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sanitaria del Paese





1.1.1 Introduzione

La dinamica demografica, ovvero l’evoluzione
delle componenti naturali (nascite e morti) o so-
ciali (immigrazioni ed emigrazioni) che modifi-
cano la consistenza e la struttura della popola-
zione, rappresenta un elemento di valutazione
di estrema importanza qualora si affronti il te-
ma dello stato sanitario di un Paese. Nella dina-
mica demografica, infatti, va ricercata la causa
del fenomeno sanitario più rilevante, ovvero l’in-
vecchiamento della popolazione.
Per invecchiamento della popolazione si inten-
de, come è noto, l’aumento del peso percentua-
le della popolazione con oltre 65 anni di età in
concomitanza con la riduzione della popolazio-
ne in età comprese tra 0 e 14 anni. Il fenome-
no è dovuto all’importante riduzione della na-
talità, per cui le nuove generazioni di nati sono
sempre meno numerose delle precedenti, e al-
l’aumento della vita media. La particolarità del
caso italiano, nel contesto dei Paesi sviluppati,
è rappresentata da un livello di natalità tra i più
bassi, e solo negli anni più recenti sono appar-
si lievi segnali di ripresa.
A questo proposito occorre considerare che i pro-
cessi demografici sono costituiti da dinamiche
di lungo periodo che ben difficilmente subisco-
no inversioni di tendenza rilevanti da un anno
all’altro. Le cause dei cambiamenti profondi del-
la dinamica demografica sono, infatti, da ricer-
care principalmente nei progressi della scienza
medica e nei mutamenti dei comportamenti so-
ciali, fenomeni questi non suscettibili di varia-
re repentinamente nel breve periodo.
Ai progressi della medicina e alla loro accessibi-
lità a tutta la popolazione si deve attribuire l’in-
nalzamento continuo della speranza di vita nei
Paesi sviluppati. Mentre nei mutamenti dei com-
portamenti sociali si devono ricercare le cause del
drammatico calo della fecondità, che da un quar-
to di secolo è, in Italia, ben al di sotto del “livel-

lo di sostituzione” (due figli per donna), ovvero
la soglia teorica che consente ad una popolazio-
ne di mantenere inalterata la sua consistenza, a
parità di livello di mortalità e di migratorietà.

1.1.2 Analisi quantitativa

Le componenti della dinamica
demografica
Nel 2003 il numero delle nascite della popola-
zione residente è stato pari a circa 544.000 uni-
tà, in leggero aumento rispetto all’anno prece-
dente quando se ne erano riscontrate circa
538.000. Il tasso di natalità a livello nazionale
è del 9,4 per mille abitanti rimanendo così su-
gli stessi livelli dell’anno precedente (Tabella 1).
Il tasso di natalità è, tuttavia, un indicatore assai
poco sensibile, poiché non tiene conto della strut-
tura per età della popolazione. Un indicatore più
corretto per la misura della fecondità di una po-
polazione è rappresentato dal numero medio di
figli per donna (o tasso di fecondità totale), ot-
tenuto come somma dei quozienti specifici di fe-
condità calcolati rapportando, per ogni età fecon-
da compresa tra i 15 e i 49 anni, il numero di
nati vivi all’ammontare medio annuo della popo-
lazione femminile. Dallo studio di tale tasso la fe-
condità italiana risulta essere caratterizzata, a par-
tire dalla seconda metà degli anni novanta, da un
trend lievemente crescente, che anche nel 2003
mostra rispetto all’anno precedente un leggero in-
cremento passando da1,27 figli per donna ad 1,3
figli per donna. A livello territoriale si assiste ad
un processo di riavvicinamento dei comportamen-
ti riproduttivi per effetto della ripresa della fecon-
dità nelle regioni del Centro-Nord e dell’ulterio-
re diminuzione del numero medio di figli per le
donne residenti nel Mezzogiorno. Il Mezzogior-
no si conferma, tuttavia, come l’area dove è mag-
giore la propensione ad avere figli ed in partico-
lare ad averne più di uno (Figura 1).
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Il numero dei decessi per il 2003 è pari a
586.468 unità; rispetto all’anno precedente si ri-
scontra un aumento di circa 30.000 unità con
un passaggio del tasso di mortalità dal 9,8‰ al
10,1‰.
A consuntivo delle stime relative alle nascite e
ai decessi, come da dieci anni a questa parte, il
tasso di crescita naturale permane negativo ri-
sultando pari a –0,7 per mille abitanti. A livel-
lo territoriale si ha una netta distinzione tra le
regioni del Centro-Nord e quelle del Mezzogior-
no. Le prime sono caratterizzate da una più bas-
sa natalità, rispettivamente con un tasso pari a
8,9 e 9,1 per mille abitanti, e da una più alta
mortalità con un tasso per entrambe le riparti-
zioni pari al 10,7 per mille abitanti. Il saldo na-
turale è pertanto negativo con valori prossimi al-
la soglia del –2 per mille abitanti sia per il Cen-
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Tabella 1 Movimenti della popolazione residente - Anno 2003

Regioni Nati Morti Tasso di Tasso di Tasso di Saldo Tasso di Tasso di
natalità mortalità crescita migratorio migratorietà incremento

per 1.000 per 1.000 naturale per 1.000 per 1.000 totale
abitanti abitanti per 1.000 abitanti abitanti per 1.000

abitanti abitanti

Piemonte 36.370 50.625 8,5 11,9 –3,4 53.136 12,4 9,0
Valle d’Aosta 1.151 1.314 9,4 10,8 –1,4 1.294 10,6 9,2
Lombardia 87.559 89.822 9,5 9,7 –0,2 140.414 15,2 15,0
Trentino-Alto Adige 10.345 8.579 10,7 8,9 1,8 10.203 10,6 12,4
Veneto 43.911 43.787 9,5 9,4 0,1 65.367 14,1 14,2
Friuli-Venezia Giulia 9.851 14.799 8,2 12,4 –4,2 11.547 9,6 5,4
Liguria 11.536 22.936 7,3 14,5 –7,2 16.677 10,6 3,4
Emilia-Romagna 35.775 48.215 8,8 11,8 –3,0 62.699 15,3 12,3
Toscana 29.000 42.254 8,1 11,8 –3,7 63.029 17,7 14,0
Umbria 7.115 9.515 8,4 11,2 –2,8 16.212 19,1 16,3
Marche 12.896 16.384 8,6 10,9 –2,3 23.714 15,7 13,4
Lazio 50.490 51.147 9,7 9,8 –0,1 59.991 11,5 11,4
Abruzzo 10.971 13.672 8,5 10,6 –2,1 15.313 11,9 9,8
Molise 2.611 3.552 8,1 11,0 –2,9 1.591 4,9 2,0
Campania 65.194 49.148 11,3 8,5 2,8 19.209 3,4 6,2
Puglia 39.744 33.615 9,8 8,3 1,5 10.904 2,7 4,2
Basilicata 5.265 5.649 8,8 9,5 –0,7 563 0,9 0,2
Calabria 18.809 18.289 9,4 9,1 0,3 3.426 1,7 2,0
Sicilia 51.899 48.554 10,4 9,7 0,7 27.793 5,6 6,3
Sardegna 13.571 14.612 8,3 8,9 –0,6 6.498 3,9 3,3
NORD 236.498 280.077 9,1 10,7 –1,6 361.337 13,9 12,3
CENTRO 99.501 119.300 8,9 10,7 –1,8 162.946 14,7 12,9
MEZZOGIORNO 208.064 187.091 10,1 9,1 1,0 85.297 4,1 5,1
ITALIA 544.063 586.468 9,4 10,1 –0,7 609.580 10,6 9,9
Fonte: Movimento e calcolo della popolazione residente - ISTAT
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tro (–1,8) che per il Nord (–1,6). All’opposto,
le regioni del Mezzogiorno presentano un’eleva-
ta natalità (10,1 per mille abitanti) e una mor-
talità più bassa (9,1 per mille abitanti), con un
incremento naturale della popolazione ancora
positivo e pari all’1 per mille abitanti.
La dinamica totale della popolazione è risultata
anche nel 2003 positiva (9,9‰), grazie ancora
una volta all’apporto del fenomeno migratorio.
La componente migratoria, derivante dalla dif-
ferenza tra iscrizioni e cancellazioni anagrafiche
conseguenti a trasferimenti di residenza, ha un
saldo complessivo di 609.580 unità per un tas-
so pari al 10,6 per mille abitanti. A livello ter-
ritoriale il saldo migratorio è positivo per tutte
le ripartizioni geografiche, con valori particolar-
mente elevati al Nord (13,9‰) e al Centro
(14,7‰) e più contenuti per il Mezzogiorno
(4,1‰).
Sempre nel 2003 l’indice di vecchiaia, in conti-
nua crescita, risulta pari al 134,1%, ovvero nel-
la popolazione vi sono 134 persone con 65 an-
ni o più ogni 100 giovani di età inferiore a 15
anni. A livello territoriale, pur in presenza di una
notevole variabilità, l’invecchiamento della po-
polazione investe tutte le ripartizioni del Paese,
e non esistono realtà che si possano considera-
re escluse dal fenomeno della crescita della po-
polazione anziana. Il Nord ed il Centro sono le
aree in cui il fenomeno si presenta con più for-
za, con gli indici di vecchiaia che sfiorano il
160%, più precisamente 157,8% al Nord e
156,6% al Centro. Nel Mezzogiorno si riscon-
tra per la prima volta un eccedenza di anziani
sui giovani con un valore per l’indice di vecchiaia
pari a 101%. La soglia di parità è stata ormai su-
perata in tutte le regioni d’Italia ad eccezione del-
la Campania con un indice di vecchiaia
dell’80,2% (Figura 2).
Al contempo, l’indice di dipendenza struttura-
le supera la soglia del 50% (50,1) (Figura 3): a
100 persone in età attiva (tra i 15 ed i 64 anni)
corrispondono circa 50 persone tra giovanissi-
mi e anziani (al di sotto dei 15 anni e oltre i 64
anni di età). Il carico della popolazione in età
non attiva varia nelle diverse aree del Paese, pas-
sando dal quasi 58% della Liguria al 43% circa
della Sardegna.

LINK A SITI INTERNET
I dati sulla popolazione residente e sul movimen-
to demografico sono disponibili sul sito inter-
net www.demo.istat.it.
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1.2.1 Introduzione

Da più di un secolo la sopravvivenza della popo-
lazione italiana è in aumento grazie alla drastica
riduzione dei tassi di mortalità a tutte le età della
vita. Nel corso del ventesimo secolo la speranza
di vita è raddoppiata sia negli uomini che nelle
donne.
Anche le tendenze più recenti confermano que-
sto positivo andamento della sopravvivenza. In
soli due anni, tra il 2000 ed il 2002, la speran-
za di vita alla nascita aumenta passando da 82,4
a 82,9 anni per le donne e da 76,3 a 76,8 anni
per gli uomini.
L’analisi della mortalità contribuisce senza dub-
bio in modo significativo alla valutazione dello
stato di salute della popolazione, pertanto gli in-
dicatori di mortalità dovrebbero essere conside-
rati parte integrante di un sistema di monitorag-
gio degli obiettivi di salute.

1.2.2 Presentazione dei dati

I dati descritti sono di fonte ISTAT e si riferisco-
no agli anni 2000 (dati osservati) e 2002 (stime
provvisorie). Viene presentato un confronto tra
i due anni (per il numero assoluto dei casi e per
i tassi) nei due sessi e nelle classi di età.
Ogni anno pervengono all’ISTAT oltre 500.000
schede di morte relative ai deceduti in Italia, le
quali contengono informazioni demografiche pre-
codificate e la descrizione del processo morbo-
so o del traumatismo che ha portato al decesso.
Le statistiche di mortalità sono basate conven-
zionalmente su una singola causa di morte (la
cosiddetta causa iniziale) la cui definizione è san-

cita dall’OMS. Il problema dell’individuazione
della causa di morte è di notevole complessità
nei casi, molto frequenti, in cui al decesso han-
no contribuito diversi stati morbosi e quindi oc-
corre identificare e segnalare la patologia ritenu-
ta maggiormente responsabile dell’evento, cioè
la causa primaria o fondamentale. Una delle at-
tività più impegnative e decisive del processo di
produzione dei dati di mortalità riguarda pro-
prio la selezione e la codifica della causa inizia-
le sulla base delle informazioni riportate sulla
scheda di morte.
Nel tempo, l’indagine sulle cause di morte ha su-
bito profonde modifiche nell’impianto organiz-
zativo, soprattutto come conseguenza dell’intro-
duzione, a partire dai decessi 1995, della codi-
fica automatica, basata essenzialmente sulla pro-
cedura MICAR (Mortality Medical Coding Inde-
xing, Classification and Retrival) ACME (Automa-
ted Classification of Medical Entities) sviluppata
dall’NCHS (National Center of Health Statistics)
degli Stati Uniti, la quale non solo ha sostituito
la fase di revisione manuale delle schede con una
revisione automatica quantitativa dei modelli e
con un piano di registrazione controllata proget-
tato per individuare e correggere on-line i più
ricorrenti errori formali, sostanziali e ortografi-
ci, ma è stata anche l’occasione per rivedere com-
pletamente, al fine di ottimizzarlo, l’intero pro-
cesso di lavorazione e produzione dei dati di
mortalità. Attualmente il sistema automatico con-
sente di codificare circa il 77% dei decessi.
L’ISTAT ha inoltre messo a punto, negli ultimi
anni, una procedura di stima (denominata now-
casts cioè “previsioni di breve periodo”) dei ca-
si di mortalità per causa, sesso, età e Regione sul-
la base di un campione di schede di morte (mo-
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1.2 Mortalità generale

Tabella 1 Mortalità generale per età - Numero assoluto di decessi e tassi per 10.000 (a) - Anni 2000, 2002

Classi Numeri assoluti
di età Maschi Femmine Totale
(anni) 2000 2002 diff. diff. 2000 2002 diff. diff. 2000 2002 diff. diff.

assoluta % assoluta % assoluta %

0-1 1.325 1.355 30 2,3% 1.104 1.042 –62 –5,6% 2.429 2.397 –32 –1,3%
1-14 652 670 18 2,8% 523 471 –52 –9,9% 1.175 1.141 –34 –2,9%
15-34 7.119 6.230 –889 –12,5% 2.484 2.049 –435 –17,5% 9.603 8.279 –1.324 –13,8%
35-59 32.150 30.161 –1.989 –6,2% 17.076 16.243 –833 –4,9% 49.226 46.404 –2.822 –5,7%
60-79 138.571 130.112 –8.459 –6,1% 93.114 84.588 –8.526 –9,2% 231.685 214.700 –16.985 –7,3%
80 e + 100.897 110.956 10.059 10,0% 165.106 174.461 9.355 5,7% 266.003 285.417 19.414 7,3%
TOTALE 280.714 279.484 –1.230 –0,4% 279.407 278.854 –553 –0,2% 560.121 558.338 –1.783 –0,3%

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002



delli D4 e D5), con l’obiettivo di fornire l’infor-
mazione sui decessi per causa in tempi più bre-
vi rispetto a quelli previsti per l’indagine sulle
cause di morte cioè ad un anno di distanza dal-
la data dell’evento. La metodologia di stima si
avvale di un procedimento articolato in più fa-
si e basato su due diverse fonti informative: i da-
ti di mortalità desunti dalle singole schede di
morte (modelli D4 e D5) e i dati di fonte am-
ministrativa ovvero il totale dei morti per sesso
e mese relativi alla popolazione presente che i
Comuni sono tenuti ad inviare all’ISTAT (mo-
dello D7). La metodologia di stima è ampiamen-
te descritta nella pubblicazione citata in biblio-
grafia (ISTAT, La mortalità per causa nelle regio-
ni italiane, Anni 2000 e 2002. Collana Informa-
zioni, n. 11, 2004).

1.2.3 Analisi quantitativa

Analisi per genere ed età
Il numero provvisorio dei decessi nel 2002, di-
sponibile dai dati riepilogativi mensili dell’ISTAT
riferiti alla popolazione presente, è pari a
558.338 (279.484 maschi e 278.854 femmine)
dei quali 2.397 (1.355 maschi e 1.042 femmi-
ne) nel primo anno di vita. Confrontando la stes-
sa fonte dei dati (cioè i dati riepilogativi mensi-
li di fonte anagrafica rilevati attraverso il model-
lo D7), si osserva una diminuzione rispetto al
2000 nel numero assoluto complessivo dei de-
cessi (nel 2000 si avevano 281.302 e 278.654
rispettivamente per i maschi e per le femmine).
Confrontando le stime 2002 con i dati definitivi
(cioè rilevati mediante l’indagine esaustiva sulle
cause di morte) relativi al 2000, si osserva una ri-
duzione nel numero assoluto totale di oltre 1.700
unità (–0,3%). Tale trend è il risultato della di-
minuzione robusta dei morti di sesso maschile

(–1.230, 0,4% in meno) e di quella, più ridotta,
dei decessi tra le femmine (–553, 0,2% in meno). 
Anche il tasso standardizzato di mortalità com-
plessiva è in diminuzione, sia per gli uomini (da
104,96 a 99,46 per 10.000) sia per le donne (da
61,06 a 56,51 per 10.000).
Ad una maggiore stabilità nella mortalità com-
plessiva, si contrappongono differenze più mar-
cate nella mortalità per età, sia in valore assolu-
to sia in termini di tassi (Tabella 1). 
Considerando le grandi fasce di età, che corri-
spondono ad altrettante fasi della vita in cui an-
che le misure di prevenzione e l’adozione di sti-
li di vita salutari possono impattare significati-
vamente sullo stato di salute degli individui, si
osserva che in Italia si muore sempre di meno
e sempre più tardi. La progressiva riduzione dei
livelli di mortalità in tutte le età della vita ha in-
fatti permesso ad un numero sempre più con-
sistente di persone di raggiungere le età più avan-
zate; inoltre, si è fortemente incrementato il con-
tingente dei grandi vecchi: il numero di deces-
si oltre gli 85 anni di età costituisce oggi il 33%
di tutte le morti, mentre tale percentuale scen-
de al 14,7% per le età superiori a 90 anni. 
Nel biennio 2000-2002, scende il numero asso-
luto dei decessi in tutte le fasce di età tranne che
in quella degli ultraottantenni per i quali si re-
gistra nel 2002 un aumento di circa 20.000 ca-
si (+7,3%) rispetto al 2000. Tra i maschi si os-
serva inoltre un lieve aumento del numero dei
morti nel primo anno di vita (+2,3%) e nella clas-
se 1-14 anni (+2,8%).
Confrontando le diverse età, si nota una dimi-
nuzione sensibile nella fascia giovanile (15-34
anni) con un calo complessivo del 13,8% (12,5%
per i maschi, 17,5% per le femmine).
Le differenze di mortalità tra i sessi risultano mag-
giori proprio nelle età più avanzate della vita, ov-
vero nelle generazioni più anziane, dove la diver-
sità tra uomini e donne per quanto riguarda l’a-
dozione di stili di vita salutari è più evidente e con-
solidata nel tempo. L’abitudine al fumo, l’abuso
di alcol erano (e in misura più ridotta sono tut-
tora) maggiormente caratterizzanti uno stile di vi-
ta maschile e ciò è tanto più verosimile quanto
più si considerano le generazioni più anziane.

Differenze geografiche
Tra il 2000 ed il 2002 si è assistito ad una ridu-
zione del tasso di mortalità generale. Conside-
rando il complesso delle età (esclusi i morti nel
primo anno di vita), si stima che il tasso stan-
dardizzato di mortalità in Italia si riduca del 5,2%
negli uomini e del 7,5% nelle donne, passando
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Tassi x 10.000
Maschi Femmine

2000 2002 2000 2002

47,69 49,14 42,27 40,11 
1,63 1,70 1,38 1,25 
8,63 8,01 3,08 2,66 

34,17 31,84 17,72 16,70 
266,54 247,12 133,43 121,46 

1.257,07 1.225,27 878,73 822,75 
104,96 99,46 61,06 56,51 



rispettivamente da 104,96 a 99,46 e da 61,06 a
56,51 (tassi per 10.000). Sebbene il declino sia
generalizzato a livello territoriale, la velocità del-
la diminuzione è differenziata per sesso e Regio-
ne di decesso.
Rispetto al 2000 la geografia della mortalità com-
plessiva subisce lievi variazioni (Figura 1). I li-

velli più alti di mortalità per il totale della po-
polazione si registrano ancora una volta in Cam-
pania (85,17 decessi per 10.000), in Valle d’Ao-
sta (81,08 per 10.000) e in Sicilia (81,01 per
10.000). I livelli più bassi, che nel 2000 riguar-
dano soprattutto le regioni del Centro, nel 2002
appartengono a regioni del Mezzogiorno.
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Figura 1 Mortalità generale - Tassi standardizzati di mortalità (1-90+ anni) per regione di decesso e sesso - Anni 2000, 2002.
(a) (Tassi per 10.000)



Fatta eccezione per le Marche che, con un tas-
so pari a 65 decessi per 10 mila si conferma la
regione a minore mortalità in Italia, le regioni con
la più bassa mortalità sono il Molise, l’Abruzzo
e la Calabria (i tassi stimati sono, rispettivamen-
te, 65,74, 66,50 e 69,05 per 10.000).
Distinguendo per sesso, osserviamo che per gli
uomini la graduatoria della mortalità resta so-
stanzialmente invariata rispetto al 2000 e, a dif-
ferenza di quanto accade per la mortalità com-
plessiva, i valori più alti si riscontrano soprat-
tutto nelle regioni settentrionali. Per le donne si
conferma invece la geografia della mortalità com-
plessiva nei livelli più alti e, rispetto al 2000, si
riscontrano degli spostamenti nella graduatoria
rispetto al livello medio nazionale. Lazio, Cala-
bria e Friuli Venezia Giulia, che nel 2000 erano
tra le Regioni a più alta mortalità femminile, nel
2002 presentano dei tassi di mortalità al di sot-
to della media italiana. Per quanto riguarda i li-
velli più bassi, i quadri territoriali della morta-
lità restano sostanzialmente invariati rispetto al
2000 per entrambi i sessi. Per gli uomini i tas-
si più bassi sono soprattutto riferiti alle regioni
meridionali, in particolare, Molise, Calabria,
Abruzzo e Basilicata, mentre per le donne la si-
tuazione è più eterogenea e la minore mortalità
si registra sia nelle regioni del Sud sia in quelle
del Nord-Est.

Evoluzione nel tempo
Tra il 1991 ed il 2002 il numero assoluto di de-
cessi, considerando anche i morti nel primo an-
no di vita, è lievemente aumentato passando da
553.833 (dato osservato) a 558.338 (dato stima-
to) casi, sebbene, dopo un picco nel 1998, il
trend degli ultimi anni sia decrescente. Tale au-
mento tuttavia è dovuto esclusivamente ad un
progressivo invecchiamento della popolazione e
non ad un aumento dei rischi di morte, che al
contrario hanno subito significative riduzioni.
Nel periodo in esame il tasso grezzo di morta-
lità (decessi assoluti su ammontare complessi-
vo della popolazione residente) è leggermente di-
minuito per gli uomini passando da 10,4 per
1.000 a 10,1 per 1.000 mentre è lievemente au-
mentato per le donne passando da 9,1 per 1.000
a 9,5 per 1.000.
Si osserva invece una rilevante diminuzione del
tasso standardizzato (che tiene conto anche del-
la struttura per età della popolazione) pari al
–21,7% per i maschi e al –25,6% per le femmi-
ne, passando da 127,1 a 99,5 per 10.000 per i
primi e da 75,9 a 56,5 per 10.000 per le secon-
de (Figura 2).

1.2.4 Valutazione critica

Tra il 2000 e il 2002 sia gli uomini che le don-
ne guadagnano mezzo anno di vita in più, gra-
zie alla riduzione della mortalità a tutte le età del-
la vita. Anche oltre gli ottant’anni, dove si os-
serva un aumento del numero assoluto di deces-
si (complessivamente tra uomini e donne si re-
gistrano circa 20.000 decessi in più), il tasso di
mortalità è in diminuzione. La maggiore soprav-
vivenza femminile, rispetto a quella maschile, è
il risultato della minore mortalità delle donne a
tutte le età della vita, sebbene il divario tra i ses-
si si vada lentamente riducendo, sia per i recen-
ti miglioramenti nella lotta alle malattie cardio-
vascolari che colpiscono soprattutto gli uomini
in età matura e anziana, sia per l’arrivo nelle età
più esposte alla probabilità di morire di genera-
zioni femminili caratterizzate da comportamen-
ti più simili a quelli maschili (ad esempio abi-
tudine al fumo).

1.2.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

La normativa che regolamenta la rilevazione dei
decessi è il Regolamento di polizia mortuaria
(Decreto del Presidente della Repubblica 10 set-
tembre 1990, n. 285). Alla rilevazione della mor-
talità si estende inoltre la normativa relativa al
SISTAN (Sistema statistico nazionale), i cui prin-
cipali riferimenti sono:
• Decreto legislativo 6 settembre 1989, n. 322
e successive modificazioni ed integrazioni “Nor-
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me sul Sistema statistico nazionale e sull’orga-
nizzazione dell’Istituto nazionale di statistica” –
art. 6 bis, comma 1 (presupposti del trattamen-
to) comma 2 (trattamento dei dati sensibili) com-
ma 4 (comunicazione dei dati personali a sog-
getti del Sistema statistico nazionale) commi 5,
6 e 7 (conservazione dei dati) comma 8 (eser-
cizio dei diritti dell’interessato), art. 7 (obbligo
di fornire dati statistici), art. 8 (segreto d’ufficio
degli addetti agli uffici di statistica), art. 9 (di-
sposizioni per la tutela del segreto statistico), art.
13 (programma statistico nazionale);
• Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196
“Codice in materia di protezione dei dati perso-
nali” – artt. 2 (finalità), 4 (definizioni), 7-10 (di-
ritti dell’interessato), 13 (informativa), 28-30
(soggetti che effettuano il trattamento), 104-110
(trattamento per scopi statistici o scientifici);
• Codice di deontologia e buona condotta per i trat-
tamenti di dati personali a scopi statistici e di ricer-
ca scientifica effettuati nell’ambito del Sistema sta-
tistico nazionale (all. A3 al Codice in materia di
protezione dei dati personali – D.Lgs. 30 giugno
2003, n. 196);
• Decreto del Presidente del Consiglio dei Mi-
nistri del 23 aprile 2004 – Programma Statistico
Nazionale per il triennio 2004 – 2006 (Suppl. ord.
n. 134 alla Gazzetta Ufficiale del 30 luglio 2004
– serie generale, n. 177);
• Decreto del Presidente della Repubblica 14 lu-
glio 2004 – Approvazione delle rilevazioni stati-
stiche rientranti nel Programma Statistico Naziona-
le per il triennio 2004-2006 che comportano l’ob-
bligo di risposta, ai sensi dell’art. 7 del decreto le-
gislativo 6 settembre 1989 n. 322 (G.U. n. 188 del
12 agosto 2004).

La revisione delle statistiche 
di mortalità per causa in Italia
Negli anni più recenti, l’Indagine sulle cause di
Morte condotta dall’ISTAT è stata oggetto di una
profonda ristrutturazione che ha visto in primo
piano l’introduzione di un sistema automatico
per la codifica della causa di morte e la comple-
ta revisione delle molteplici fasi di lavorazione
del dato di mortalità (registrazione dei modelli
di rilevazione, controlli quantitativi e qualitati-
vi e forme di pubblicazione e diffusione del da-
to finale).
Fino ai decessi avvenuti nel corso del 1994 il pro-
cesso di codifica della causa di morte era infat-
ti manuale e le fasi di inserimento, controllo e
correzione del dato erano successive alla codi-
fica e alla registrazione numerica del codice-cau-
sa. Date le dimensioni onerose di tale rilevazio-

ne (ogni anno in Italia si verificano in media ol-
tre 500.000 decessi), la preponderanza di fasi di
lavorazione manuale causava ricadute negative
in termini di qualità del dato finale, di risorse
impegnate e di tempistica del rilascio finale del
dato.
A partire dal 1995, la lunga e complessa fase di
revisione manuale delle schede di morte (in cui
l’operatore effettuava una prima verifica sulla cor-
retta compilazione del questionario nella sezio-
ne demografica, completava le informazioni
mancanti se deducibili da altri elementi della
scheda e correggeva le incompatibilità più evi-
denti) è stata sostituita da una revisione auto-
matica quantitativa dei modelli e da un piano di
registrazione controllata progettato per individua-
re e correggere on-line i più ricorrenti errori for-
mali (cioè derivanti dalle norme di compilazio-
ne del modello) e sostanziali (cioè dovuti ad in-
compatibilità con informazioni derivanti da va-
riabili diverse, indipendentemente dalla struttu-
ra del modello), nonché gli errori ortografici de-
rivanti dalla registrazione alfabetica di tutte le en-
tità morbose riportate nella scheda di morte co-
sì come richiesto dalla procedura di codifica au-
tomatica. In sostanza il modello cartaceo viene
sostituito con una “mappa” informatizzata che
riproduce su video le informazioni contenute nel-
la scheda di morte nella loro totalità.
Questa trasformazione ha portato ad anticipare
significativamente, rispetto al precedente sistema,
la fase di registrazione e ha avviato una automa-
tizzazione di tutto il processo di lavorazione del
dato, con la parziale eccezione della gestione de-
gli “scarti” della codifica automatica per i quali
è stata implementata una procedura interattiva
di codifica manuale sulla scheda informatizzata. 
I vantaggi e i limiti insiti nel passaggio dalla co-
difica manuale a quella automatica riguardano
sostanzialmente quanto di seguito indicato.
• La qualità dei dati. I vantaggi sono: la ridu-
zione della variabilità nella codifica delle cause,
nel livello di soggettività dell’interpretazione le-
gato al processo di codifica manuale, il miglio-
ramento della comparabilità dei dati anche a li-
vello internazionale, l’eliminazione dell’errore do-
vuto alla scorretta registrazione del codice del-
la causa apportato manualmente sulla scheda. I
limiti riguardano essenzialmente la quota di re-
cord che, essendo scartata dalla procedura au-
tomatica (perché relativa a decessi caratterizza-
ti da un quadro morboso complesso, con un ele-
vato numero di patologie riportate oppure ricon-
ducibili a cause che richiedono un doppio co-
dice), richiede ancora l’applicazione del proces-
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so manuale, più oneroso dal punto di vista dei
tempi e delle risorse umane impegnate.
• La tempistica. I vantaggi consistono nella si-
gnificativa riduzione dei tempi e del personale
(altamente specializzato) necessari per la pro-
cedura di codifica manuale. Il guadagno nel tem-
po di codifica è però compensato dalla dilata-
zione, certamente riducibile con l’evoluzione del
sistema di codifica automatica, dei tempi di re-
gistrazione (è infatti necessario prevedere una
registrazione alfanumerica di tutte le espressio-
ni mediche riportate nel certificato di morte).
Inoltre, sebbene gli elementi innovativi introdot-
ti abbiano permesso di restringere notevolmen-
te i tempi di rilascio dei dati definitivi, la fase
di raccolta dei modelli è tuttora in forma car-
tacea e risente del lungo percorso che la modu-
listica deve seguire prima di giungere all’unità
operativa dell’ISTAT preposta al processo di la-
vorazione del dato.
• La completezza dell’informazione. La codifi-
ca automatica richiede che tutta l’informazione
della parte sanitaria del modello (includendo le
cause multiple, cioè ogni stato morboso o ma-
lattia che abbia avuto rilevanza nel contribuire
al decesso) sia registrata su supporto magneti-
co. L’adozione e la disponibilità della multimor-
bosità se da un lato incrementa il patrimonio in-
formativo e le potenzialità di analisi, dall’altro
comporta un grosso impegno di risorse prepo-
ste alla codifica, sebbene, come già detto, l’ado-
zione del sistema automatico limiti il ricorso al-
la codifica manuale alle sole entità morbose che
non hanno superato la fase automatica. Pertan-
to, l’uso di procedure automatizzate fornisce
un’ottima occasione per elaborare e diffondere
dati sulle cause multiple.

Un altro decisivo cambiamento è rappresentato
dal passaggio attualmente in atto dalla Nona al-
la Decima revisione della Classificazione Inter-
nazionale delle Malattie, Traumatismi e Cause di
Morte (ICD) per la codifca delle cause di morte,
un passaggio tra i più importanti e delicati, già
compiuto in numerosi Paesi del mondo. La nuo-
va revisione presenta rispetto all’ICD-9 vari cam-
biamenti, ad esempio un maggior livello di det-
taglio per molte condizioni e minore per altre,
l’utilizzo di codici alfanumerici, lo spostamento
di alcune condizioni in capitoli diversi ecc. 
La traduzione italiana della decima revisione è
stata curata del Ministero della Salute coadiuva-
to da un team di esperti dell’ISTAT e di specia-
listi afferenti alle varie discipline trattate. L’obiet-
tivo prioritario dell’ICD-10, in base a quanto di-

chiarato dall’OMS, è quello di promuovere la
comparabilità statistica a livello internazionale
nella raccolta, classificazione, codifica e presen-
tazione dei dati di mortalità per causa.
Ovviamente, l’adozione di un sistema di codifi-
ca automatica renderà più agevole e rapido il pas-
saggio da una revisione alla successiva, ma im-
plicherà comunque la necessità di una comple-
ta revisione del processo di codifica, controllo,
validazione e diffusione dei dati di mortalità.

1.2.6 Indicazioni per la
programmazione

In Italia, così come nella gran parte degli altri
Paesi, le statistiche di mortalità sono utilizzate
per delineare le condizioni di salute della popo-
lazione e per programmare e verificare l’effica-
cia di interventi volti al miglioramento della sa-
lute pubblica.
La mortalità è quindi un indicatore importan-
te ma parziale dello stato di salute di una po-
polazione in quanto importanti diminuzioni del-
la mortalità per alcune gravi patologie (ad esem-
pio alcuni tumori), possono essere dovute a pro-
gressi nella diagnosi o nel trattamento, anche se
l’incidenza della malattia rimane stabile o è ad-
dirittura in aumento. Inoltre, molte malattie di
grande diffusione ed impatto sociale (ad esem-
pio artrosi, diabete, ipertensione ecc.) presen-
tano bassi o addirittura trascurabili livelli di mor-
talità.
Va poi tenuto presente che l’attribuzione della
causa di morte, così come riportata nelle sche-
de della rilevazione, si basa sulla diagnosi del me-
dico curante o del medico necroscopo e non ne-
cessariamente sulla completa documentazione
clinica. La validità dei dati di mortalità per cau-
sa non è quindi assoluta, ma dipende anche stret-
tamente dalla correttezza della certificazione.
Convenzionalmente, si intende come causa di
morte la causa iniziale, cioè la malattia che ha
dato inizio a quel concatenamento di eventi il
cui esito finale è stato il decesso.
Ciò premesso, le statistiche di mortalità sono
considerate, a livello nazionale ed internaziona-
le, un segmento irrinunciabile dei sistemi di in-
dicatori finalizzati alla valutazione dello stato di
salute della popolazione e, più in generale, del
livello di performance raggiunto dai sistemi sa-
nitari (risultati ottenuti rispetto agli obiettivi di
salute fissati), pertanto esse rappresentano, in-
sieme ad altri indicatori, un vero e proprio stru-
mento di governo (alcuni indicatori di mortali-
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tà, in particolare quelli relativi alla cosiddetta
mortalità evitabile, sono ad esempio inclusi tra
gli indicatori di outcome all’interno del “Siste-
ma di garanzia per il monitoraggio dell’assisten-
za sanitaria”, D.M. 12.12.2001 che è finalizza-
to al monitoraggio del rispetto dei Livelli Essen-
ziali di Assistenza a livello regionale).

Nell’ottica dei principi ispiratori del Sistan (for-
nire al Paese e agli organismi internazionali una
informazione statistica ufficiale che soddisfi i re-
quisiti dell’affidabilità, dell’imparzialità, della per-
tinenza, della tempestività, della tutela della ri-
servatezza, della trasparenza, del minimo cari-
co sui rispondenti e dell’efficienza), degli obiet-
tivi fondamentali del Programma statistico na-
zionale (tra cui l’armonizzazione con i program-
mi di altri organismi internazionali, specialmen-
te con quello dell’UE) e dell’impianto concettua-
le e organizzativo che sta alla base dell’NSIS
(Nuovo Sistema Informativo Sanitario) e del neo-
nato CCM (Centro di Controllo della Malattie,
legge 138 del 2004), occorrerebbe continuare e
rafforzare l’opera di reengineering dei processi
di produzione dell’informazione relativa alla mor-
talità al fine di:
• standardizzare, a livello internazionale, le pro-
cedure e le metodologie di raccolta e analisi dei
dati, di costruzione e utilizzo di indicatori;
• sensibilizzare i medici sull’importanza delle sta-
tistiche di mortalità, istruirli su quali sono le mo-
dalità che permettono di fornire una corretta ed
adeguata certificazione delle cause di morte;
• integrare, attraverso il nuovo SIS, l’informa-
zione sulla mortalità con quella relativa ad altre
fonti/indagini anche attraverso procedimenti di
record linkage;
• rispondere efficacemente alle diverse esigenze
(conoscitive, decisionali) dei molteplici utenti del-
l’informazione, garantendo la continuità e solidi-
tà del sistema di monitoraggio ma anche la capa-
cità di rispondere adeguatamente a cambiamen-
ti ed evoluzioni rapide dei bisogni informativi o
a necessità dettate da situazioni di emergenza;
• migliorare il coordinamento tra le istituzioni,
centrali e locali, che producono, gestiscono, uti-
lizzano i dati di mortalità (Regioni, Comuni,
Aziende Sanitarie, ISTAT, Ministero della Salu-
te, Istituto Superiore di Sanità);
• fornire una informazione territorializzata
(cioè con un elevato livello di disaggregazione
territoriale, necessario per valutare il raggiungi-
mento degli obiettivi di salute ad esempio a li-
vello di ASL), sensibile all’evoluzione dei feno-
meni nel tempo e ai differenziali geografici, vi-

cina al cittadino e all’operatore, rilevante per le
potenzialità di analisi e di utilizzo a fini decisio-
nali, coerente con il nuovo scenario politico-isti-
tuzionale.

A livello europeo, il nostro Paese partecipa, at-
traverso l’ISTAT, ad una Technical Group sul-
le statistiche di mortalità per causa, la cui fi-
nalità principale è quella di migliorare la com-
parabilità e la qualità delle cause di morte fra
i Paesi dell’UE, ormai allargata, dal maggio
2004, a 25 Paesi.
Le tematiche trattate nell’ambito del gruppo di
lavoro e le finalità perseguite ed in parte raggiun-
te sono principalmente:
• il miglioramento della qualità della certifica-
zione (tramite informazione e documentazione
appropriata per i medici certificatori e program-
mi di e-learning);
• l’analisi dei problemi legati alle cause di de-
cesso mal definite o non specificate;
• la costituzione di un sistema internazionale di
statistiche sulle cause di decesso che consenta di
comparare la mortalità nei diversi Paesi dell’UE;
• la diffusione di statististiche di mortalità per
causa armonizzate e comparabili sulla base del-
la Short List – 65 gruppi di cause dell’Eurostat,
attraverso il DB on line New Cronos regio;
• la predisposizione e diffusione di raccomanda-
zioni da parte della “European Commission Pu-
blic Health Programme” rivolte ai Paesi dell’UE.
Durante il 1999 è stato, infatti, condotto uno spe-
ciale progetto, finanziato da Eurostat, dal titolo
“Quality and comparability improvement of Eu-
ropean causes of death statistics” sotto la leaders-
hip della Francia ed in particolare dell’INSERM
di Parigi che coinvolse gli esperti dei 15 Paesi
dell’Unione Europea e 2 Paesi EFTA (Islanda e
Norvegia).
Uno degli obiettivi principali, perseguiti e rag-
giunti dal progetto, è stato quello di effettuare
una ricognizione sulle principali “Pratiche di cer-
tificazione” e di predisporre un set di 39 racco-
mandazioni da utilizzare come Linea guida in-
ternazionale nel processo di armonizzazione del-
le statistiche di mortalità. Le raccomandazioni
proposte sono state indirizzate soprattutto agli
Uffici di statistica, ai medici certificatori, codi-
ficatori ecc., con la finalità di standardizzare i
processi tra i vari Paesi UE; 
• l’utilizzo entro il 2005 da parte di tutti Pae-
si dell’Unione Europea del sistema di codifica
automatica per le cause di morte. In particola-
re per i Paesi che non hanno ancora implemen-
tato il software MICAR-ACME si raccomanda
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di utilizzare le tavole di decisione di ACME per
la codifica delle causa iniziale con la X revisio-
ne della Classificazione Internazionale delle Ma-
lattie.

Sembra opportuno sottolineare, inoltre, che do-
po la conclusione del progetto “Quality and com-
parability improvement of European causes of
death statistics”, l’obiettivo prioritario era l’im-
plementazione delle raccomandazioni e lo stu-
dio di procedure per l’applicazione degli aggior-
namenti futuri.
Con tale finalità, durante il 2003 e 2004 l’Ita-
lia, tramite un team di esperti ISTAT, ha condot-
to in qualità di paese leader un progetto finan-
ziato da Eurostat dal titolo: “EU training packa-
ge on certification of causes of death”. Tale pro-
getto ha consentito lo sviluppo di un training
package generalizzato per la formazione dei me-
dici europei che rappresentasse uno “standard”
comune in accordo con le direttive WHO e le
linee guida Eurostat-TF CoD. È auspicabile che
nel prossimo futuro, come era nelle finalità del
progetto, tale strumento, studiato con caratteri-
stiche di massima flessibilità, venga adattato al-
le specificità nazionali.
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1.3.1 Introduzione

L’analisi della mortalità per causa consente di de-
scrivere l’evoluzione nel tempo e nello spazio del-
la mortalità per ciascuna delle cause di morte ri-
levate, ponendole in relazione, ove possibile, da
un lato con l’evoluzione dei fattori di rischio no-
ti e dall’altro con i progressi terapeutici consegui-
ti. Le statistiche della mortalità per causa rappre-
sentano uno strumento di governo in quanto for-
niscono indicazioni utili per la prevenzione e per
il controllo mirato delle diverse patologie. 
Nel nostro Paese la dinamica della mortalità com-
plessiva deriva da una evoluzione positiva del-
la sopravvivenza nell’ambito delle cause di mor-
te più diffuse, prime fra tutte le malattie cardio-
vascolari, conseguentemente sono nate nuove pa-
tologie, il cui ingresso in età avanzata rappresen-
ta un nuovo capitolo di studio con dati non an-
cora consolidati, ma il cui impatto sociale costi-
tuisce un stimolo programmatorio di grande im-
portanza in prospettiva.
L’allungamento della vita in entrambi i sessi è in-

fatti dovuto soprattutto alla diminuzione dei rischi
di mortalità per le patologie cardiovascolari, ma
anche per quelle dell’apparato digerente e respi-
ratorio. La tendenza più recente vede inoltre una
riduzione dei decessi per tumori maligni in par-
ticolare nelle generazioni più giovani. Tuttavia so-
no soprattutto i tumori, le malattie cardiovasco-
lari e le cause accidentali tuttora i maggiori respon-
sabili del divario tra i due sessi (le donne vivono
mediamente circa 6 anni in più degli uomini). 

1.3.2 Presentazione dei dati

Gli ultimi dati di mortalità per causa forniti dal-
l’ISTAT sono relativi all’anno 2001 (dati osser-
vati) e all’anno 2002 (stime). 
Negli ultimi anni, l’ISTAT ha messo a punto una
procedura di stima dei dati di mortalità per cau-
sa, sesso, età e Regione sulla base di un campio-
ne di schede di morte, con l’obiettivo di fornire
l’informazione sui decessi per causa a un anno di
distanza dalla data dell’evento. L’esigenza di pro-
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durre in tempi brevi una stima della mortalità per
causa nasce dalla difficoltà di ridurre i tempi di
raccolta, codifica ed elaborazione di tutte le sche-
de di morte. Il percorso che i modelli di rileva-
zione sono tenuti a compiere prima di pervenire
all’ISTAT è infatti estremamente articolato ed im-
plica significative ricadute sui tempi di rilascio del-
l’informazione finale. La metodologia adottata dal-
l’ISTAT per costruire il dato provvisorio si basa
sull’utilizzo di tutte le informazioni individuali di-
sponibili al momento della stima e sulla loro in-
tegrazione con altre fonti anagrafiche.
I dati descritti nella presente relazione si riferi-
scono quindi al 2001 e, ove possibile, alla sti-
ma 2002 e vengono confrontati con quelli rela-
tivi al 2000 o ad anni precedenti. La stima 2002
è desunta dalla pubblicazione dell’ISTAT “La
mortalità per causa nelle regioni italiane – An-
ni 2000-2002” che presenta i dati definitivi del-
la mortalità del 2000 e quelli stimati per il 2002,
per sesso, età e 14 grandi gruppi di cause. In que-
sto volume i dati sulla mortalità per causa esclu-
dono i decessi nel primo anno di vita.
Nel 2001 si sono registrati in Italia 556.892 de-
cessi, di cui 279.032 relativi a uomini (50,1%)
e 277.860 a donne (49,9%).

Il 72% della mortalità complessiva è dovuto a
malattie del sistema circolatorio e tumori (rispet-
tivamente 235.289 e 164.349 decessi). Rispet-
to al 2000 si registra un leggero calo nel nume-
ro complessivo dei decessi (–3.299 pari al
–0,6%) e in quello dei morti per malattie del si-
stema circolatorio (–5.141, –2,1%) e un aumen-
to dei decessi per tumore (+4.296, +2,7%).
Seguono, nettamente più distanziate nella gra-
duatoria, le malattie dell’apparato respiratorio
(33.826, 6,1% del totale), anch’esse in diminu-
zione rispetto al 2000 (–10,5%), le cause ester-
ne di traumatismi e avvelenamenti con 26.727
morti (4,8%) in lieve aumento (+2,4%), le ma-
lattie dell’apparato digerente con 25.073 mor-
ti (4,5%) pressoché stabili (+0,1%), le malat-
tie delle ghiandole endocrine/nutrizione/meta-
bolismo/ disturbi immunitari con 21.508 de-
cessi (3,9%) anch’esse stabili (+0,9%) e le ma-
lattie del sistema nervoso con 13.989 decessi
(2,5%), in crescita (+4,9%). Tutte le altre ma-
lattie pesano, nel complesso, per il restante
6,5% (Tabella 1).
Enucleando alcune cause principali all’interno
dei grandi gruppi di cause prima analizzati, si
evidenzia che (Tabella 2): 
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Tabella 1 Mortalità per grandi gruppi di cause e sesso - Numero assoluto decessi - Anni 2000 e 2001

Cause di morte 2000 2001 var. assoluta 2000-01 var. rel. % 2000-01

M F MF M F MF M F MF M F MF

I Malattie infettive e parassitarie 1.800 1.809 3.609 1.852 1.843 3.695 52 34 86 2,89 1,88 2,38
II Tumori 91.866 68.187 160.053 94.187 70.162 164.349 2.321 1.975 4.296 2,53 2,90 2,68
III Mal. ghiand. endocr., nutriz. 8.950 12.370 21.320 8.759 12.749 21.508 –191 379 188 –2,13 3,06 0,88

e metab. e dist. immun.
IV Malattie del sangue e degli 1.124 1.345 2.469 1.047 1.258 2.305 –77 –87 –164 –6,85 –6,47 –6,64

organi ematopoietici
V Disturbi psichici 3.541 6.012 9.553 3.633 6.334 9.967 92 322 414 2,60 5,36 4,33
VI Malattie sistema nervoso e 5.956 7.382 13.338 6.068 7.921 13.989 112 539 651 1,88 7,30 4,88

organi dei sensi
VII Malattie sistema circolatorio 107.433 132.997 240.430 105.372 129.917 235.289 –2.061 –3.080 –5.141 –1,92 –2,32 –2,14
VIII Malattie apparato respiratorio 21.923 15.859 37.782 19.899 13.927 33.826 –2.024 –1.932 –3.956 –9,23 –12,18 –10,47
IX Malattie apparato digerente 12.987 12.052 25.039 13.021 12.052 25.073 34 0 34 0,26 0,00 0,14
X Malattie apparato 3.784 3.888 7.672 3.903 4.023 7.926 119 135 254 3,14 3,47 3,31

genito-urinario
XI Compl. della gravidanza, 0 16 16 0 11 11 0 –5 –5 –31,25 –31,25

del parto e del puerperio
XII Malattie della pelle e 219 532 751 201 524 725 –18 –8 –26 –8,22 –1,50 –3,46

del tessuto sottocutaneo
XIII Mal. sistema muscolare e 502 1.530 2.032 511 1.485 1.996 9 –45 –36 1,79 –2,94 –1,77

tessuto connettivo
XIV Malformazioni congenite 754 656 1.410 761 705 1.466 7 49 56 0,93 7,47 3,97
XV Alcune condizioni morbose 717 611 1.328 755 614 1.369 38 3 41 5,30 0,49 3,09

di origine perinatale
XVI Sintomi, segni e stati 3.370 3.849 7.219 3.016 3.655 6.671 –354 –194 –548 –10,50 –5,04 –7,59

morbosi mal definiti
XVII Traumatismi e avvelenamenti 15.788 10.312 26.100 16.047 10.680 26.727 259 368 627 1,64 3,57 2,40
TOTALE 280.714 279.407 560.121 279.032 277.860 556.892 –1.682 –1.547 –3.229 –0,60 –0,55 –0,58
Fonte: ISTAT, Cause di morte - Anni 2000 e 2001
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Tabella 2 Mortalità per grandi gruppi di cause, alcune sottocause e sesso: decessi un numero assoluto e percentuale sul
totale - Anni 2000, 2001

Gruppo Cause di morte Maschi Femmine Totale
ICD9 (a) 2000 2001 2000 2001 2000 2001

001-139 Malattie infettive e parassitarie 1.800 1.852 1.809 1.843 3.609 3.695
0,64 0,66 0,65 0,66 0,64 0,66

140-239 Tumori 91.866 94.187 68.187 70.162 160.053 164.349
32,73 33,75 24,40 25,25 28,57 29,51

di cui
162 Tumore del polmone 25.503 25.800 6.031 6.168 31.534 31.968

9,09 9,25 2,16 2,22 5,63 5,74
174 Tumore della mammella della donna 11.354 11.525 11.354 11.525

4,06 4,15 2,03 2,07
151 Tumore dello stomaco 6.492 6.470 4.786 4.566 11.278 11.036

2,31 2,32 1,71 1,64 2,01 1,98
153-154 Tumori del colon, retto, ano 8.807 8.940 7.839 7.958 16.646 16.898

3,14 3,20 2,81 2,86 2,97 3,03
240-279 Malattie ghiandole endocrine 8.175 8.025 12.170 12.531 20.345 20.556
(escluso 279.1) 2,91 2,88 4,36 4,51 3,63 3,69

di cui
250 Diabete mellito 6.998 6.897 10.650 10.936 17.648 17.833

2,49 2,47 3,81 3,94 3,15 3,20
279.1 AIDS 775 734 200 218 975 952

0,28 0,26 0,07 0,08 0,17 0,17
280-289 Malattie del sangue 1.124 1.047 1.345 1.258 2.469 2.305

0,40 0,38 0,48 0,45 0,44 0,41
290-319 Disturbi psichici 3.541 3.633 6.012 6.334 9.553 9.967

1,26 1,30 2,15 2,28 1,71 1,79
320-389 Malattie sistema nervoso 5.956 6.068 7.382 7.921 13.338 13.989

2,12 2,17 2,64 2,85 2,38 2,51
390-459 Malattie sistema circolatorio 107.433 105.372 132.997 129.917 240.430 235.289

38,27 37,76 47,60 46,76 42,92 42,25
di cui
410-414 Malattie ischemiche del cuore 38.498 38.102 34.988 34.476 73.486 72.578

13,71 13,66 12,52 12,41 13,12 13,03
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 27.383 26.388 39.962 38.941 67.345 65.329

9,75 9,46 14,30 14,01 12,02 11,73
390-409 Altre malattie del sistema circolatorio 41.552 40.882 58.047 56.500 99.599 97.382
415-459 14,80 14,65 20,78 20,33 17,78 17,49

460-519 Malattie apparato respiratorio 21.923 19.899 15.859 13.927 37.782 33.826
7,81 7,13 5,68 5,01 6,75 6,07

520-579 Malattie apparato digerente 12.987 13.021 12.052 12.052 25.039 25.073
4,63 4,67 4,31 4,34 4,47 4,50

580-629 Malattie apparato genitourinario 3.784 3.903 3.888 4.023 7.672 7.926
1,35 1,40 1,39 1,45 1,37 1,42

630-676 Complicazioni gravidanza 16 11 16 11
0,01 0,00 0,00 0,00

680-709 Malattie della pelle 219 201 532 524 751 725
0,08 0,07 0,19 0,19 0,13 0,13

710-739 Malattie del sistema osteomuscolare 502 511 1.530 1.485 2.032 1.996
0,18 0,18 0,55 0,53 0,36 0,36

740-759 Malformazioni congenite 754 761 656 705 1.410 1.466
0,27 0,27 0,23 0,25 0,25 0,26

760-779 Condizioni morbose di origine perinatale 717 755 611 614 1.328 1.369
0,26 0,27 0,22 0,22 0,24 0,25

780-799 Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 3.370 3.016 3.849 3.655 7.219 6.671
1,20 1,08 1,38 1,32 1,29 1,20

800-999 Traumatismi ed avvelenamenti 15.788 16.047 10.312 10.680 26.100 26.727
5,62 5,75 3,69 3,84 4,66 4,80

di cui
E800-E848 Incidenti stradali 5.762 5.948 1.768 1.717 7.530 7.665

2,05 2,13 0,63 0,62 1,34 1,38
E950-E959 Suicidi 3.062 3.050 1.046 980 4.108 4.030

1,09 1,09 0,37 0,35 0,73 0,72
001-999 TOTALE CAUSE 280.714 279.032 279.407 277.860 560.121 556.892
(a) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975
Fonte: ISTAT, Cause di morte - Anni 2000 e 2001
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• tra le morti causate da malattie del sistema cir-
colatorio, la quota maggiore (27,8%) è attribui-
bile ai disturbi circolatori dell’encefalo (nel 2001,
65.329 decessi pari all’11,7% del totale), in ca-
lo rispetto al 2000 (–3%); essi sono seguiti, con
una proporzione del 14,6%, dall’infarto del mio-
cardio (34.478 morti pari al 6,2% del totale), da-
to stabile rispetto al 2000;
• riguardo ai tumori, le tipologie maggiormen-
te frequenti sono i tumori maligni di trachea,
bronchi e polmoni (31.968 morti pari al 5,7%
del totale, con un incremento dell’1,4% rispet-
to all’anno precedente), i tumori maligni di co-
lon, retto e ano (16.898 decessi, 3% del totale,
con una variazione positiva dell’1,5%), i tumo-
ri dello stomaco (11.036 pari al 2% circa del to-
tale, con una diminuzione pari al 2,1%) e il tu-
more della mammella che da solo è responsabi-
le di 11.525 morti (4,1% del totale dei decessi
della popolazione femminile);
• un’attenzione particolare merita anche il dia-
bete mellito, responsabile, nel 2001, di 17.833
decessi (3,2% del totale, in leggero aumento ri-
spetto al 2000).

La Tabella 3 confronta, per alcune cause e sot-
tocause principali e per i due sessi, i numeri as-
soluti e i tassi standardizzati negli anni 2000 (da-
ti osservati) e 2002 (stime provvisorie), esclu-
dendo i morti nel primo anno di vita. Si è scel-
to di utilizzare questi due anni perché i dati di-
sponibili per il 2001 non consentono un con-
fronto con lo stesso livello di dettaglio anche in
termini di tassi standardizzati. Emergono alcu-
ne importati differenze di genere: ad esempio,
all’interno delle due macrocause principali, nel-
le donne si osserva, nel 2002, una proporzione
sensibilmente minore di decessi per infarto del
miocardio (15.516 pari al 5,6% del totale vs il
7,8% negli uomini), “compensata” da un mag-
gior peso dei disturbi circolatori dell’encefalo
(14% vs 9,5% negli uomini); per le patologie on-
cologiche, l’impatto dei tumori maligni di tra-
chea, bronchi e polmoni è nettamente maggio-
re negli uomini (26.370 decessi nel 2002 pari
al 9,5% del totale dei morti nella popolazione
maschile) rispetto alle donne (6.623 decessi,
2,4%) sulle quali tuttavia incide fortemente la
mortalità per cancro alla mammella (4% del to-
tale). I tassi di mortalità standardizzati per età
risultano tutti in diminuzione nel biennio
2000-2002 per entrambi i sessi, tranne quello
relativo all’infarto del miocardio che aumenta nel-
la popolazione maschile.

1.3.3 Analisi quantitativa

Evoluzione nel tempo
Tra il 2000 (dato osservato) e il 2002 (dato sti-
mato) si osserva una riduzione della mortalità
per tutte le cause; escludendo i morti nel primo
anno di vita, si stima che il tasso standardizza-
to si riduca del 5,2% negli uomini (da 104,96
a 99,46 per 10.000) e del 7,5% nelle donne (da
61,06 a 56,51 per 10.000). Estendendo l’anali-
si ad un periodo più lungo, nella Tabella 4 vie-
ne descritto l’andamento tra il 1991 e il 2002
(dato stimato) della mortalità, in totale e per al-
cuni grandi gruppi di cause, nei due sessi e nel
complesso della popolazione (sempre escluden-
do i decessi tra 0 e 1 anno).
Considerando tutte le cause si nota che, a fron-
te di un numero assoluto di morti pressoché co-
stante, si è verificata una diminuzione del tasso
standardizzato (pari a –24,1% nel periodo in esa-
me), più evidente per le femmine (–25,6%) ri-
spetto ai maschi (–21,7%).
Per i tumori maligni si registra un calo costan-
te dei tassi di mortalità (per tutte le età e per en-
trambi i sessi si è passati da 26,6 per 10.000 nel
1991 a 23,9 per 10.000 nel 2002) che è soprat-
tutto alimentato dalle generazioni più giovani.
Di estrema rilevanza è la riduzione negli uomi-
ni, a partire dal 1994, della mortalità per tumo-
re del polmone (da 10,15 nel 1994 a 9,29 nel
2992); tuttavia, parallelamente al calo negli uo-
mini si osserva un aumento della mortalità per
la medesima causa nelle donne (da 1,55 nel 1991
a 1,70 nel 2002), pur mantenendosi su livelli
molto inferiori rispetto a quelli rilevati per il ses-
so maschile, circostanza questa che potrebbe es-
sere almeno in parte legata alla sempre più dif-
fusa abitudine al fumo nelle donne.
Variazioni analoghe e particolarmente significa-
tive si osservano per il gruppo delle malattie del
sistema circolatorio: per i due sessi, il tasso pas-
sa infatti da 42,55 per 10.000 nel 1991 a 29,57
nel 2002, con un decremento relativo maggio-
re nelle donne (–33,4%) rispetto agli uomini 
(–26,6%).
Gli effetti positivi delle massicce campagne di
prevenzione su tutto il territorio sono invece de-
sumibili osservando la diminuzione dei livelli di
mortalità per tumore della mammella della don-
na (da 3,87 nel 1991 a 3,03 nel 2002), riduzio-
ne che è maggiormente attribuibile alle classi di
età più giovani.
Altre patologie, che rappresentano un campanel-
lo d’allarme per la nostra società, quali i distur-
bi psichici e le malattie del sistema nervoso so-

I. La situazione sanitaria del Paese

16



17

1. Dinamica demografica e struttura della popolazione

Tabella 3 Decessi e tassi standardizzati di mortalità in Italia per sesso e grandi gruppi di cause - Anni 2000, 2002 (a) 

Gruppo Cause di morte Numero Tassi stand. % decessi 
ICD9 (b) decessi per 10.000 per causa

2000 2002 2000 2002 2000 2002

Maschi
140-239 Tumori 91.853 94.139 33,85 33,46 32,9% 33,8%

151 Tumori maligni dello stomaco 6.492 6.312 2,40 2,25 2,3% 2,3%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 8.807 9.216 3,28 3,30 3,2% 3,3%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 25.503 26.370 9,25 9,29 9,1% 9,5%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – – – –

250 Diabete mellito 6.998 7.034 2,64 2,53 2,5% 2,5%
320-389 Malattie del sistema nervoso 5.922 6.100 2,27 2,22 2,1% 2,2%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 107.411 106.615 40,92 38,21 38,4% 38,3%

410 Infarto del miocardio 20.072 21.671 7,45 7,74 7,2% 7,8%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 27.380 26.385 10,58 9,54 9,8% 9,5%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 21.904 19.763 8,48 7,15 7,8% 7,1%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 12.980 12.611 4,80 4,47 4,6% 4,5%
800-999 Cause accidentali e violente 15.774 15.406 5,82 5,60 5,6% 5,5%
– Altre cause 16.547 16.460 6,18 5,83 5,9% 5,9%
Totale 279.389 278.129 104,96 99,46 100,0% 100,0%

Femmine
140-239 Tumori 68.178 70.696 17,45 17,29 24,5% 25,4%

151 Tumori maligni dello stomaco 4.786 4.835 1,15 1,10 1,7% 1,7%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 7.839 8.186 1,93 1,92 2,8% 2,9%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 6.031 6.623 1,60 1,70 2,2% 2,4%
174 Tumori maligni della mammella della donna 11.354 11.546 3,08 3,03 4,1% 4,2%

250 Diabete mellito 10.649 10.223 2,39 2,13 3,8% 3,7%
320-389 Malattie del sistema nervoso 7.358 8.002 1,69 1,72 2,6% 2,9%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 132.982 129.916 26,73 23,70 47,8% 46,8%

410 Infarto del miocardio 14.411 15.516 3,24 3,21 5,2% 5,6%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 39.962 38.819 8,09 7,11 14,4% 14,0%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 15.841 14.473 3,18 2,65 5,7% 5,2%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 12.042 12.119 2,79 2,61 4,3% 4,4%
800-999 Cause accidentali e violente 10.291 10.827 2,43 2,30 3,7% 3,9%
– Altre cause 20.962 21.554 4,39 4,11 7,5% 7,8%
Totale 278.303 277.811 61,06 56,51 100,0% 100,0%

TOTALE
140-239 Tumori 160.031 164.835 24,13 23,86 28,7% 29,6%

151 Tumori maligni dello stomaco 11.278 11.147 1,67 1,57 2,0% 2,0%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 16.646 17.402 2,48 2,48 3,0% 3,1%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 31.534 32.993 4,84 4,92 5,7% 5,9%
174 Tumori maligni della mammella della donna 11.354 11.546 1,73 1,70 2,0% 2,1%

250 Diabete mellito 17.647 17.257 2,52 2,32 3,2% 3,1%
320-389 Malattie del sistema nervoso 13.280 14.102 1,92 1,92 2,4% 2,5%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 240.393 236.532 32,58 29,57 43,1% 42,5%

410 Infarto del miocardio 34.483 37.187 5,04 5,13 6,2% 6,7%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 67.342 65.204 9,08 8,05 12,1% 11,7%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 37.745 34.236 5,13 4,29 6,8% 6,2%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 25.022 24.730 3,65 3,41 4,5% 4,4%
800-999 Cause accidentali e violente 26.065 26.234 4,03 3,85 4,7% 4,7%
– Altre cause 37.509 38.014 5,18 4,85 6,7% 6,8%
Totale 557.692 555.940 79,14 74,07 100,0% 100,0%

(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7. 
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002
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Tabella 4 Mortalità per alcuni grandi gruppi di cause e sesso: numeri assoluti e tassi standardizzati - Anni 1991-2002

Gruppi di cause 1991 1994 1997 1999 2002 (a) variazione%
1991-2002

Maschi Tumori 88.262 91.311 91.333 92.201 94.139 6,7%
37,13 36,58 34,56 34,78 33,46 –9,9%

Tumori maligni della trachea, 25.545 25.988 25.778 25.977 26.370 3,2%
bronchi e polmoni 9,27 10,15 9,57 9,61 9,29 0,2%
Tumore della mammella della donna – – – –

– – – –
Diabete 7.077 5.970 6.796 7.241 7.034 –0,6%

2,57 2,49 2,64 2,81 2,53 –1,5%
Malattie sistema nervoso 4.928 5.031 5.436 5.733 6.100 23,8%

2,16 2,11 2,13 2,26 2,22 3,0%
Malattie sistema circolatorio 112.176 111.039 110.204 110.376 106.615 –5,0%

52,05 47,62 43,58 43,38 38,21 –26,6%
Malattie apparato respiratorio 20.955 20.476 21.305 22.562 19.763 –5,7%

9,90 8,99 8,56 9,05 7,15 –27,8%
Malattie apparato digerente 15.935 15.636 13.717 13.258 12.611 –20,9%

6,77 6,28 5,23 5,03 4,47 –34,0%
Traumatismi ed avvelenamenti 19.052 17.237 17.010 16.330 15.406 –19,1%

7,50 6,61 6,31 6,11 5,60 –25,3%
Totale cause 287.705 286.447 284.960 284.374 278.129 –3,3%

127,08 118,62 110,32 109,82 99,46 –21,7%
Femmine Tumori 62.577 64.881 65.651 66.338 70.696 13,0%

18,99 18,59 17,71 17,30 17,29 –8,9%
Tumori maligni della trachea, 4.514 4.967 5.398 5.643 6.623 46,7%
bronchi e polmoni 1,55 1,45 1,49 1,52 1,70 10,0%
Tumore della mammella della donna 11.290 11.359 11.339 11.093 11.546 2,3%

3,87 3,39 3,21 3,05 3,03 –21,6%
Diabete 12.322 10.330 10.845 10.971 10.223 –17,0%

4,22 2,74 2,63 2,55 2,13 –49,5%
Malattie sistema nervoso 5.408 5.932 6.838 7.228 8.002 48,0%

1,58 1,60 1,68 1,70 1,72 9,0%
Malattie sistema circolatorio 129.292 131.582 133.635 135.780 129.916 0,5%

35,61 32,77 29,82 28,83 23,70 –33,4%
Malattie apparato respiratorio 12.870 13.311 14.150 16.458 14.473 12,5%

3,56 3,32 3,16 3,48 2,65 –25,5%
Malattie apparato digerente 12.495 12.896 12.366 12.414 12.119 –3,0%

3,66 3,49 3,09 2,96 2,61 –28,7%
Traumatismi ed avvelenamenti 11.128 10.632 11.402 10.680 10.827 –2,7%

3,27 2,88 2,85 2,60 2,30 –29,7%
Totale cause 266.128 269.878 276.247 280.641 277.811 4,4%

75,95 70,74 66,09 64,02 56,51 –25,6%
Totale Tumori 150.839 156.192 156.984 158.539 164.835 9,3%

26,58 26,07 24,73 24,42 23,86 –10,2%
Tumori maligni della trachea, 30.059 30.955 31.176 31.620 32.993 9,8%
bronchi e polmoni 5,30 5,20 4,97 4,94 4,92 –7,1%
Tumore della mammella della donna 11.290 11.359 11.339 11.093 11.546 2,3%

3,87 3,39 3,21 1,73 1,70 –56,0%
Diabete 19.399 16.300 17.641 18.212 17.257 –11,0%

3,42 2,68 2,67 2,69 2,32 –32,1%
Malattie sistema nervoso 10.336 10.963 12.274 12.961 14.102 36,4%

1,82 1,81 1,87 1,93 1,92 5,4%
Malattie sistema circolatorio 241.468 242.621 243.839 246.156 236.532 –2,0%

42,55 39,09 35,70 34,86 29,57 –30,5%
Malattie apparato respiratorio 33.825 33.787 35.455 39.020 34.236 1,2%

5,96 5,47 5,21 5,53 4,29 –28,0%
Malattie apparato digerente 28.430 28.532 26.083 25.672 24.730 –13,0%

5,01 4,71 4,02 3,85 3,41 –31,9%
Traumatismi ed avvelenamenti 30.180 27.869 28.412 27.010 26.234 –13,1%

5,32 4,67 4,51 4,26 4,85 –8,8%
Totale cause 553.833 556.325 561.207 565.015 555.940 0,4%

97,59 91,02 84,84 82,92 74,07 –24,1%
(a) Dato stimato

Fonte: ISTAT



no al contrario, nel periodo 1991-2002, in co-
stante aumento per entrambi i sessi (1,82 nel
1991 a 1,92 nel 2002). Occorre tuttavia tenere
presente che tale aumento potrebbe essere in par-
te dovuto all’incremento, connesso al processo
di invecchiamento della popolazione, del nume-
ro dei decessi per stati psicotici organici senili e
presenili comprensivi anche di demenza senile
di tipo depressivo ed arteriosclerotica e per de-
generazioni cerebrali tra cui la malattia di Alz-
heimer ed il morbo di Parkinson.
Un significativo trend negativo si osserva inve-
ce per la mortalità causata da diabete nelle don-
ne (da 4,22 nel 1991 a 2,13 nel 2002), mentre
negli uomini l’andamento risulta oscillante, con
una riduzione nell’ultimo triennio (da 2,81 nel
1997 a 2,53 nel 2002).
Analogamente, risulta in diminuzione la morta-
lità per cause accidentali e violente sia negli uo-
mini (da 7,50 nel 1991 a 5,60 nel 2002) sia nel-
le donne (da 3,27 nel 1991 a 2,30 nel 2002).

Differenze geografiche
Sebbene il declino della mortalità complessiva
sia ampiamente generalizzato, esistono rilevan-
ti differenze a livello territoriale. Analizzando, per
Regione e nei due anni in esame (2000, dati os-
servati e 2002, stime), alcuni dei macrogruppi
di cause elencati in Tabella 2 (sempre escluden-
do la mortalità infantile), le graduatorie regio-
nali mostrano che (Figura 1):
• per la mortalità per tutti i tumori, il valore più
elevato del tasso standardizzato si registra in
Lombardia (28,16 decessi per 10.000, in aumen-
to rispetto al 2000), il valore più basso in Cala-
bria (16,71, in diminuzione rispetto al 2000); 
• le malattie del sistema circolatorio registrano
i tassi di mortalità più elevati in Campania
(37,12) e in Sicilia (36,38) e più bassi in Vene-
to (26,83) e Liguria (26,88) e sono in calo in tut-
te le Regioni ad eccezione della Valle d’Aosta;
• quest’ultima risulta invece essere la Regione con
la più alta mortalità per malattie dell’apparato re-
spiratorio (6,87) e per le cause accidentali e vio-
lente (7,20) sebbene l’esiguità dei casi conside-
rati richieda grande cautela nell’interpretazione
di questi dati.

Stratificando per sesso ed enucleando alcune sot-
tocause all’interno dei gruppi emerge che (Figu-
re 2 e 3):
• negli uomini, l’area settentrionale è caratteriz-
zata da una rilevante mortalità per tumori mali-
gni di trachea, bronchi e polmone (nel 2002,
Lombardia, Veneto, Piemonte ed Emilia Roma-

gna presentano tutte valori del tasso superiori al
dato nazionale pari a 9,29); livelli elevati si regi-
strano anche in Campania (11,11) e nel Lazio
(9,4). Il Molise, la Calabria, l’Abruzzo sono le re-
gioni con profili più favorevoli di mortalità;
• maggiore disomogeneità geografica si osserva
per la mortalità per infarto del miocardio; nel
2002, Valle d’Aosta, Bolzano, Lazio, Molise, Emi-
lia Romagna sono le Regioni con più alti livelli
di mortalità, Marche, Sardegna, Basilicata quel-
le più vicine alla media italiana. Per i disturbi
circolatori dell’encefalo si delinea invece, pur con
alcune eccezioni, un più evidente gradiente Sud-
Nord con valori più elevati in Sicilia, Campania,
Umbria e tassi nettamente inferiori al valore na-
zionale in Friuli Venezia Giulia, Bolzano e Tren-
to, Marche, Veneto;
• per i tumori di colon, retto e ano, negli uomi-
ni i tassi variano da 2,14 decessi per 10.000 del-
la Puglia a 4,09 dell’Umbria. Tutte le regioni del
Sud (ad eccezione di Abruzzo e Basilicata) si col-
locano al di sotto del dato nazionale;
• infine, le regioni maggiormente interessate dal-
la mortalità per diabete mellito sono quelle del
Centro-Sud: Sicilia (che presenta il valore mas-
simo della distribuzione regionale, pari a 4,4 de-
cessi per 10.000 abitanti), Campania, Calabria,
Puglia, Lazio, Umbria e Basilicata. Una situazio-
ne più favorevole si osserva in Valle d’Aosta, nel-
le province di Trento e Bolzano, nelle Marche;
• riguardo alle donne, il tumore della mammel-
la è maggiormente diffuso, come causa di deces-
so, nell’Italia settentrionale: nel 2002 il valore
massimo del tasso, pari a 3,48 per 10.000 si rag-
giunge in Lombardia, il minimo in Molise (1,43); 
• al contrario, i disturbi circolatori dell’encefa-
lo sembrano caratterizzare maggiormente il pro-
filo di mortalità delle regioni meridionali con pic-
chi in Sicilia (11,07 decessi per 10.000 nel 2002)
e in Campania (10,97) e valori invece molto al
di sotto della media nazionale in Veneto (5,03),
Valle d’Aosta (4,80) e Provincia Autonoma di
Trento (4,11);
• come osservato per gli uomini, anche nelle
donne i tumori di trachea, bronchi e polmone
causano più decessi al Nord, in particolare in
Lombardia (2,12 per 10.000), Emilia Romagna
(2,11), Veneto (2,10), Friuli (2,09), ma anche
nel Lazio si osservano tassi di mortalità molto
elevati (al primo posto nella graduatoria con 2,50
morti stimati nel 2002); valori sensibilmente più
bassi si registrano in Molise (estremo inferiore
della graduatoria con 0,57 decessi), Basilicata
(0,69), Abruzzo (0,74), Calabria (0,80);
• per i tumori di colon, retto e ano, nel 2002 il
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Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002

Figura 1 Tassi standardizzati di mortalità per alcuni grandi gruppi di cause e regione. Maschi e femmine - Anni 2000, 2002.
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Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002

TUMORI TRACHEA, BRONCHI E POLMONE INFARTO DEL MIOCARDIOTUMORI COLON, RETTO E ANO

DISTURBI CIRCOLATORI DELL’ENCEFALO DIABETE MELLITO

Figura 2 Tassi standardizzati di mortalità per alcune sottocause principali e regione. Maschi - Anni 2000, 2002.
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Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane, Anni 2000, 2002

TUMORE DELLA MAMMELLA TUMORI TRACHEA, BRONCHI E POLMONETUMORI COLON, RETTO E ANO

DISTURBI CIRCOLATORI DELL’ENCEFALO DIABETE MELLITOINFARTO DEL MIOCARDIO

Figura 3 Tassi standardizzati di mortalità per alcune sottocause principali e regione. Femmine - Anni 2000, 2002.



range dei tassi di mortalità nelle donne varia da
un minimo di 0,80 in Valle d’Aosta ad un mas-
simo di 2,73 in Umbria. Tutte le regioni del Sud
si collocano al di sotto della media nazionale;
• anche per le donne, il diabete mellito risulta
essere una causa di decesso nettamente preva-
lente nel Meridione; il valore massimo spetta al-
la Campania (4,04 decessi), livelli elevati si os-
servano in tutte le regioni del Sud;
• infine, la mortalità femminile per infarto del
miocardio sembra piuttosto variabile a livello re-
gionale, con valori più distanti favorevolmente
dalla media in Sardegna, Toscana, Piemonte, Ca-
labria e sfavorevolmente in Valle d’Aosta, Tren-
to e Bolzano, Umbria, Friuli Venezia Giulia.

Le fasi della vita
Un approccio diverso all’analisi della mortalità
per causa specifica consiste nell’esplorare il fe-
nomeno nelle varie fasi della vita, ad esempio,
come sta avvenendo nella letteratura internazio-
nale, individuando 6 macrogruppi di età, indi-
cativi di caratteristiche potenzialmente differen-
ti: i bambini fino a 14 anni, i giovani (15-34 an-
ni), gli adulti (35-59 anni), gli anziani (60-79
anni) e i molto anziani (≥80 anni). 
Dall’analisi dei dati relativi al 2002 (valori asso-
luti e distribuzione percentuale) emergono alcu-
ne considerazioni di rilievo (Tabella 5A-5C).
• Nella classe 1-14 anni, la causa principale di
morte è rappresentata dai tumori (27,2% nel
2002), seguiti dalle cause accidentali e violente
(21,7%) che provocano più morti tra i maschi
(24,8%) rispetto alle femmine (17,4%); rilevan-
te è anche la proporzione di decessi per malat-
tie del sistema circolatorio, responsabili del
12,6% dei morti in questa fascia di età.
• Nei giovani (15-34 anni), alle cause acciden-
tali e violente sono attribuibili oltre la metà del
totale dei decessi (54,1%), con una differenza si-
gnificativa tra i sessi (60,6% per i maschi vs
34,4% delle femmine).
• Nell’età adulta (35-59 anni) tornano ad esse-
re i tumori la prima causa di morte (47,6% del
totale), seguiti dalle malattie del sistema circo-
latorio (21,9%) e dalle cause accidentali e vio-
lente (10,4%). Anche in questo caso le differen-
ze di genere sono piuttosto evidenti: il peso per-
centuale dell’insieme dei tumori è più elevato nel-
le donne (60,2%) rispetto agli uomini (40,7%),
al contrario le malattie cardiovascolari hanno un
maggiore impatto nella mortalità maschile
(25,3% vs 15,8% delle donne). Considerando al-
cune sottocause principali, si nota uno svantag-
gio notevole degli uomini rispetto alle donne nel-

la mortalità per tumore del polmone (12,2% e
6,7% rispettivamente) e per infarto del miocar-
dio (9,8% vs 3,2%); nelle donne il tumore alla
mammella rappresenta in questa fascia di età la
prima causa di morte.
• La classe di età compresa tra i 60 e i 79 anni
vede ridursi la differenza di mortalità tra i sessi
nelle due cause ancora prevalenti cioè tumori
(43,4% negli uomini vs 40% nelle donne) e pa-
tologie del sistema circolatorio (33,8% vs
34,3%), in particolare il tumore del polmone e
l’infarto del miocardio causano, in percentuale,
più morti tra gli uomini rispetto alle donne, al
contrario i disturbi circolatori dell’encefalo pro-
vocano il 9,9% di decessi tra le donne e il 7,4%
tra gli uomini di questa classe di età.
• Infine per i molto anziani (80 anni e oltre) so-
no le malattie del sistema circolatorio (53,4%)
e in particolare i disturbi circolatori dell’encefa-
lo (15,8%) la prima causa di morte, seguite dai
tumori (17,8%). Le differenze di genere riguar-
dano soprattutto la maggiore prevalenza di don-
ne che muoiono per disturbi del sistema circo-
latorio (56,2% vs 49,1%), in parte riconducibi-
le ad una maggiore diffusione della mortalità per
disturbi circolatori dell’encefalo (17% vs 14%). 

Se si analizza la situazione partendo non dalle
età bensì dalle cause di morte e aggregando i due
sessi emerge che:
• i tumori incidono di più nella fascia di età adul-
ta 35-59 anni (47,6% contro un valore per tut-
te le età di 29,6%);
• la maggior parte di persone muore per diabe-
te nell’età anziana (3,5% nella fascia 60-79 an-
ni vs 3,1% del totale);
• la percentuale più alta di morti per malattie
del sistema nervoso si registra nelle età 1-14 an-
ni (9,8% vs il 2,5% del totale);
• la proporzione maggiore di decessi per malat-
tie del sistema circolatorio si colloca nella fascia
degli ultraottantenni (53,4% contro il 42,5% del
totale), così come quella per malattie dell’appa-
rato respiratorio (7,7% contro il 6,2% del totale);
• infine, la più consistente mortalità per cause
accidentali e violente si osserva nei giovani di età
compresa tra 15 e 34 anni (54,1% contro il 4,7%
del totale).

1.3.4 Valutazione critica 

In Italia la rilevazione della mortalità per causa rap-
presenta una fonte informativa sulla salute a ca-
rattere esaustivo (cioè derivante da una indagine
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Tabella 5A Decessi avvenuti in Italia per sesso, età e grandi gruppi di cause - Maschi. Valori asssoluti e percentuale sul totale
Anni 2000, 2002 (a)

Gruppo Cause di morte VALORI ASSOLUTI PERCENTUALE
ICD9 (b) 2000 2002 2000 2002 2000 2002 2000 2002

1-14 anni 15-34 anni 1-14 anni 15-34 anni
140-239 Tumori 179 181 754 667 27,5% 27,0% 10,6% 10,7%

151 Tumori maligni dello stomaco – – 34 23 0,5% 0,4%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano – – 30 19 0,4% 0,3%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni – 3 29 37 0,4% 0,4% 0,6%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – –

250 Diabete mellito 2 3 24 11 0,3% 0,4% 0,3% 0,2%
320-389 Malattie del sistema nervoso 60 66 177 183 9,2% 9,9% 2,5% 2,9%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 68 85 570 484 10,4% 12,7% 8,0% 7,8%

410 Infarto del miocardio 1 4 69 72 0,2% 0,6% 1,0% 1,2%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 15 13 77 59 2,3% 1,9% 1,1% 0,9%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 26 21 128 129 4,0% 3,1% 1,8% 2,1%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 9 16 105 109 1,4% 2,4% 1,5% 1,7%
800-999 Cause accidentali e violente 189 166 4.108 3.777 29,0% 24,8% 57,7% 60,6%
– Altre cause 119 132 1.253 869 18,3% 19,7% 17,6% 14,0%
Totale 652 670 7.119 6.229 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

35-59 anni 60-79 anni 35-59 anni 60-79 anni
140-239 Tumori 12693 12.284 57.124 56.465 39,5% 40,7% 41,2% 43,4%

151 Tumori maligni dello stomaco 818 799 3.982 3.680 2,5% 2,6% 2,9% 2,8%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1.106 1.110 5.323 5.402 3,4% 3,7% 3,8% 4,2%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 3.730 3.683 17.813 18.030 11,6% 12,2% 12,9% 13,9%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – –

250 Diabete mellito 585 569 3.976 3.733 1,8% 1,9% 2,9% 2,9%
320-389 Malattie del sistema nervoso 555 553 2.814 2.749 1,7% 1,8% 2,0% 2,1%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 8.464 7.620 48.250 43.976 26,3% 25,3% 34,8% 33,8%

410 Infarto del miocardio 3.035 2.960 11.438 11.701 9,4% 9,8% 8,3% 9,0%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 1.303 1.127 11.296 9.678 4,1% 3,7% 8,2% 7,4%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 870 739 9.412 7.531 2,7% 2,5% 6,8% 5,8%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 2.296 2.120 6.944 6.357 7,1% 7,0% 5,0% 4,9%
800-999 Cause accidentali e violente 4.051 3.826 4.208 3.880 12,6% 12,7% 3,0% 3,0%
– Altre cause 2.636 2.449 5.843 5.422 8,2% 8,1% 4,2% 4,2%
Totale 32.150 30.160 138.571 130.113 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

80 anni e + Totale 80 anni e + Totale
140-239 Tumori 21.103 24541 91.853 94.139 20,9% 22,1% 32,9% 33,8%

151 Tumori maligni dello stomaco 1.658 1.810 6.492 6.312 1,6% 1,6% 2,3% 2,3%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 2.348 2.686 8.807 9.216 2,3% 2,4% 3,2% 3,3%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 3.931 4.617 25.503 26.370 3,9% 4,2% 9,1% 9,5%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – –

250 Diabete mellito 2.411 2.719 6.998 7.034 2,4% 2,5% 2,5% 2,5%
320-389 Malattie del sistema nervoso 2.316 2.549 5.922 6.100 2,3% 2,3% 2,1% 2,2%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 50.059 54.450 107.411 106.615 49,6% 49,1% 38,4% 38,3%

410 Infarto del miocardio 5.529 6.935 20.072 21.671 5,5% 6,3% 7,2% 7,8%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 14.689 15.508 27.380 26.385 14,6% 14,0% 9,8% 9,5%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 11.468 11.343 21.904 19.763 11,4% 10,2% 7,8% 7,1%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 3.626 4.009 12.980 12.611 3,6% 3,6% 4,6% 4,5%
800-999 Cause accidentali e violente 3.218 3.758 15.774 15.406 3,2% 3,4% 5,6% 5,5%
– Altre cause 6.696 7.588 16.547 16.460 6,6% 6,8% 5,9% 5,9%
Totale 100.897 110.957 279.389 278.128 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7. 
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002
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Tabella 5B Decessi avvenuti in Italia per sesso, età e grandi gruppi di cause - Femmine. Valori asssoluti e percentuale sul totale
Anni 2000, 2002 (a)

Gruppo Cause di morte VALORI ASSOLUTI PERCENTUALE
ICD9 (b) 2000 2002 2000 2002 2000 2002 2000 2002

1-14 anni 15-34 anni 1-14 anni 15-34 anni
140-239 Tumori 152 129 679 601 29,10% 27,40% 27,30% 29,30%

151 Tumori maligni dello stomaco – – 24 18 1,00% 0,90%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1 4 24 34 0,20% 0,80% 1,00% 1,70%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 2 2 17 15 0,40% 0,40% 0,70% 0,70%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – 117 101 4,70% 4,90%

250 Diabete mellito 5 1 8 7 1,00% 0,20% 0,30% 0,30%
320-389 Malattie del sistema nervoso 48 46 91 76 9,20% 9,80% 3,70% 3,70%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 55 59 246 241 10,50% 12,50% 9,90% 11,80%

410 Infarto del miocardio 1 – 7 10 0,20% 0,30% 0,50%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 9 7 79 70 1,70% 1,50% 3,20% 3,40%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 20 26 61 43 3,80% 5,50% 2,50% 2,10%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 3 12 65 50 0,60% 2,50% 2,60% 2,40%
800-999 Cause accidentali e violente 110 82 938 704 21,00% 17,40% 37,80% 34,40%
– Altre cause 130 116 396 326 24,90% 24,60% 15,90% 15,90%
Totale 523 471 2.484 2.048 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

35-59 anni 60-79 anni 35-59 anni 60-79 anni
140-239 Tumori 9.904 9.782 34.554 33.838 58,00% 60,20% 37,10% 40,00%

151 Tumori maligni dello stomaco 450 444 2.222 2.074 2,60% 2,70% 2,40% 2,50%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 862 860 3.752 3.768 5,00% 5,30% 4,00% 4,50%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 971 1.083 3.462 3.672 5,70% 6,70% 3,70% 4,30%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.858 2.744 2.765 5.499 16,70% 16,90% 3,00% 6,50%

250 Diabete mellito 292 279 4.381 3.857 1,70% 1,70% 4,70% 4,60%
320-389 Malattie del sistema nervoso 440 430 2.821 2.768 2,60% 2,60% 3,00% 3,30%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 2.902 2.564 34.323 29.028 17,00% 15,80% 36,90% 34,30%

410 Infarto del miocardio 551 521 5.876 5.427 3,20% 3,20% 6,30% 6,40%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 859 764 9.987 8.398 5,00% 4,70% 10,70% 9,90%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 428 347 4.014 3.312 2,50% 2,10% 4,30% 3,90%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 902 776 5.105 4.677 5,30% 4,80% 5,50% 5,50%
800-999 Cause accidentali e violente 1.120 1.015 2.375 2.179 6,60% 6,20% 2,60% 2,60%
– Altre cause 1.088 1.050 5.541 4.929 6,40% 6,50% 6,00% 5,80%
Totale 17.076 16.243 93.114 84.588 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

80 anni e + TOT 80 anni e + TOT
140-239 Tumori 22.889 26.345 68.178 70.696 13,90% 15,10% 24,50% 25,40%

151 Tumori maligni dello stomaco 2.090 2.298 4.786 4.835 1,30% 1,30% 1,70% 1,70%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 3.200 3.519 7.839 8.186 1,90% 2,00% 2,80% 2,90%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 1.579 1.851 6.031 6.623 1,00% 1,10% 2,20% 2,40%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.765 3.201 2.765 11.546 1,70% 1,80% 1,00% 4,20%

250 Diabete mellito 5.963 6.079 10.649 10.223 3,60% 3,50% 3,80% 3,70%
320-389 Malattie del sistema nervoso 3.958 4.682 7.358 8.002 2,40% 2,70% 2,60% 2,90%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 95.456 98.025 132.982 129.916 57,80% 56,20% 47,80% 46,80%

410 Infarto del miocardio 7.976 9.558 14.411 15.516 4,80% 5,50% 5,20% 5,60%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 29.028 29.579 39.062 38.819 17,60% 17,00% 14,00% 14,00%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 11.318 10.745 15.841 14.473 6,90% 6,20% 5,70% 5,20%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 5.967 6.604 12.042 12.119 3,60% 3,80% 4,30% 4,40%
800-999 Cause accidentali e violente 5.748 6.848 10.291 10.827 3,50% 3,90% 3,70% 3,90%
– Altre cause 13.807 15.133 20.962 21.554 8,40% 8,70% 7,50% 7,80%
Totale 165.106 174.461 278.303 277.810 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7.
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002
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Tabella 5C Decessi avvenuti in Italia per sesso, età e grandi gruppi di cause - Maschi e femmine. Valori asssoluti e percentuale
sul totale Anni 2000, 2002 (a) 

Gruppo Cause di morte VALORI ASSOLUTI PERCENTUALE
ICD9 (b) 2000 2002 2000 2002 2000 2002 2000 2002

1-14 anni 15-34 anni 1-14 anni 15-34 anni
140-239 Tumori 331 310 1.433 1.268 28,20% 27,20% 14,90% 15,30%

151 Tumori maligni dello stomaco – – 58 41 0,60% 0,50%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1 4 54 53 0,10% 0,40% 0,60% 0,60%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 2 5 46 52 0,20% 0,40% 0,50% 0,60%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – 117 101 1,20% 1,20%

250 Diabete mellito 7 4 32 18 0,60% 0,30% 0,30% 0,20%
320-389 Malattie del sistema nervoso 108 112 268 260 9,20% 9,80% 2,80% 3,10%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 123 144 816 725 10,50% 12,60% 8,50% 8,80%

410 Infarto del miocardio 2 4 76 81 0,20% 0,30% 0,80% 1,00%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 24 20 156 129 2,00% 1,80% 1,60% 1,60%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 46 47 189 172 3,90% 4,10% 2,00% 2,10%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 12 28 170 160 1,00% 2,50% 1,80% 1,90%
800-999 Cause accidentali e violente 299 248 5.046 4.481 25,40% 21,70% 52,50% 54,10%
– Altre cause 249 248 1.649 1.195 21,20% 21,70% 17,20% 14,40%
Totale 1.175 1.141 9.603 8.278 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

35-59 anni 60-79 anni 35-59 anni 60-79 anni
140-239 Tumori 22.597 22.066 91.678 90.304 45,90% 47,60% 39,60% 42,10%

151 Tumori maligni dello stomaco 1.268 1.243 6.204 5.755 2,60% 2,70% 2,70% 2,70%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1.968 1.970 9.075 9.170 4,00% 4,20% 3,90% 4,30%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 4.701 4.766 21.275 21.702 9,50% 10,30% 9,20% 10,10%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.858 2.744 2.765 5.499 5,80% 5,90% 1,20% 2,60%

250 Diabete mellito 877 848 8.357 7.590 1,80% 1,80% 3,60% 3,50%
320-389 Malattie del sistema nervoso 995 983 5.635 5.517 2,00% 2,10% 2,40% 2,60%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 11.366 10.184 82.573 73.004 23,10% 21,90% 35,60% 34,00%

410 Infarto del miocardio 3.586 3.481 17.314 17.128 7,30% 7,50% 7,50% 8,00%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 2.162 1.892 21.283 18.076 4,40% 4,10% 9,20% 8,40%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 1.298 1.086 13.426 10.843 2,60% 2,30% 5,80% 5,10%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 3.198 2.896 12.049 11.034 6,50% 6,20% 5,20% 5,10%
800-999 Cause accidentali e violente 5.171 4.841 6.583 6.059 10,50% 10,40% 2,80% 2,80%
– Altre cause 3.724 3.499 11.384 10.351 7,60% 7,50% 4,90% 4,80%
Totale 49.226 46.403 231.685 214.700 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

80 anni e + Totale 80 anni e + Totale
140-239 Tumori 43.992 50.886 160.031 164.835 16,50% 17,80% 28,70% 29,60%

151 Tumori maligni dello stomaco 3.748 4.108 11.278 11.147 1,40% 1,40% 2,00% 2,00%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 5.548 6.205 16.646 17.402 2,10% 2,20% 3,00% 3,10%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 5.510 6.468 31.534 32.993 2,10% 2,30% 5,70% 5,90%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.765 3.201 2.765 11.546 1,00% 1,10% 0,50% 2,10%

250 Diabete mellito 8.374 8.797 17.647 17.257 3,10% 3,10% 3,20% 3,10%
320-389 Malattie del sistema nervoso 6.274 7.231 13.280 14.102 2,40% 2,50% 2,40% 2,50%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 145.515 152.476 240.393 236.532 54,70% 53,40% 43,10% 42,50%

410 Infarto del miocardio 13.505 16.493 34.483 37.187 5,10% 5,80% 6,20% 6,70%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 43.717 45.087 67.342 65.204 16,40% 15,80% 12,10% 11,70%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 22.786 22.087 37.745 34.236 8,60% 7,70% 6,80% 6,20%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 9.593 10.613 25.022 24.730 3,60% 3,70% 4,50% 4,40%
800-999 Cause accidentali e violente 8.966 10.606 26.065 26.234 3,40% 3,70% 4,70% 4,70%
– Altre cause 20.503 22.721 37.509 38.014 7,70% 8,00% 6,70% 6,80%
Totale 266.003 285.417 557.692 555.940 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7. 
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002



di popolazione) e si avvale di criteri standardiz-
zati e condivisi su tutto il territorio nazionale.
Gli indicatori classici per valutare lo stato di sa-
lute di una popolazione sono basati tradizional-
mente sui livelli di mortalità sintetizzati general-
mente attraverso la speranza di vita e i tassi di
mortalità.
Tuttavia, in una società che invecchia, gli indi-
catori di mortalità non sono, da soli, sufficienti
a valutare gli outcome di salute (nell’accezione,
ormai universalmente riconosciuta e condivisa,
multidimensionale del termine). La diffusione di
malattie croniche, la disabilità e più in generale
la qualità della sopravvivenza stanno diventan-
do parametri sempre più importanti anche nel-
la cultura del mondo medico e sanitario. L’ana-
lisi della mortalità consente comunque di trac-
ciare un quadro generale delle condizioni di sa-
lute e sanitarie di un paese di grande utilità an-
che per fini comparativi; è ben noto ad esempio
i che i tassi di mortalità infantile vengono utiliz-
zati per misurare il livello di benessere comples-
sivo di cui gode la popolazione. Inoltre, impor-
tanti indicazioni per la programmazione sanita-
ria si possono leggere anche dall’analisi della mor-
talità, soprattutto in un’ottica di monitoraggio dei
cambiamenti e dei differenziali geografici. 
La dinamica demografica, ovvero l’evoluzione
delle componenti che di anno in anno alimen-
tano (nascite e immigrazioni) o depauperano
(morti ed emigrazioni) la popolazione, rappre-
senta un elemento di valutazione imprescindi-
bile qualora si affronti il tema di stato di salute
di un Paese. Nella dinamica demografica, infat-
ti, va ricercata la causa del fenomeno anche sa-
nitario più rilevante del terzo millennio, ovve-
ro l’invecchiamento della popolazione.
Per invecchiamento della popolazione si inten-
de, come è noto, l’aumento del peso percentua-
le della popolazione con oltre 65 anni di età in
concomitanza con la riduzione della popolazio-
ne in età comprese tra 0 e 14 anni. Il fenome-
no è dovuto all’importante riduzione della na-
talità, per cui le nuove generazioni di nati sono
sempre meno numerose delle precedenti, e al-
l’aumento della vita media. La particolarità del
caso italiano, nel contesto dei Paesi sviluppati,
è rappresentata da un livello di natalità tra i più
bassi, e solo negli anni più recenti sono appar-
si lievi segnali di ripresa.
Ai progressi della medicina e alla loro accessi-
bilità a tutta la popolazione si deve attribuire l’in-
nalzamento continuo della speranza di vita nei
Paesi sviluppati. Mentre nei mutamenti dei com-
portamenti sociali si devono ricercare le cause

del drammatico calo della fecondità, che da un
quarto di secolo è, in Italia, ben al di sotto del
“livello di sostituzione” (due figli per donna), ov-
vero la soglia teorica che consente ad una po-
polazione di mantenere inalterata la sua consi-
stenza, a parità di livello di mortalità e di mi-
gratorietà.
Nonostante gli evidenti progressi in termini di
riduzione di morbosità e mortalità per malattie
infettive registrati in Italia a partire dagli anni 50
in poi, l’impatto delle malattie infettive nel no-
stro paese è ancora rilevante, anche a causa di
problematiche emergenti e riemergenti.
In particolare, la mortalità rimane ancora un tri-
buto particolarmente pesante nelle classi di età
più giovani, in cui maggiore è la prevalenza dei
casi di infezione da HIV/AIDS; mentre gli an-
ziani con patologie croniche vanno incontro a
peggioramento delle loro condizioni di salute
in occasione delle epidemie stagionali di in-
fluenza. 
In Italia, la frequenza di alcune malattie infetti-
ve “storiche” come la febbre tifoide e la brucel-
losi, legate ad inadeguate condizioni igieniche
e/o ambientali e a stili di vita rurali, è andata pro-
gressivamente diminuendo; altre gravi malattie,
come la poliomielite e la difterite, sono addirit-
tura scomparse grazie agli interventi di preven-
zione primaria mirati, quali la vaccinazione uni-
versale dei nuovi nati, che hanno permesso la
costituzione, nella popolazione, di una solida im-
munità nei confronti di queste infezioni.
Tuttavia, a fronte di questi successi, è necessario
ricordare che nuove abitudini di vita (alimentari,
sessuali, sanitarie, turistiche ecc.), l’aumento nu-
merico di soggetti anziani o immunodepressi e le
modifiche ambientali hanno creato le condizioni
per una sempre maggiore diffusione di infezioni
sia batteriche sia virali e parassitarie che non sem-
pre hanno riscontro in quadri clinici caratteristi-
ci e riconosciuti: dato questo molto importante per
l’impatto sociale e sanitario che avrà sulla società
futura e sulle necessarie risposte del SSN.
Negli ultimi anni il panorama della mortalità per
causa è caratterizzato da una consistente ridu-
zione dei decessi per malattie cardiovascolari e
da una più contenuta flessione di quelli per tu-
more. All’interno dei due sottogruppi le malat-
tie ischemiche del cuore, le malattie cerebrova-
scolari, il tumore del polmone ed il tumore del-
la mammella nelle donne assumono tuttora un
posto predominante e quindi meritano una mo-
bilitazione delle risorse del Paese al fine di met-
tere in atto tutte le azioni necessarie a preveni-
re e contrastare tali patologie. 
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1.3.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

La normativa che regolamenta la rilevazione dei
decessi è il Regolamento di polizia mortuaria
(Decreto del Presidente della Repubblica 10 set-
tembre 1990, n. 285). Alla rilevazione della mor-
talità si estende inoltre la normativa relativa al
Sistan (Sistema statistico nazionale), i cui prin-
cipali riferimenti sono già indicati nel capitolo
sulla mortalità generale.

1.3.6 Indicazioni 
per la programmazione

L’analisi dei dati di mortalità per causa ha senza dub-
bio una forte rilevanza sanitaria in quanto forni-
sce indicazioni su quali problemi di salute e qua-
li processi morbosi conducono più frequentemen-
te al decesso, consentendo di individuare possibi-
li aree di intervento sociosanitario per prevenire e
ridurre la mortalità. Agire sui fattori di rischio as-
sociati a quelle cause di morte che spiegano una
quota significativa della mortalità complessiva può
portare a guadagni importanti in termini di soprav-
vivenza. Ovviamente, gli indicatori di mortalità e
di sopravvivenza sono misure “proxy”, cioè indi-
rette dello stato di salute di una popolazione spe-
cie in quei Paesi che, come l’Italia, hanno da tem-
po superato la fase di transizione epidemiologica
con la sostanziale scomparsa delle cause di morte
dovute a processi morbosi acuti e la loro sostitu-
zione, in un quadro di rischi molto più contenu-
ti e concentrati soprattutto nelle età più avanzate,
con cause legate a processi degenerativi a lungo de-
corso. Pertanto è necessario integrare l’utilizzo di
tali indicatori con altre misure in grado di descri-
vere altri aspetti e dimensioni dell’universo salute.
In sostanza, la mortalità per causa è un indicatore
“parziale” dello stato di salute di una popolazione,
ma estremamente utile per valutare, nel medio-lun-
go periodo, l’efficacia delle politiche sanitarie, uni-
versalmente accettato ed ampiamente adottato in
quanto basato su standard condivisi per la rileva-
zione, la codifica, la produzione e diffusione dei da-
ti, che ne garantiscono la qualità e la confrontabi-
lità a livello internazionale e che quindi compen-
sano il limite della “approssimazione” con i van-
taggi della disponibilità di informazioni compara-
bili e di indicatori validi per specificità territoria-
le, chiarezza concettuale, periodicità ecc.
In Italia, il quadro della mortalità è tuttora forte-
mente differenziato per sesso, età e Regione, per-
tanto i dati e le analisi dovrebbero mantenere un

adeguato livello di dettaglio per cogliere in pie-
no le complesse dinamiche del fenomeno. 
I dati di mortalità, oltre ad essere strumentali al-
l’identificazione dei principali problemi di salu-
te e al monitoraggio degli obiettivi di salute de-
finiti dalla pianificazione centrale e regionale, so-
no utilizzabili per scopi più specifici.
• La mortalità per cause “evitabili” rappresenta un
consolidato indicatore di efficacia del Servizio Sa-
nitario in relazione ad un gruppo selezionato di
cause che potrebbero essere evitate o comunque
ridotte in seguito all’adozione di interventi, misu-
re di prevenzione, comportamenti, stili di vita ecc.
atti a prevenire le malattie e la loro evoluzione. Il
sistema di indicatori di monitoraggio dei Livelli Es-
senziali di Assistenza (D.M. 12.12.2001), attual-
mente in corso di revisione, include all’interno del
sottoinsieme di indicatori di outcome sanitario an-
che il tasso standardizzato di mortalità per cause
evitabili, suddivise in tre aree di intervento: pre-
venzione primaria e interventi nel disagio socia-
le, diagnosi precoce e terapia, servizi territoriali ed
ospedalieri. Inoltre, anche sulla base di quanto
adottato all’interno dei sistemi di indicatori di sa-
lute e di qualità/performance dei sistemi sanitari
proposti da organismi internazionali (ad esempio
OMS, OCSE), sono stati introdotti nel suddetto si-
stema di monitoraggio indicatori di mortalità in-
terpretabili come misure di appropriatezza e sicu-
rezza del sistema sanitario (ad esempio tasso di
mortalità intraospedaliera per infarto miocardico
acuto, scompenso cardiaco, by-pass aortocorona-
rico, frattura del collo del femore, polmonite ecc.),
valorizzando quindi un altro importante ruolo e
significato dei dati di mortalità.
• Un’altra tipologia di analisi molto utile (speri-
mentata e spesso collaudata in varie esperienze
regionali) è quella basata sull’applicazione di si-
stemi di record-linkage ossia sul collegamento dei
dati analitici di mortalità con quelli derivanti da
altre fonti informative parziali o esaustive (ad
esempio banche dati anagrafiche, SDO, dati cen-
suari, registri di patologia ecc.), generalmente fi-
nalizzati a studiare la relazione tra mortalità e va-
riabili sociodemografiche, cliniche, di contesto ecc.
• Due tra gli altri esempi applicativi di interesse
sono quelli relativi:

– allo studio delle cosiddette concause di mor-
te ossia dell’insieme di informazioni riguardanti
il quadro patologico complessivo che conduce un
individuo al decesso includendo quindi, secon-
do la classificazione delle informazioni presenti
nel certificato di morte, la causa intermedia o com-
plicazione, la causa terminale, gli altri stati mor-
bosi rilevanti e i tempi intercorsi dalla comparsa

I. La situazione sanitaria del Paese

28



dei sintomi al decesso. Come già detto, a partire
dai decessi avvenuti nel 1995, l’ISTAT raccoglie
tutte le informazioni presenti sui certificati di mor-
te, le quali offrono molteplici potenzialità di ana-
lisi: dallo studio delle associazioni tra specifiche
patologie all’analisi dei rischi “in competizione”
all’interno di gruppi particolari della popolazio-
ne (ad esempio rischi di mortalità per cause di
morte diverse dall’Aids in persone positive al vi-
rus HIV che sono stati ad esempio analizzati in
studi condotti dall’Istituto Superiore di Sanità);

– all’analisi della mortalità legata agli eventi cli-
matici estremi (ad esempio ondate di calore); a
tal proposito, è importante ricordare che negli ul-
timi due anni è stata condotta dall’Istituto Supe-
riore di Sanità, un’indagine epidemiologica vol-
ta ad indagare l’eccesso di mortalità generale (de-
sunto da dati di fonte anagrafica) verificatosi nel
periodo estivo in alcune città italiane e a verifi-
care la sua associazione con il fenomeno clima-
tico delle ondate di calore. Più in generale, i da-
ti di mortalità possono contribuire, insieme ad in-
formazioni relative ad altri esiti di salute, ad esplo-
rare la complessa relazione tra ambiente e salute
che rappresenta uno dei problemi prioritari di sa-
nità pubblica. Una migliore accessibilità e dispo-
nibilità dei dati di mortalità può facilitare la va-
lutazione degli esiti di salute potenzialmente le-
gati all’inquinamento ambientale, rendendo pos-
sibili anche approfondimenti su specifiche ipote-
si di associazione e quindi consentendo di forni-
re risposte ad allarmi, spesso ingiustificati, che si
diffondono nella pubblica opinione.
Per alcune delle principali cause di decesso, le ca-
ratteristiche riscontrate nella mortalità sono in
qualche modo “concordanti” (se non del tutto so-
vrapponibili) a quelle relative ad alcuni stili di vi-
ta notoriamente dannosi per la salute (ad esem-
pio abitudine al fumo di tabacco, sedentarietà,
obesità, elevati livelli di colesterolemia ecc.) o a
variabili di contesto ambientale, socioeconomico
ecc. (ad esempio inquinamento atmosferico, di-
spersione di inquinanti cancerogeni nell’ambien-
te, concentrazione urbana, condizioni di svantag-
gio sociale ecc.). È dunque importante estende-
re e rafforzare i programmi di prevenzione e pro-
mozione della salute sui quali attualmente si orien-
ta buona parte della pianificazione sanitaria a li-
vello nazionale e regionale. 
Informare, comunicare ed educare allo scopo di
prevenire alcune malattie legate a stili di vita non
corretti è infatti uno degli obiettivi prioritari in-
dicati dal Ministero della Salute nel Piano Sani-
tario Nazionale 2003-2005 e si è di recente tra-
sformato in un impegno concreto attraverso l’Ac-

cordo Stato Regioni del 6 aprile 2004 che ha in-
dividuato alcune aree prioritarie di intervento del
Piano di prevenzione attiva (rischio cardiovasco-
lare, complicanze del diabete, screening oncolo-
gici, vaccinazioni). Inoltre, l’istituzione, presso il
Ministero della Salute, con la Legge 138 del 2004,
del Centro nazionale per la prevenzione ed il Con-
trollo delle Malattie (CCM) ha ulteriormente raf-
forzato tale impegno, identificando alcuni setto-
ri specifici (malattie diffusive e infettive, bioter-
rorismo, incidenti, ambiente e clima, stili di vita,
vaccinazioni) in cui Ministero e Regioni sono chia-
mati, investendo risorse dedicate, ad attivare si-
stemi di sorveglianza, piani di risposta, progetti
di intervento. 
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2.1.1 Introduzione

Le vaccinazioni rappresentano efficacissimi inter-
venti preventivi a disposizione della Sanità Pub-
blica. Grazie alle vaccinazioni è possibile preveni-
re in modo efficace e sicuro malattie gravi, cui non
di rado sono associate importanti complicanze, che
possono a loro volta causare sequele invalidanti e,
talvolta, anche la morte della persona colpita. 
Gli investimenti in programmi di vaccinazione col-
lettiva consentono in generale alti ritorni econo-
mici, non solo in termini di prevenzione degli sta-
ti di malattia, della mortalità precoce e delle di-
sabilità, ma anche in termini di miglioramento ge-
nerale dello stato di salute della popolazione.
Per le malattie trasmissibili da persona a perso-
na, il raggiungimento di coperture vaccinali ele-
vate consente infatti di proteggere, oltre al sin-

golo vaccinato, anche l’intera comunità (immu-
nità di gregge).
Inoltre, se attuate in maniera estensiva e secon-
do strategie appropriate, le vaccinazioni consen-
tono non solo il controllo delle malattie bersa-
glio (riduzione dell’incidenza fino a che esse non
rappresentino più un problema di sanità pub-
blica), ma anche la loro eliminazione (assenza
di casi clinici) o addirittura l’eradicazione del-
l’infezione a livello mondiale (assenza di casi cli-
nici ed assenza di circolazione ambientale del re-
lativo agente patogeno).
Tale traguardo è stato già raggiunto per il vaio-
lo nel 1977 e, se le attività per l’eradicazione del-
la polio continueranno secondo i programmi pre-
stabiliti dall’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità, anche questa malattia dovrebbe poter es-
sere universalmente eradicata entro il 2007.

2.1.2 Presentazione dei dati

Coperture vaccinali
Vaccinazioni contro difterite, tetano, pertosse,
poliomielite ed epatite B
Come illustrato nel grafico della Figura 1, ne-
gli ultimi 5 anni le coperture vaccinali per dif-
terite, tetano, poliomielite ed epatite B sono ri-
maste stabilmente elevate, con medie nazionali
superiori al 95%, mentre quella per la pertosse
è migliorata progressivamente, passando
dall’82% nel 1999 al 96% nel 2003. Questi da-
ti sono stimati sulla base dei dati forniti da Re-
gioni e Province Autonome al Ministero della Sa-
lute, e si riferiscono ai bambini entro i 24 mesi
di vita (popolazione bersaglio indicata dal Pia-
no Sanitario Nazionale 1998-2000). 
La stima delle coperture vaccinali nel 2003 per
Regione e Provincia Autonoma è illustrata in Ta-
bella 1. Come si può osservare, la media nazio-
nale per queste vaccinazioni è superiore al 90%
in 19 su 21 Regioni e Provincia Autonoma. I da-
ti forniti dal sistema routinario di rilevazione so-
no in accordo con quelli ottenuti dall’indagine
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campionaria sulla copertura vaccinale naziona-
le (ICONA), eseguita nel 2003 dall’Istituto Su-
periore di Sanità in collaborazione con le Regio-
ni e Province Autonome (Tabella 2). Perman-
gono tuttavia, soprattutto in alcune Regioni, ri-
tardi nell’esecuzione del ciclo vaccinale, con una
copertura del 78,8% a 12 mesi. 
I dati sulle vaccinazioni di richiamo previste dal
calendario nazionale non sono invece disponi-
bili, mentre le coperture per la vaccinazione an-
tiepatite B nei dodicenni (per questa classe di età
la vaccinazione antiepatite B è stata obbligato-
ria fino al 2003) indicano valori inferiori a quan-
to rilevato nei nuovi nati (60-70%). 
Le elevate coperture vaccinali raggiunte hanno
avuto un grande impatto sulla circolazione del-
le malattie prevenibili. La poliomielite da virus
selvaggi è assente da almeno due decenni in Ita-
lia perciò, insieme agli altri Paesi appartenenti
alla Regione Europea dell’OMS, l’Italia è stata cer-
tificata ufficialmente libera da polio il 21 giugno
2002. 
Dopo il cambiamento delle modalità di sommi-
nistrazione della vaccinazione antipolio, con il
passaggio dapprima alla schedula vaccinale se-
quenziale (D.M. 7 aprile 1999) e, in concomi-
tanza con la certificazione dell’eradicazione del-
la polio dalla Regione Europea, ad una schedu-
la vaccinale con esclusivo uso di vaccino inatti-
vato (D.M. 18 giugno 2002), in Italia non si re-
gistrano più casi di poliomielite associata a vac-
cino (PPAV, una complicanza della vaccinazio-
ne con vaccino orale vivente attenuato, che si ma-
nifesta in circa 1 caso ogni 2 milioni di dosi som-
ministrate).
Anche la difterite si può considerare eliminata
dal Paese: nel corso degli ultimi anni, sono sta-

ti registrati solo alcuni sporadici casi di “pseu-
dodifterite”, vale a dire di infezioni da Coryne-
bacterium ulcerans (un corinebatterio che soli-
tamente non produce la tossina difterica); dal
punto di vista clinico la pseudodifterite presen-
ta poche differenze con la difterite classica; la vac-
cinazione costituisce il mezzo di controllo più
efficace di una eventuale diffusione della malat-
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Tabella 1 Vaccinazioni dell’età pediatrica: coperture vaccinali* 
(per 100 abitanti) stimate dal Ministero della Salute sulla base dei riepiloghi
inviati dalle Regioni e Province Autonome - Anno 2003

Regione POL3 DTP3 DT-DTP3 Epatite 3 M-MPR1 HIB3

Piemonte 97,1 96,7 97,0 95,9 84,4 79,7
Valle d’Aosta 98,5 97,4 97,8 98,4 87,8 96,7
Lombardia 98,5 97,1 97,9 97,1 87,8 93,6
P.A. Bolzano 92,7 90,4 92,0 91,6 63,4 90,1
P.A. Trento 96,9 95,4 97,1 96,3 81,5 92,9
Veneto 97,8 96,5 97,6 97,1 91,0 94,4
Friuli Venezia Giulia 97,5 97 97,6 96,8 92,9 94,7
Liguria 96,3 95,5 96,5 96,1 79,1 93,6
Emilia Romagna 98,0 96,9 98,0 97,6 92,5 95,8
Toscana 95,9 94,2 95,8 95,6 87,4 87,5
Umbria 97,2 96,3 97,0 97,0 88,1 87,9
Marche 98,6 96,3 97,1 95,1 85,6 96,6
Lazio 92,6 92,6 92,9 90,7 82,6 81,9
Abruzzo 93,2 98,6 100,0 98,7 88,7 96,8
Molise 96,4 96,2 96,4 96,3 82,4 95,8
Campania 94,8 94,6 94,8 94,8 80,9 81,0
Puglia 100,0 98,8 100,0 99,9 85,4 93,0
Basilicata 99,7 99,6 99,7 88,7 96,6 95,4
Calabria 95,0 93,6 94,2 91,3 53,4 73,9
Sicilia 95,3 89,3 89,4 89,4 80,5 86,8
Sardegna 98,0 97,8 98,1 97,7 89,8 90,6
Italia (medie) 96,7 95,8 96,5 95,3 83,9 90,4

* Dati di copertura al 24° mese per: cicli completi (3 dosi) di DT, DTP, Epatite B, Polio, Hib e per una dose di MPR
Fonte: Ministero della Salute

Tabella 2 Confronto tra le coperture vaccinali ottenute dal sistema di rilevazione routinario e dai
dati ICONA. Italia - Anno 2003

Malattia Copertura Copertura Copertura Media casi 
vaccinale ICONA vaccinale ICONA vaccinale 2003 annuali notificati

1998 (%) 2003 (%) Ministero Salute (%) 1999-2003*

Difterite 95,5 95,8 96,5 0
Poliomielite 95,5 95,7 96,7 0
Tetano 95,5 95,8 96,5 79
Epatite virale B 95 95,5 95,2 1.350
Pertosse 86,2 95,2 95,8 2.312
Infezioni invasive da Hib 17,8 87 90,4 67
Morbillo(M-MPR1) 55,3 76,9 83,9 6.839
Rosolia (MPR) 55,3 76,9 82,1 3.307
Parotite (MPR) 55,3 76,9 82,1 22.305
Influenza§ nd nd 60,1 
§ Stagione 2002-2003 * 2003: Dato provvisorio 

Fonte: Istituto Superiore di Sanità - Indagine ICONA anno 2003



tia, insieme con una adeguata chemioprofilassi
nei contatti ravvicinati del caso.
Per quanto riguarda il tetano, la situazione re-
gistrata nel periodo 2002-2003 presenta poche
differenze rispetto agli anni precedenti: i casi no-
tificati sono stati rispettivamente 69 e 73, men-
tre la media dei casi di tetano notificati annual-
mente nel periodo 1994-2003 è 95, pari ad
un’incidenza di 1,6 casi per 1.000.000. Non-
ostante i grandi successi raggiunti rispetto all’e-
poca pre-vaccinale, in cui annualmente veniva-
no registrati 800-1000 casi di tetano, l’inciden-
za registrata in Italia rimane nettamente supe-
riore a quanto osservato in altri Paesi industria-
lizzati (USA: 0,15/1.000.000). 
Permane immutata la situazione che vede mag-
giormente colpite dal tetano, in Italia, le perso-
ne anziane e le donne: nel periodo 1994-2003,
gli ultrassessantacinquenni hanno rappresenta-
to il 70% dei casi, con un rapporto maschi/fem-
mine di 1 a 3. Secondo le informazioni riporta-
te sulle schede di notifica, il 90% dei casi di te-

tano si verifica in persone non vaccinate o vac-
cinate in maniera non adeguata (ad esempio, con
una sola dose di vaccino, o con l’ultimo richia-
mo effettuato da più di 10 anni); va peraltro ri-
cordato che la letalità del tetano rimane eleva-
ta, con un valore medio del 39% per tutte le età,
che raggiunge il 43% negli ultrasessantacinquen-
ni (dati desunti dalle schede di notifica di caso).
Per quanto riguarda l’epatite virale B, il numero
di casi notificati è in continua, progressiva dimi-
nuzione (Figura 2). Considerando tutte le fasce
di età, il numero totale di notifiche è diminuito
da 3.344 casi nel 1993, pari ad un’incidenza di
5,9 casi per 100.000 abitanti, a 840 casi nel 2003
(dato provvisorio), per un’incidenza di 1,4 per
100.000: ciò corrisponde ad una diminuzione,
in termini di incidenza, superiore al 70%. L’in-
cidenza in età pediatrica (0-14 anni), negli ado-
lescenti e giovani adulti (15-24 anni) è diminui-
ta ancora più nettamente rispetto alla popolazio-
ne totale, con un decremento del 95% nei bam-
bini (da 188 a 11 casi notificati, pari rispettiva-
mente a 2,1 e 0,1 casi per 100.000) e del 92%
nella fascia di età successiva (da 1.126 a 215 ca-
si, incidenza di 13,3 e 1 caso per 100.000). 
Attualmente il maggior numero di casi interes-
sa persone tra i 25 e i 64 anni, cioè la popola-
zione adulta in cui la vaccinazione non è stata
eseguita su larga scala, ma solo limitatamente ai
soggetti appartenenti a categorie definite a ri-
schio. In questa fascia di età l’andamento dei ca-
si è pressoché stabile (nell’ultimo biennio circa
1.300 casi per anno), rappresentando l’80% del
totale dei casi notificati. 
Infine, per la pertosse, l’elevata copertura vac-
cinale raggiunta ha ridotto drasticamente l’inci-
denza della malattia, che nel periodo 1999-2003
ha raggiunto il minimo storico, con circa 2.000
casi segnalati annualmente (Figura 3).
Il numero di casi, come ci si può aspettare, è di-
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minuito soprattutto tra i bambini di età inferio-
re ai 5 anni, in cui è maggiore la percentuale di
vaccinati. I dati forniti dal sistema informativo
delle malattie infettive e diffusive, nonché dal si-
stema di sorveglianza pediatrica (SPES) attiva-
to dall’Istituto Superiore di Sanità con la colla-
borazione di pediatri “sentinella”, mostrano che
la fascia di età più colpita è, in effetti, quella 10-
14 anni, mentre l’incidenza minore si osserva nei
bambini di età inferiore ad un anno, dato con-
fortante perché la pertosse può avere un decor-
so clinico più grave con maggiore frequenza di
complicanze nei bambini più piccoli. Anche se
la pertosse negli adulti ha di solito un decorso
non complicato, dati internazionali e nazionali
evidenziano che l’infezione in questa fascia di età
è una fonte importante di contagio per i bam-
bini nel primo anno di vita.

Vaccinazione contro l’Hib 
La vaccinazione contro le infezioni invasive da Hib
è stata introdotta sul mercato italiano nel 1996.
Nel 1998, la copertura vaccinale era inferiore al
20%, ma nei quattro anni successivi è aumenta-
ta rapidamente, raggiungendo l’80,4% nel 2003.
Questo più che brillante risultato è attribuibile
in gran parte al largo uso di vaccini combinati,
che associano questa vaccinazione alle altre pre-
viste nel primo anno di vita, favorendo, così, la
compliance da parte dei genitori. I risultati del-
l’indagine ICONA 2003 hanno infatti mostrato
che l’85% circa delle vaccinazioni anti-Hib sia
stato effettuato con prodotti combinati a quat-
tro o più componenti. 
L’aumento della copertura vaccinale per Hib ha
avuto un grande impatto sulla frequenza delle
infezioni invasive causate da questo microrga-
nismo, dimostrabile soprattutto attraverso i da-
ti forniti dal sistema di sorveglianza delle me-
ningiti batteriche, poiché non tutte le forme in-
vasive da Hib sono notificate. Il numero annua-
le di meningiti da Hib è diminuito del 76%, pas-
sando da 96 casi nel 1998 a 23 nel 2003. Pri-
ma dell’introduzione della vaccinazione, il 90%
circa dei casi si verificava nei bambini di età in-
feriore ai 5 anni, e in questa fascia di età l’im-
patto della vaccinazione è stato ancora più mar-
cato, con un decremento dell’89,2% (da 83 ca-
si nel 1996 a 9 nel 2003). 

Vaccinazione contro morbillo, rosolia e parotite
I dati routinari di copertura vaccinale per mor-
billo mostrano che negli ultimi cinque anni la
percentuale di bambini vaccinati entro i 24 me-
si è aumentata del 50% circa, passando dal 55%

nel 1999 all’84% nel 2003 (Figura 1). Inoltre,
il divario tra aree geografiche si è notevolmen-
te ridotto grazie all’incremento delle coperture
vaccinali osservato in tutte le Regioni del Cen-
tro Sud (Tabella 1). Nonostante questi risulta-
ti, la stima di copertura nazionale è ancora as-
sai distante dai valori necessari per interrompe-
re la trasmissione dell’infezione (95%).
Per questa vaccinazione, le stime di ICONA 2003
sono leggermente inferiori rispetto ai dati rou-
tinari (Tabella 2); l’inclusione nel numeratore
di una quota di vaccinazioni somministrate do-
po i 24 mesi è la probabile spiegazione della mag-
giore copertura vaccinale stimata dal dato rou-
tinario in alcune Regioni. 
In Italia, il miglioramento delle coperture contro
il morbillo continua quindi a rappresentare il prin-
cipale obiettivo di prevenzione vaccinale, anche
perché l’eliminazione di questa malattia è il pros-
simo obiettivo della Regione Europea dell’OMS
ed è previsto entro il 2010. I risultati ICONA 2003
mostrano che oltre il 99% dei bambini vaccina-
ti contro il morbillo riceve un prodotto trivalen-
te contro morbillo, rosolia e parotite (MPR), co-
sì come indicato dal Piano Nazionale di elimina-
zione; pertanto, il raggiungimento di coperture
vaccinali elevate è un obiettivo prioritario di sa-
nità pubblica non solo per eliminare il morbillo,
ma anche per controllare efficacemente la roso-
lia congenita. Infatti, coperture vaccinali insuffi-
cienti per la rosolia, possono produrre l’effetto
paradosso di spostare in avanti l’età media di in-
fezione, aumentando il rischio di contrarla in gra-
vidanza trasmettendo l’infezione al feto. 
Nel 2003 è stato pertanto definito, con un per-
corso che ha visto il consenso e la partecipazio-
ne del Ministero della Salute, dell’Istituto Supe-
riore di Sanità, di rappresentanti di Regioni,
Aziende Sanitarie Locali e Società Scientifiche,
un Piano Nazionale per l’eliminazione del mor-
billo e della rosolia congenita.
Il fatto che il Piano sia stato emanato sotto for-
ma di Accordo tra Stato, Regioni e Province Au-
tonome (Provvedimento 13 novembre 2003),
conferisce ad esso la necessaria forza per il rag-
giungimento degli obiettivi proposti: l’elimina-
zione dal territorio nazionale del morbillo e l’as-
senza di casi di rosolia congenita entro il 2007.
Per quanto riguarda il recente andamento di que-
ste malattie, il mancato raggiungimento di co-
perture vaccinali elevate fa sì che esse siano an-
cora presenti nel Paese. 
Per il morbillo, dopo il minimo storico di inci-
denza nonché massima durata del periodo in-
terepidemico raggiunti nel periodo 1998-2001,
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nel 2002 e 2003 si è verificata una vasta epide-
mia che ha colpito soprattutto le regioni del Cen-
tro-Sud (Figura 4).
I casi notificati attraverso il sistema informativo
delle malattie infettive e diffusive sono stati
18.020 nel 2002 e 10.982 nel 2003 (dato prov-
visorio), per un tasso di incidenza di 31,8 e 19,4
casi per 100.000 rispettivamente; tuttavia, i ca-
si notificati rappresentano solo una parte di quel-
li effettivamente verificatisi. Sia nel 2002 che nel
2003 l’incidenza in età pediatrica aumentava con
l’età, raggiungendo il picco massimo nei ragaz-
zi tra 10 e 14 anni, dove la proporzione di ri-
coveri era minore. In Campania, dove l’epide-
mia del 2002 è stata accuratamente indagata, so-
no infatti stati stimati oltre 40.000 casi, più di
1.000 ricoveri e quattro decessi. Una recente re-
visione delle diagnosi di dimissione ospedalie-
ra del 2002 (Banca dati delle Schede di Dimis-
sione Ospedaliera) ha inoltre consentito di iden-
tificare 3.072 ricoveri per morbillo, con oltre 300
diagnosi di polmonite e 81 encefaliti. 
La rosolia congenita, conseguenza di un’infezio-
ne materna contratta durante la gravidanza, è sta-
ta soggetta a notifica routinaria per un breve pe-
riodo (dal 1986 al 1991). Con l’entrata in vigo-
re del D.M. 15 dicembre 1990, la rosolia conge-
nita è stata inclusa nelle malattie di Classe V, va-
le a dire malattie per le quali viene richiesto sem-
plicemente un riepilogo annuale di casi, senza al-
tre informazioni; ciò ha di fatto portato alla per-
dita di informazioni sulla frequenza della roso-
lia congenita in Italia, anche se, dalla revisione
delle Schede di Dimissione Ospedaliera, risulta
evidente che continuano a verificarsi casi (29 nel
1999; 11 nel 2000) con picchi in concomitanza
con riaccensioni epidemiche della rosolia post-
natale. Per ovviare a questa carenza informativa,
è stato inviato all’iter approvativo un decreto per

l’inserimento della rosolia congenita nella Clas-
se III delle malattie infettive notificabili.
Anche per la rosolia, gli anni 1998-2000 han-
no visto il minimo storico di incidenza (media-
mente circa 5 casi per 100.000), cui però ha fat-
to seguito un incremento nel biennio 2001-2002
(casi notificati rispettivamente 5.151 e 6.224) e
di nuovo una diminuzione nel 2003 (1.424 ca-
si, dato provvisorio) (Figura 5).
Il tasso di incidenza della parotite è rimasto pres-
soché invariato fino al 2001, con epidemie ogni
2-4 anni, ed un picco di oltre 40.000 casi notifi-
cati, pari ad un’incidenza di 65,3 casi per
100.000, nel 2000. Nel biennio 2002-2003 vie-
ne osservato il minimo storico di casi notificati (ri-
spettivamente, 5.744 e 2.942, dato provvisorio per
il 2003); l’incidenza della parotite in età pediatri-
ca è più elevata nei ragazzi più grandi, tra 10 e 14
anni, vale a dire in bambini appartenenti a coor-
ti con minore copertura vaccinale (Figura 6).

Vaccinazione contro l’influenza 
Dato che le conseguenze delle infezioni da virus
dell’influenza sono più gravi negli anziani e nei sog-
getti con patologie di base, il vaccino in Italia è rac-
comandato per i soggetti di età superiore ai 65 an-
ni e per le persone di tutte le età con tali patolo-
gie. I dati di copertura vaccinale disponibili indi-
cano che la copertura vaccinale negli ultrassessan-
tacinquenni fa registrare un progressivo aumen-
to, così come è in aumento, anche se meno mar-
cato, la copertura nella popolazione generale.
Nel periodo immediatamente precedente l’appro-
vazione del Piano Sanitario Nazionale 1998-
2000, la copertura vaccinale media per influen-
za nella popolazione anziana era stata del 24,3%
mentre la copertura vaccinale nella popolazio-
ne di tutte le fasce di età era stata appena del
6,4%; nella campagna 2002-2003, l’ultima per
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la quale si hanno dati definitivi (relativi a 20 su
21 Regioni e Province Autonome), le coperture
vaccinali sono state rispettivamente del 60,7%
e del 15,2% (Figura 7). Nella campagna vacci-
nale 2003-2004, per la quale sono disponibili i
dati relativi a 12 Regioni e Province autonome,

la copertura media negli anziani è stata del 63,2%
e quella nella popolazione generale 16,9%. 
Per quanto riguarda le coperture vaccinali per i
gruppi a rischio, l’indagine ICONA 2003 ha evi-
denziato che solo l’8% dei bambini con patolo-
gie di base è vaccinato contro l’influenza. Non
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sono disponibili dati di copertura per gruppi a
rischio di altre fasce di età.

2.1.3 Analisi quantitativa 

L’indagine ICONA 2003 ha fornito non solo ele-
menti per la validazione dei dati ottenuti attraver-
so il metodo amministrativo, ma anche elemen-
ti per la valutazione complessiva dell’offerta vac-
cinale, mettendo in luce aspetti relativi all’accet-
tazione delle vaccinazioni da parte delle famiglie,
all’organizzazione dei servizi vaccinali, e all’infor-
mazione e comunicazione sulle vaccinazioni. Se-
condo quanto riferito dalle famiglie, il 95% cir-
ca di tutte le vaccinazioni di bambini nel secon-
do anno di vita è stato effettuato presso le ASL e
le vaccinazioni sono state effettuate gratuitamen-
te nell’89% dei casi. Il 71% delle famiglie ha ri-
cevuto almeno un invito telefonico o per lettera.
La percentuale di famiglie che hanno ricevuto un
invito è minore per le vaccinazioni che hanno una
minore copertura vaccinale, passando dal 65,9%
per difterite e tetano, al 38,1% per MPR. 
La percezione della qualità dell’organizzazione dei
servizi vaccinali è complessivamente molto buo-
na, con oltre l’85% delle famiglie che giudica buo-
na o ottima la cortesia e disponibilità del perso-
nale e gli orari dei servizi. Anche la qualità delle
informazioni sulle vaccinazioni viene giudicata po-
sitivamente. Infatti, più del 90% delle famiglie ha
ricevuto informazioni dalle ASL e la maggioran-
za delle famiglie ha discusso delle vaccinazioni con
i pediatri o i medici di famiglia. Il giudizio su chia-
rezza e completezza di informazioni provenienti
da queste due fonti è sovrapponibile, ed è ritenu-
to insufficiente in meno del 5% dei casi. 
Tra gli indicatori di qualità dei servizi vaccina-
li, quello risultato meno gradito è riferito agli am-
bienti, con una media nazionale di risposte buo-
ne o ottime pari al 61% e valori inferiori al 50%
in molte regioni del Sud. 

2.1.4 Valutazione critica

Se l’Italia vanta da sempre ottimi risultati nel
campo delle attività di prevenzione collettiva, nel
caso delle patologie prevenibili con vaccino ciò
è particolarmente vero, soprattutto per quelle
malattie nei confronti delle quali sono previste
vaccinazioni obbligatorie per legge. Il ricorso al-
l’obbligo di legge, che oggi appare anacronisti-
co, ha di fatto fornito lo strumento legale per ga-
rantire ad ogni persona, indipendentemente da

censo o collocazione geografica, il diritto alla pre-
venzione vaccinale.
Le coperture vaccinali nei confronti di poliomie-
lite, difterite, tetano ed epatite virale B sono state
infatti costantemente molto elevate nel tempo, per-
mettendo un efficace controllo di queste malattie.
A questo proposito, va ricordato come, ben pri-
ma di altri Paesi europei, l’Italia abbia elimina-
to la poliomielite; come l’ultimo caso di difteri-
te in età pediatrica (peraltro in una bambina non
vaccinata) risalga al 1991 e come da diversi de-
cenni non si registrino casi di tetano in età pe-
diatrica o adolescenziale; va altresì ricordato co-
me l’incidenza dell’epatite virale B abbia subito,
dal 1991 (anno in cui è stata introdotta la vac-
cinazione universale e per gli adolescenti) al
2003, una drastica riduzione nei gruppi di età
destinatari dell’intervento vaccinale.
Il doppio regime giuridico delle vaccinazioni ha
però portato con sé alcune ambiguità che per
molto tempo hanno inficiato l’attuazione delle
vaccinazioni raccomandate, considerate meno
importanti di quelle obbligatorie, o, comunque,
destinate a combattere malattie percepite come
meno pericolose.
Ciò si è tradotto in una generale inadeguatezza
delle coperture vaccinali per le vaccinazioni non
obbligatorie, non solo per minore rispondenza del-
la popolazione per i motivi sopra citati, ma tal-
volta anche a causa di una offerta meno valida ed
efficace da parte delle strutture del SSN, spesso
motivata con la mancanza di risorse e l’individua-
zione di altre priorità per le attività preventive.
A partire dalla seconda metà degli anni 90, sono
state intraprese numerose azioni per superare il di-
vario esistente. Un rilevante contributo è stato for-
nito dalla pianificazione sanitaria nazionale (PSN
1994-1996, PSN 1998-2000, Piano Vaccini 1999-
2000) che ha definito obiettivi di prevenzione, stra-
tegie, priorità, ed azioni per le malattie preveni-
bili con vaccino. Inoltre, il nuovo calendario per
le vaccinazioni in età evolutiva (D.M. n. 5 del 7
aprile 1999 e relativa circolare di accompagnamen-
to) ha incluso tutte le vaccinazioni per cui è pre-
vista una strategia universale, senza distinzione tra
obbligatorie e non, e nel 2001 le vaccinazioni pre-
viste dal calendario nazionale sono state incluse
nei Livelli Essenziali di Assistenza, in modo da ga-
rantirne la gratuità su tutto il territorio.
Anche la disponibilità di nuovi vaccini (quali
l’antipertosse acellulare) e di nuove combinazio-
ni vaccinali (quali i cosiddetti pentavalenti ed esa-
valenti, che in un’unica fiala comprendono gli
antigeni contro 5 o 6 malattie bersaglio) ha con-
tribuito a migliorare l’accettabilità delle vaccina-
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zioni, migliorando la compliance alle sedute vac-
cinali da parte sia della popolazione che degli
operatori sanitari.
Nonostante gli innegabili progressi realizzati, la
situazione rimane critica soprattutto per ciò che
concerne il controllo del morbillo; nel 2002 e
2003 si è verificata una vasta epidemia che ha
colpito in particolare le aree a minor copertura
vaccinale, con un grave impatto in termini sia
di salute che di costi sanitari.
Per tale motivo, ed anche per rispettare gli im-
pegni assunti dall’Italia in sede internazionale per
l’eliminazione del morbillo (analogamente a
quanto era avvenuto per la polio e prima anco-
ra per il vaiolo), nel 2003 la Conferenza Perma-
nente per i rapporti tra Stato, Regioni e Provin-
ce di Trento e Bolzano ha sancito l’accordo sul
Piano Nazionale per l’eliminazione del morbil-
lo e della rosolia congenita (Deliberazione 13 no-
vembre 2003), che delinea le azioni da attuare
per sconfiggere queste malattie entro il 2007.

2.1.5 Riferimenti normativi

• Legge 6 giugno 1939, n° 891: “Obbligatorie-
tà della vaccinazione antidifterica”.
• Legge 5 marzo 1963, n° 292 “Vaccinazione an-
titetanica obbligatoria”.
• Legge 4 febbraio 1966, n° 51 “Obbligatorietà
della vaccinazione antipoliomielitica”.
• Circolare n° 21 del 6 aprile 1976 “Profilassi
della rosolia”.
• Circolare 25 giugno 1979 “Profilassi del mor-
billo”.
• Circolare 21 aprile 1982, “Profilasi della pa-
rotite epidemica”.
• Legge 27 maggio 1991, n° 165 “Obbligatorie-
tà della vaccinazione contro l’epatite virale B”.
• D.M. 4 ottobre 1991 “Offerta gratuita della vac-
cinazione contro l’epatite virale B alle categorie
a rischio”.
• Piano Sanitario Nazionale 1994-96, Supple-
mento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n.107 del
23 luglio 1994.
• Circolare 6 giugno 1995, n° 13 “Esecuzione
delle vaccinazioni obbligatorie e facoltative in at-
tuazione del Piano Sanitario Nazionale 1994-96”.
• Circolare n° 16 dell’11 novembre 1996 “Teta-
no: misure di profilassi”.
• Circolare n° 6 del 19 marzo 1997 “Difterite:
misure di profilassi, cenni di terapia”.
• Provvedimento 17 dicembre 1998 “Documen-
to di linee-guida per il controllo della malattia
tubercolare, su proposta del Ministero della Sa-

nità, ai sensi dell’art. 115, comma 1, lettera b)
del decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112.
• Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 D.P.R.
23 luglio 1998, Supplemento Ordinario alla Gaz-
zetta Ufficiale del 10 dicembre 1998.
• D.M. 7 aprile 1999 “Nuovo calendario delle
vaccinazioni obbligatorie e raccomandate per l’e-
tà evolutiva”.
• Circolare n. 5 del 7 aprile 1999 “Nuovo ca-
lendario delle vaccinazioni obbligatorie e racco-
mandate per l’età evolutiva”.
• Piano Nazionale Vaccini 1999-2000, Provve-
dimento 18 giugno 1999, Supplemento Ordina-
rio alla Gazzetta Ufficiale del 29 luglio 1999.
• Circolare n. 12 del 13 luglio 1999 “Control-
lo ed eliminazione di morbillo, parotite e roso-
lia attraverso la vaccinazione”.
• D.M. 20 novembre 2000 “Protocollo per l’ese-
cuzione della vaccinazione contro l’epatite virale B”.
• Decreto del Presidente della Repubblica 7 no-
vembre 2001, n.464 “Regolamento recante mo-
dalità di esecuzione delle rivaccinazioni antite-
taniche, a norma dell’articolo 93, comma 2, del-
la legge 23 dicembre 2000, n.388”, Gazzetta Uf-
ficiale n.7 del 9 gennaio 2002.
• Decreto del Presidente della Repubblica 7 no-
vembre 2001, n.465 “Regolamento che stabili-
sce le condizioni nelle quali è obbligatoria la vac-
cinazione antitubercolare, a norma dell’articolo
93, comma 2, della legge 23 dicembre 2000,
n.388”, Gazzetta Ufficiale n.7 del 9 gennaio 2002.
• D.M. 18 giugno 2002 “Nuovo Calendario del-
la Vaccinazione antipolio”.
• Circolare n° 1 del 1 luglio 2002 “Profilassi an-
tinfluenzale. Raccomandazioni per la stagione
2001-2002”.
• Circolare n. 5 del 22 luglio 2003 “Prevenzio-
ne e controllo dell’influenza: raccomandazioni
per la stagione 2003-2004”.
• Piano Nazionale per l’eliminazione del Mor-
billo e della Rosolia Congenita; Provvedimento
13 novembre 2003; Repertorio Atti n. 1857, Gaz-
zetta Ufficiale Supplemento Ordinario Gazzetta
Ufficiale Supplemento Ordinario n. 195 al n. 297
del 23 dicembre 2003.

2.1.6 Indicazioni 
per la programmazione

La differenza di coperture vaccinali, osservata in
passato tra vaccinazioni obbligatorie e raccoman-
date, ha avuto come conseguenza un diverso
controllo delle malattie bersaglio, che si è tra-
dotto nell’eliminazione o nell’eradicazione di al-
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cune di queste a fronte della persistenza dello
stato endemo-epidemico di altre.
L’attuazione in anni recenti di misure volte a su-
perare questo divario ha portato ad un netto mi-
glioramento delle coperture vaccinali per pertos-
se, Hib ed MPR, nonché ad una diminuzione del-
le marcate differenze tra aree geografiche. 
Va comunque rilevato come l’incremento delle
coperture vaccinali non sia stato della stessa por-
tata per tutte le vaccinazioni; infatti, mentre la
copertura per la pertosse ha superato il 95%, e
quella per l’Hib ha raggiunto il 90%, quella per
MPR resta inferiore all’85%. È quindi necessa-
rio un ulteriore sforzo per raggiungere e man-
tenere la copertura ottimale contro morbillo, ro-
solia e parotite, che andrà concentrato tra il 2004
e il 2007, in accordo con quanto previsto dal Pia-
no Nazionale di Eliminazione, il cui stato di
avanzamento va monitorato su base annuale, se-
condo quanto previsto dal Piano stesso.
È importante, inoltre, che venga adeguatamen-
te monitorata l’esecuzione delle dosi di richia-
mo previste dal vigente calendario. 
Per quanto attiene alle vaccinazioni raccoman-
date per alcuni gruppi di popolazione, i dati di-
sponibili indicano che i bambini con patologie
croniche non sono adeguatamente protetti, in
particolare verso l’influenza. È importante quin-
di che l’offerta di questa vaccinazione venga po-
tenziata oltre che per gli anziani, anche per le
persone di tutte le età che presentano condizio-
ni di rischio.
Per valutare il raggiungimento degli obiettivi di
copertura previsti dai riferimenti normativi vi-
genti (95% entro i due anni per difterite, teta-
no, pertosse, epatite B, Hib ed MPR, 75% per
l’influenza negli ultrasessantaquattrenni), è es-
senziale l’utilizzo di sistemi informativi efficaci,
che abbiano come basi anagrafi vaccinali infor-
matizzate e collegate con le anagrafi comunali. 

L’utilizzo delle anagrafi vaccinali informatizzate
permette inoltre di conoscere lo stato vaccinale
di ciascuna persona, invitando attivamente alla
vaccinazione e sollecitando chi non si presenta.
È importante infatti ricordare che l’invito attivo
alle vaccinazioni è una delle azioni a dimostra-
ta efficacia nell’aumentare le coperture vaccina-
li, ma solo il 38% delle famiglie riferisce di es-
sere stata attivamente invitata ad eseguire la vac-
cinazione MPR. 
Il raggiungimento di elevate coperture vaccina-
li su tutto il territorio nazionale, per tutte le vac-
cinazioni per cui è prevista una strategia su lar-
ga scala, costituirà inoltre la base fondante di un
futuro percorso per l’abolizione dell’obbligo vac-
cinale. L’aggiornamento del Piano Nazionale Vac-
cini, di cui è in corso l’iter per l’approvazione
sotto forma di Accordo Stato, Regioni e Provin-
ce Autonome, fornisce, tra le altre, indicazioni
anche per la definizione di un percorso strate-
gico di questo tipo, in modo da raggiungere lo
scopo senza conseguenze negative per la salute
collettiva del Paese.
Va infine ricordato come, oltre al monitoraggio
delle coperture vaccinali, i programmi estesi di
vaccinazione debbano prevedere:
• un sistema di sorveglianza delle malattie, sen-
sibile e specifico, in grado di integrarsi con i flus-
si informativi aziendali/regionali;
• un buon sistema di monitoraggio degli even-
ti avversi a vaccino, in grado di assicurare an-
che il follow up dei casi e la valutazione del nes-
so di causalità tra vaccinazione ed evento.
Tutti questi elementi vanno potenziati anche per
garantire una adesione consapevole alle vacci-
nazioni; in questo ambito è importante che le
diverse figure professionali operino in sinergia,
trasmettendo ai cittadini messaggi condivisi e
scientificamente accurati sui benefici e i rischi
delle vaccinazioni.

2.2.1 Introduzione

Dal 1982, anno di istituzione del Registro Na-
zionale AIDS, la sorveglianza dei casi di AIDS
fornisce informazioni estremamente utili sulle di-
namiche dell’epidemia da HIV e sulle caratteri-
stiche dei pazienti con AIDS.
Negli ultimi anni, con l’introduzione delle nuo-
ve terapie antiretrovirali altamente attive si so-
no verificati cambiamenti che hanno profonda-

mente modificato il quadro epidemico. Si osser-
va, infatti, una maggiore sopravvivenza delle per-
sone HIV positive con una riduzione del nume-
ro delle persone che evolvono in fase conclama-
ta e una diminuzione della mortalità correlata al-
l’AIDS. La conseguenza principale di questo è
l’aumento delle persone che vivono con la ma-
lattia e che possono, se non prendono adegua-
te misure preventive, diffondere l’infezione e ri-
attivare l’epidemia. Per questo è importante non
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abbassare la guardia per identificare precocemen-
te i cambiamenti nella diffusione del virus e nel-
l’evoluzione della malattia e per pianificare ade-
guati interventi preventivi.

2.2.2 Presentazione dei dati

Secondo i dati del Registro Nazionale AIDS, l’in-
cidenza dei casi di AIDS è andata aumentando
nel corso degli anni fino al 1995; nel 1996 è sta-
ta osservata, per la prima volta dall’inizio del-
l’epidemia, una diminuzione dei nuovi casi di
AIDS (l’11% in meno rispetto all’anno preceden-
te) e dei decessi correlati all’AIDS (il 9,3% in me-
no rispetto all’anno precedente) da attribuire non
tanto ad una diminuita incidenza dell’infezione
da HIV, quanto piuttosto ad una maggiore effi-
cacia delle nuove terapie antivirali.
I nuovi farmaci, infatti, hanno rallentato la pro-
gressione della malattia, riducendo sia il nume-
ro dei soggetti che evolvono in fase conclamata
sia il numero dei decessi. La conseguenza prin-
cipale di questa evoluzione è l’aumento del nu-
mero delle persone che vivono con la malattia
(casi prevalenti) e che costituiscono un poten-
ziale serbatoio per la riattivazione dell’epidemia
(Figura 1).
Nel periodo 1982-2003 sono stati notificati al
COA (Centro Operativo AIDS dell’Istituto Supe-
riore di Sanità) 52.836 casi cumulativi di AIDS.
Di questi, 41.056 (77,7%) sono di sesso maschi-
le, 733 (1,4%) in età pediatrica (<13 anni) o con
infezione trasmessa da madre a figlio e 3.179
(6,0%) sono stranieri. I pazienti deceduti, al 31
dicembre 2003, sono 33.774 (64,3%). La non
obbligatorietà della notifica del decesso per AIDS
fa sì che la mortalità per AIDS sia sottostimata,

anche se un’indagine nazionale svolta nel 2001
ha mostrato che la sottostima è inferiore al 10%.

2.2.3 Analisi quantitativa

L’incidenza dei casi di AIDS rispetto agli altri Pae-
si europei pone l’Italia, con il 30,6 per un mi-
lione di abitanti, in una fascia di incidenza alta,
dopo Portogallo (81,3 per un milione di abitan-
ti), Spagna (33,2 per un milione di abitanti) e
Svizzera (31,0 per un milione di abitanti).
L’incidenza dei casi di AIDS riporta ampie varia-
zioni geografiche nell’ambito del territorio na-
zionale. Le regioni del Centro-Nord (Lombardia,
Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Lazio) risul-
tano mediamente più colpite. Nel Sud, al con-
trario, anche regioni urbanizzate come la Cam-
pania presentano tassi di incidenza di AIDS re-
lativamente bassi (Figura 2).
L’età mediana alla diagnosi, calcolata per gli adul-
ti, è di 34 anni per i maschi e di 32 anni per le
femmine. 
La distribuzione dei casi adulti per anno di dia-
gnosi e categoria di esposizione evidenzia che so-
no mutate le caratteristiche delle persone colpi-
te, con un minore peso della tossicodipenden-
za ed una decisa preponderanza della trasmis-
sione sessuale. La proporzione dei casi attribui-
bili alla tossicodipendenza è diminuita dal 66,7%
prima del 1994 al 34,3% nel 2004, mentre i con-
tatti eterosessuali sono passati nello stesso pe-
riodo dall’11,8% al 39,6% (Figura 3).
La percentuale delle persone che ha scoperto di
essere HIV-positiva al momento o poco prima
della diagnosi di AIDS è aumentata dal 20,6%
nel 1996 al 52,2% nel 2003. Se si considera la
categoria di esposizione specifica, tale propor-
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zione raggiunge il 62,9% tra le persone che si
sono contagiate attraverso i rapporti eterosessua-
li ed il 56,7% tra gli omo/bisessuali. Questo da-
to è particolarmente inquietante in quanto sug-
gerisce che una parte rilevante di persone infet-
te ignora per molti anni la propria HIV-positi-
vità, fino alla comparsa dei sintomi dell’AIDS
conclamato, aumentando quindi la probabilità
di diffondere l’infezione attraverso comportamen-
ti a rischio.
Altro fenomeno emergente è l’aumento nel tem-
po della proporzione di cittadini stranieri tra i
casi notificati che passa dal 4,5% nel 1994-95
al 14,4% nel 2002-03. 

Per quanto riguarda le nuove diagnosi di HIV,
purtroppo, in Italia non esiste un sistema di sor-
veglianza a livello nazionale. Attualmente 3 Re-
gioni (Lazio, Veneto, Friuli Venezia Giulia) e 2
Province (Trento e Modena) raccolgono dati sul-
le persone che risultano HIV-positive per la pri-
ma volta; questi sistemi di sorveglianza sono at-
tivi dagli anni 80, mentre altri due sistemi re-
gionali (Piemonte e Liguria) sono stati attivati più
di recente. I dati che riportiamo di seguito de-
rivano dalle segnalazioni di nuove diagnosi di
HIV riportate da Lazio, Veneto, Friuli Venezia
Giulia, Piemonte, Trento e Modena, che non rap-
presentano certamente tutti i casi di nuove in-
fezioni da HIV, ma che possono comunque for-
nire un’utile indicazione sulla diffusione dell’HIV
nel nostro Paese: la popolazione residente in que-
ste aree costituisce il 21,4% della popolazione
italiana totale. Nel periodo 1988-2003 sono sta-
te riportate in queste Regioni/Province 32.653
nuove diagnosi di infezione da HIV (23.028 ma-
schi e 9.625 femmine).
Similmente a quanto sopra riportato relativamen-
te ai casi di AIDS, anche tra le nuove diagnosi
di infezione da HIV si osserva un aumento del-
l’età mediana al momento della diagnosi (da 25
anni nel 1985 a 35 anni nel 2003), nonché un
cambiamento analogo delle categorie di trasmis-
sione: la quota di tossicodipendenti è diminui-
ta dal 49,0% nel 1992 al 15,3% nel 2002, men-
tre la trasmissione sessuale (eterosessuale e omo-
sessuale) nello stesso periodo è aumentata dal
35,0% al 65,6%.
L’estrapolazione dei dati relativi alle nuove dia-
gnosi di infezione da HIV a livello nazionale per-
mette di formulare alcune stime sulle dimensio-
ni del fenomeno. In base a queste, si verifiche-
rebbero in Italia circa 3.500 nuovi casi di infe-
zione ogni anno, ed il numero di persone siero-
positive viventi si aggirerebbe intorno alle
100.000-130.000 unità.

2.2.4 Valutazione critica

La progressiva diminuzione dei nuovi casi di AIDS,
osservata a partire dalla metà del 1996, si è or-
mai fermata e negli ultimi anni osserviamo una
stabilizzazione del numero delle nuove diagnosi:
questo andamento potrebbe preludere ad una pos-
sibile riattivazione dell’epidemia se le persone che
attualmente vivono con l’infezione non adottano
adeguate misure preventive. Si rendono urgenti
nuove forme di informazione che abbiano come
obiettivo primario le persone che possono acqui-
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Figura 2 Tasso di incidenza di AIDS per regione di residenza 
(per 100.000 ab.) - Anno 2003.
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2. Salute e malattia

sire l’infezione attraverso i rapporti sessuali, con
lo scopo di diffondere una maggiore consapevo-
lezza del rischio attuale di contagio e per favori-
re la prevenzione primaria e secondaria.
Dal punto di vista assistenziale, grazie alle nuo-
ve terapie antivirali, stanno diminuendo i ricove-
ri per AIDS, mentre aumentano i pazienti HIV-
positivi o con AIDS che si rivolgono ai servizi am-
bulatoriali e di day-hospital. Questo si traduce in
un diverso approccio al paziente con infezione da
HIV che presenta una qualità di vita molto mi-
gliore, mentre si aprono nuove problematiche nel
campo della prevenzione dell’infezione.

2.2.5 Riferimenti normativi –
Strumenti organizzativi e tecnologici

La Legge 135 del 1990, pubblicata sulla Gazzet-
ta Ufficiale dell’8 giugno 1990, n. 135, costitui-
sce la normativa di base per l’infezione da
HIV/AIDS. Altre norme collegate sono raccolte
e pubblicate nel Bollettino per le Farmacodipen-
denze e l’alcolismo, numero speciale AIDS XXI
1998 n.4 e XXIII 2000 n. 2, pubblicate dall’U-
NICRI e dal Ministero della Sanità.

2.2.6 Indicazioni 
per la programmazione

Tra la fine degli anni 80 e la metà degli anni 90
sono state organizzate in Italia varie campagne
informative sull’AIDS, diffuse attraverso diversi

mezzi di comunicazione. Dalla fine degli anni 90
invece si assiste ad un silenzio informativo che
si riflette sui dati relativi alle nuove infezioni da
HIV che suggeriscono negli ultimi anni una ri-
presa dell’epidemia nel nostro Paese.
Accanto, quindi, alle strutture di prevenzione ed
assistenza incentrate sui reparti di malattie in-
fettive e sui servizi che effettuano il test sierolo-
gico per l’HIV, si rende sicuramente necessaria
l’implementazione di sistemi di sorveglianza per
l’infezione da HIV in tutte le regioni, in modo
da raccogliere informazioni attendibili e attuali
che consentano di programmare oggi delle cam-
pagne informative mirate alle popolazioni a ri-
schio non solo di acquisire ma anche di trasmet-
tere l’infezione.
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2.3.1 Introduzione

La sicurezza alimentare è divenuta, recentemen-
te, uno dei punti di maggiore interesse della sa-
nità pubblica a causa dei mutati sistemi di ap-
provvigionamento degli alimenti (catene alimen-
tari molto più lunghe che in passato), alla dina-
mica della popolazione esposta a malattie tra-
smissibili con gli alimenti (aumento di soggetti
in condizioni critiche, di immunodepressione e
maggiore suscettibilità), alla modifica dei com-
portamenti sociali (maggiore ricorso alla risto-
razione collettiva), alle mutate condizioni am-
bientali (modifiche di nicchie ecologiche).

Le malattie trasmesse da alimenti, che costitui-
scono pertanto un problema universale, sono
di difficile valutazione epidemiologica, anche
perché una grande parte di episodi non arriva
neanche all’attenzione del medico o non viene
segnalata.

2.3.2 Presentazione dati

La sorveglianza routinaria dei casi sporadici di
malattie infettive non permette di evidenziare, per
quelle malattie potenzialmente trasmesse anche
da alimenti (ad esempio salmonellosi, epatite A

2.3 Malattie a trasmissione alimentare



ecc.), il ruolo svolto da questi ultimi nel veico-
lare la malattia. Al contrario, la sorveglianza dei
focolai epidemici di malattie trasmesse da alimen-
ti, mentre permette di fornire una buona stima
di distribuzione temporale, consente di stimare
il ruolo sostenuto da diverse tipologie di alimen-
ti nel veicolare gli agenti responsabili di malat-
tia, nonché di valutare, anche tramite l’analisi del-
la distribuzione per comunità di origine dell’e-
pidemia, quanto lo stile di vita giochi nella ge-
nesi delle malattie trasmesse da alimenti.
Nelle Tabelle 1 e 2 sono riportati i dati relativi
alle notifiche pervenute al Ministero della Salu-
te nel periodo 1991-2002. I valori riportati in-
dicano la percentuale di focolai epidemici attri-
buibili all’alimento individuato ed all’agente con-
taminante. I totali evidenziano, rispettivamen-
te, l’impatto della contaminazione degli alimen-
ti ed il tipo di contaminante sul totale. 
Nelle Figure 1 e 2 viene evidenziato il trend tem-
porale relativo ai focolai epidemici di malattie
trasmesse da alimenti e quello relativo a casi spo-
radici di malattie trasmesse anche da alimenti.
Tra le malattie a trasmissione alimentare più ra-
re ma molto gravi è da segnalare il botulismo,
dovuto all’ingestione di tossina preformata
contenuta in alimenti in cui le spore di Clostri-
dium botulinum germinano in condizioni di anae-
robiosi. L’Italia è il Paese dell’Unione Europea
che da sempre segnala il maggior numero di ca-
si di botulismo (in media, 40casi/anno nel pe-
riodo 1980-2002). Tuttavia, a partire dal 1996
in poi è innegabile una tendenza alla diminu-
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Tabella 1 Focolai epidemici di infezione, tossinfezione, intossicazione di origine alimentare, 1991-2002
Distribuzione percentuale per agente eziologico e veicolo di trasmissione

Agente Uova e Prodotti Latte e Orto- Cibi in
eziologico alimenti a Insaccati Carni ittici derivati frutticoli scatola Altri cibi Acqua Non noto TOTALE

base di uova

BATTERI

B. cereus 0,08% – 0,04% – 0,04% – 0,21%
Brucella – – 0,08% – 0,42% – – – 0,17% 0,68%
Campylobacter 0,04% – – – – – – – – 0,08% 0,13%
C. difficilis – – – – – – – – 0,08% 0,08%
C. perfringens 0,08% – 0,38% 0,08% – – – – – 0,13% 0,68%
E. coli 0,04% 0,04% – – – – 0,04% 0,13% 0,04% 0,30%
Salmonella 43,72% 0,85% 3,22% 1,74% 0,97% 0,21% 0,13% 2,29% 0,38% 40,75% 94,24%
Shigella – – – – – – – 0,04% – 0,04%
Stafilococco 0,34% – 0,25% 0,04% 0,47% 0,08% – 0,30% 0,04% 0,85% 2,37%

VIRUS

Virus epatite A – – – 0,08% 0,04% – – 0,21% 0,04% 0,89% 1,27%
TOTALE 44,31% 0,85% 3,98% 1,99% 1,90% 0,34% 0,13% 2,84% 0,63% 43,04% 100,00%
Fonte: Ministero della Salute

Tabella 2 Focolai epidemici di infezione, tossinfezione, intossicazione 
di origine alimentare, 1991-2002. Distribuzione percentuale
per comunità di origine del focolaio

Comunità Focolai Casi

Famiglia 70,91 32,39
Servizi di ristorazione collettiva 11,41 21,15
Mense scolastiche, aziendali ecc. 10,36 35,88
Esercizi commerciali 1,38 4,19
Altro 5,95 6,39
TOTALE 100,00 100,00
Fonte: Ministero della Salute
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zione del numero di intossicazioni botuliniche:
i casi confermati sono stati 27 nel 2001 e 15 nel
2002. La maggior parte di questi casi si verifi-
cano nelle Regioni meridionali, verosimilmen-
te a causa della tradizione di produrre e con-
sumare conserve domestiche ancora presente in
quelle Regioni. 

2.3.3 Analisi quantitativa

L’incidenza di malattie a trasmissione alimentare
registra negli ultimi anni cambiamenti notevoli.
Si possono evidenziare, infatti, notevoli decre-
menti nella frequenza di alcune malattie “stori-
che” come la febbre tifoide e la brucellosi, lega-
te ad inadeguate condizioni igieniche e/o ambien-
tali ed a stili di vita rurali. 
La febbre tifoide, una delle salmonellosi maggio-
ri più conosciute, nel passato aveva la sua età di
massima incidenza tra i 10 e i 14 anni. Pur in
assenza di specifiche misure di controllo, la sua
frequenza è diminuita progressivamente fino ai
nostri giorni, attestandosi su valori inferiori ad
1 caso per 100.000 abitanti (0,62 nel 2002).
Tuttavia, in controtendenza con quelle tifoidee
sono tutte le altre salmonellosi, che hanno fat-
to registrare, a partire dalla fine degli anni 80,
un notevole incremento della loro frequenza, con
picchi negli anni 1992-94 e, quindi, un succes-
sivo, graduale decremento. Gran parte di que-
sto andamento è dovuto alla diffusione interna-
zionale del sierotipo Salmonella enteritidis, vei-

colato da uova e pollame ed all’emergenza di
nuovi ceppi patogeni che si sono rapidamente
diffusi nel mondo. Nel 2002 la morbosità per sal-
monellosi non tifoidee è stata di 18,6 casi per
100.000.
Peraltro, i batteri del genere Salmonella, che rap-
presentano la maggior parte degli agenti iden-
tificati nell’eziologia dei casi di tossinfezione ali-
mentare manifestatisi in forma epidemica, sono
responsabili del 94,24% dei focolai nel periodo
1999-2002.
La mortalità per botulismo è diminuita anche
grazie alla disponibilità di siero antibotulinico,
farmaco che, se somministrato immediatamen-
te dopo l’insorgenza dei sintomi di intossicazio-
ne, può avere effetti risolutivi. 
L’epatite virale A è, tra le infezioni virali veico-
late dagli alimenti, la più importante in Italia, e
presenta un andamento caratterizzato da flessio-
ni e ampi incrementi di dimensioni epidemiche.
Nel 2001 sono stati registrati 1.937 casi di ma-
lattia per una morbosità pari a 2,95 per
100.000. Anche nel caso dell’epatite virale si os-
serva una netta tendenza, nell’ultimissimo pe-
riodo, al decremento del numero di casi notifi-
cati. L’ultimo “picco” riportato a livello naziona-
le si è verificato infatti tra il 1996 ed il 1997 con
circa 9.000 casi di malattia ogni anno (tasso me-
dio nazionale di 16 casi per 100.000 nel bien-
nio), quasi totalmente attribuibile ad un’estesa
epidemia che in Puglia si è protratta per i due
anni, con tassi di incidenza regionali fino a 128
nuovi casi ogni 100.000 abitanti.
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2.3.4 Valutazione critica

Se da un lato si registra un decremento nell’inci-
denza delle malattie a trasmissione alimentare, dal-
l’altro i trend registrati e le proiezioni di lungo pe-
riodo non permettono di “abbassare la guardia”.
I dati a disposizione possono mostrare elemen-
ti interessanti.
Il confronto dei trend riportati nelle Figure 1 e
2 permette di evidenziare una fase di flessione
coincidente con l’anno 1995 ed un aumento, im-
mediatamente dopo, dell’incidenza sia di epati-
te A che di salmonellosi.
La brusca diminuzione di incidenza è dovuta al
cosiddetto “effetto di trascinamento”; nel 1994
in Puglia si è manifestato, infatti, un focolaio di
colera che ha fatto registrare 12 casi autoctoni
e che ha avuto un notevole impatto sull’opinio-
ne pubblica. L’intensificazione del sistema dei
controlli adottato dalle autorità sanitarie ma, so-
prattutto, l’attenzione riservata dalla popolazio-
ne al problema, hanno fatto sì che diminuisse-
ro fortemente i casi di malattie trasmesse con mo-
dalità e tramite alimenti simili, vale a dire epa-
tite A e salmonellosi.
A riprova del fatto che cultura alimentare e sti-
le di vita condizionano fortemente la distribu-

zione delle malattie, si può evidenziare come pro-
prio l’epatite A ha fatto registrare un picco tra il
1996 ed il 1997 per l’epidemia in Puglia che, fi-
nito l’effetto di trascinamento operato dal cole-
ra, si è protratta per due anni con i tassi di in-
cidenza regionale sopra riportati. Per la stragran-
de maggioranza dei casi segnalati, l’acquisizio-
ne dell’infezione era correlata con il consumo di
frutti di mare, alimento responsabile, peraltro,
della maggior parte dei casi di colera del 1994.
Le campagne di educazione sanitaria, ma anche
interventi mirati di profilassi vaccinale, hanno
contribuito alla riduzione dei livelli di endemia
per epatite A in Puglia. 

2.3.5 Riferimenti normativi

D.M. 15 dicembre 1990 “Sistema informativo
delle malattie infettive e diffusive”.
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2.4.1 Introduzione

Le infezioni correlate con l’assistenza sanitaria
(ICAS) (già definite infezioni ospedaliere), per
morbilità e mortalità, continuano ad avere un no-
tevole impatto sulla salute dei pazienti assistiti nei
vari contesti. Esse rappresentano infatti uno dei
più comuni eventi avversi associati all’assistenza
sanitaria. Secondo alcune stime, le ICAS occupe-
rebbero il terzo posto dopo gli eventi avversi da
somministrazione di farmaci e le complicanze po-
stoperatorie. Il controllo di queste infezioni è per-
tanto una componente critica della sicurezza del
paziente e della qualità assistenziale e rappresen-
ta una sfida per le politiche sanitarie future.

2.4.2 Presentazione dei dati

In base a vari studi, è stato stimato che in Italia
dal 5% all’8% dei pazienti ricoverati in Ospeda-
le contragga un’ICAS; ciò significa che ogni an-

no si verificherebbero dalle 450.000 alle 700.000
ICAS, con una mortalità dell’1% (da 4.500 a
7.000 decessi) [1]. 
Questa stima è compatibile con alcune recenti
indagini condotte in diverse aree territoriali. 
Nel 2000 sono state effettuate parallelamente
due ampie indagini di prevalenza: in Lombar-
dia, con il coinvolgimento di 88 Ospedali pub-
blici e 18.667 pazienti, in Piemonte e Valle d’Ao-
sta, con l’inclusione di 60 Ospedali pubblici e
9.467 pazienti. È stata rilevata una prevalenza
di ICAS del 4,9% in Lombardia [2] e dell’8,6%
in Piemonte e Valle d’Aosta [3]. Tra il 2002 e il
2004, nell’ambito del progetto INF-NOS 2, so-
no state condotte quattro indagini di prevalen-
za in 30 ospedali, con le seguenti stime di fre-
quenza delle ICAS: 7,7% (pazienti sorvegliati:
3306); 7,0% (pazienti sorvegliati: 3402); 5,9%
(pazienti sorvegliati: 3416); 7,5% (pazienti sor-
vegliati: 2901) [4]. In tutte e tre le indagini è
stata riscontrata un’ampia variabilità tra gli
Ospedali e le unità operative partecipanti, con

2.4 Infezioni correlate con l’assistenza sanitaria



le prevalenze più alte nelle terapie intensive (TI). 
Tra il 2001 e il 2002 in Emilia Romagna è stata ef-
fettuata un’indagine di prevalenza delle ICAS in 49
tra residenze sanitarie assistenziali e case protette,
per un totale di 1.926 anziani. La frequenza sti-
mata di ICAS è stata del 9,6%, anche qui con una
notevole variabilità tra le strutture coinvolte [5]. 
Numerosi sono gli studi di incidenza effettuati fi-
no ad oggi, anche se in tempi e in ambiti diversi.
Le aree assistenziali più indagate sono le TI, da-
te la criticità dei pazienti e la loro suscettibilità
alle infezioni. Negli ultimi anni sono state pub-
blicate varie indagini, condotte a livello locale,
che hanno confermato l’elevata frequenza di
ICAS in questo ambito assistenziale. In partico-
lare, presso la TI del policlinico universitario “A.
Gemelli” di Roma è stato effettuato uno studio
di incidenza di 4 anni dal 1995 al 1998, secon-
do la metodologia del sistema di sorveglianza sta-
tunitense; l’incidenza di ICAS rilevata nei 3.679
pazienti indagati è stata del 24,6% [6].
Un’altra area di approfondimento è quella dei pa-
zienti chirurgici. Recentemente in due regioni so-
no state effettuate sorveglianze mirate a questo
tipo di pazienti. In Emilia Romagna, tra marzo
2000 e febbraio 2001, sono stati studiati 6.167
interventi chirurgici, con un’incidenza di infezio-
ni del sito chirurgico (ISC) di 3,4 ogni 100 in-
terventi [7]. In Friuli Venezia Giulia è attivo un
sistema di sorveglianza prospettica delle ISC con
la raccolta e l’analisi di dati di frequenza delle ISC
relativi a determinate categorie di intervento chi-
rurgico. Nel 2000 è stata riscontrata un’inciden-
za di ISC pari a 4,6 ogni 100 interventi chirur-
gici studiati (totale interventi 4.201) [8].

2.4.3 Analisi quantitativa

L’analisi dei trend temporali delle ICAS nel no-
stro Paese è resa difficile dalla mancanza di un
sistema di sorveglianza che fornisca con conti-
nuità dati raccolti secondo protocolli omogenei
e standardizzati su base nazionale.
Comunque, confrontando la prevalenza delle
ICAS rilevata nell’indagine condotta a livello na-
zionale nel 1983 dall’Istituto Superiore di Sani-
tà (7,6% di ICAS in 34.577 pazienti) e quelle so-
pra riportate, possiamo affermare che negli ul-
timi vent’anni si è registrata una sostanziale sta-
bilità dell’evento ICAS.
Lo stesso si può dire per l’incidenza delle ICAS
nelle TI. Nel 1985, infatti, fu condotto uno stu-
dio in 71 terapie intensive per un totale di 6.598
pazienti, in cui fu rilevata un’incidenza di ICAS
pari a 29,5% [9], non lontano dal 24,6% dello
studio del Gemelli sopra citato.
Anche l’incidenza delle ISC si manterrebbe sta-
bile nel tempo, se confrontiamo le incidenze ri-
levate in Emilia Romagna e Friuli Venezia Giu-
lia con quella registrata alla fine degli anni 80
in tre regioni nello studio PRINOS, coordinato
dall’Istituto Superiore di Sanità, che fu pari a 3,2
ogni 100 interventi (totale interventi 7.641) [9].
Particolarmente arduo è il confronto spaziale con
altri Paesi, date le differenze nella metodologia
di rilevazione e/o nella tipologia assistenziale dei
pazienti in esame. Nella Tabella 1 si riportano
i risultati di indagini di prevalenza condotte in
diversi Paesi dell’Europa occidentale tra il 1993
e il 2004. In estrema sintesi, possiamo afferma-
re che l’Italia si situa nell’ampio range compre-
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Tabella 1 Prevalenza delle infezioni correlate con l'assistenza sanitaria (ICAS) 
Confronto tra diversi Paesi dell’Europa occidentale - Anni 1993-2004

Paese Anno Prevalenza di ICAS Riferimento
dello studio ogni 100 pazienti

Regno Unito 1993-94 9,0% Emmerson AM et al. J Hosp Infect 1996; 32: 175-90
Germania 1994 3,6% Gastmeier P et al. J Hosp Infect 1998; 38: 37-49
Italia (15 ospedali romani) 1994 6,3% Moro ML et al. GIIO 1996; 4: 171-84
Svizzera 1996 13,0% Pittet D et al. ICHE 1999; 20: 37-42
Norvegia 1997 6,1% Scheel O, Stormark M. J Hosp Infect 1999; 41: 331-5 
Spagna 1997 8,1% Vaqué J et al. J Hosp Infect 1999; 43 (Suppl): S105-11
Grecia 1999 9,3% Gikas A et al. J Hosp Infect 2002; 50: 269-75
Italia (Lombardia) 2000 4,9% Lizioli A et al. J Hosp Infect 2003; 54: 141-8 
Italia (Piemonte) 2000 8,6% Zotti C et al. J Hosp Infect 2004; 56: 142-9
Francia 2001 8,0% Maugat S et al. Pathol Biol 2003; 51: 483-9
Italia (30 ospedali) autunno 2002 7,7% Ippolito G. Progetto INF-NOS 2  2005

autunno 2003 7,0%
primavera 2004 5,9%
autunno 2004 7,5%

Fonte: Ministero della Salute



so tra il minimo della Germania (3,6%) e il mas-
simo della Svizzera (13,0%).
Il quadro epidemiologico però si è ulteriormen-
te complicato negli anni, dato lo sviluppo dell’an-
tibioticoresistenza da parte di molti microrgani-
smi ospedalieri. A tale proposito, si sottolinea che
il progetto europeo EARSS di sorveglianza delle
infezioni resistenti ha evidenziato come l’Italia sia
uno dei Paesi europei con la proporzione più ele-
vata di infezioni sistemiche sostenute da Staphy-
lococcus aureus meticillina-resistente su tutte le in-
fezioni sistemiche di Staphylococcus aureus, micror-
ganismo d’origine prevalentemente ospedaliera.

2.4.4 Valutazione critica

I dati riportati confermano la rilevanza dell’even-
to ICAS non solo negli ospedali, ma anche in aree
assistenziali destinate ad acquisire un’importan-
za sempre maggiore, come le residenze sanita-
rie assistenziali e strutture similari, dato il pro-
gressivo invecchiamento della popolazione.
La rilevazione di una sostanziale stabilità dell’e-
vento negli ultimi vent’anni, senza evidenti ridu-
zioni e con sacche di elevata incidenza, come le
TI, costituisce una grande sfida per il servizio sa-
nitario e la qualità delle prestazioni erogate; bi-
sogna, infatti, tenere conto che circa il 30% del-
le ICAS è prevenibile. Pertanto, secondo le sti-
me sopra riportate [1], ogni anno sarebbero pre-
venibili 135.000-210.000 ICAS e 1.350-2.100
decessi, con un evidente impatto positivo sulla
salute dei pazienti e sui costi assistenziali.
Un’altra criticità che emerge è la frantumazione
delle attività di sorveglianza epidemiologica del-
le ICAS. Infatti, negli ultimi anni sono state con-
dotte numerose indagini di prevalenza e diver-
si studi di incidenza, con uno scarso coordina-
mento a livello nazionale e con una notevole ete-
rogeneità tra le diverse regioni. Questa frantu-
mazione comporta, tra l’altro, disomogeneità me-
todologica con conseguenti difficoltà ai fini dei
confronti temporo-spaziali. Diventa, quindi, pro-
blematico interpretare i trend temporali e indi-
viduare le aree assistenziali e geografiche più col-
pite dall’evento ICAS.

2.4.5 Riferimenti normativi –
Strumenti organizzativi e tecnologici

Le attività di sorveglianza e controllo delle ICAS
sono regolamentate da due circolari del Ministe-
ro della Sanità degli anni 80: la n.52 del

20.12.1985 e la n.8 del 30.01.1988. La prima
affronta soprattutto aspetti organizzativi, preve-
dendo in ciascun Ospedale un comitato multi-
disciplinare e interprofessionale per il control-
lo delle infezioni ospedaliere (CIO), con la par-
tecipazione dell’infermiere addetto al controllo
delle infezioni (ICI). Le funzioni del CIO sono
così delineate:
• definire la strategia di lotta contro le infezioni
ospedaliere (organizzazione del sistema di sorve-
glianza; misure di prevenzione; coinvolgimento dei
laboratori; metodi e mezzi per informare il perso-
nale ospedaliero sull’andamento delle infezioni);
• verificare l’applicazione dei programmi di sor-
veglianza e controllo e la loro efficacia;
• curare la formazione culturale e tecnica del per-
sonale.
La seconda attività di sorveglianza e controllo,
oltre a definire gli standard di personale medi-
co e infermieristico addetti al controllo delle in-
fezioni ospedaliere, fornisce criteri metodologi-
ci per la conduzione delle attività di sorveglian-
za, al fine anche di valutare appropriatamente
le variazioni temporali ed effettuare confronti tra
i diversi Ospedali.
Sempre nel 1988, il D.M. 13.09.1988 ribadiva la
previsione di istituire il CIO in ogni ospedale.
Dal suddetto quadro normativo emerge che lo
strumento organizzativo cardine è il CIO, all’in-
terno del quale è previsto il cosiddetto Gruppo
Operativo, e la figura professionale centrale è l’I-
CI, le cui funzioni sono le seguenti:
• sorveglianza delle infezioni ospedaliere; 
• educazione-insegnamento nei confronti del
personale di assistenza;
• collegamento tra il comitato per le infezioni
ospedaliere e le diverse aree ospedaliere;
• modificazione dei comportamenti del perso-
nale di assistenza.

2.4.6 Health impact assessment

Nel 2000 sono state condotte due indagini sul-
le attività di sorveglianza e controllo delle ICAS
negli Ospedali italiani, da cui è emerso un qua-
dro abbastanza problematico. 
La proporzione degli Ospedali rispondenti con
almeno un infermiere addetto al controllo del-
le infezioni a tempo pieno o parziale oscilla tra
il 33% dell’indagine di Moro et al., 2001 [1], e
il 54% di quella di Brusaferro et al., 2003 [10].
Dati ancora più deludenti si registrano sulle at-
tività di sorveglianza: dal 39% di Moro et al.,
2001 [1], al 52% di Brusaferro et al., 2003 [10]. 
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In merito poi alla diffusione di Linee guida/pro-
tocolli mirati al miglioramento degli standard as-
sistenziali clinici, entrambi gli studi registrano
gravi limiti e carenze. In meno del 10% degli
Ospedali rispondenti Brusaferro et al., 2003 [10],
hanno rilevato l’esistenza di Linee guida/proto-
colli sulla gestione della ferita chirurgica, del ca-
tetere venoso centrale e di quello vescicale. Mo-
ro et al., 2001 [1], hanno riscontrato che solo
in un terzo degli Ospedali con letti chirurgici so-
no stati messi a punto protocolli di prevenzio-
ne delle ISC e solo un quinto di quelli con TI
ha dichiarato di disporre di protocolli di preven-
zione delle polmoniti.
Queste indagini, dunque, hanno evidenziato,
seppure indirettamente mediante indicatori di
processo, diffuse difficoltà nel controllo delle
ICAS, con anche notevoli differenze regionali.

2.4.7 Indicazioni per la
programmazione

Le esperienze fatte ci insegnano la necessità di
superare la frantumazione esistente nelle attivi-
tà di sorveglianza e controllo delle ICAS, con un
chiaro coordinamento a livello nazionale. Ciò
consentirebbe la disponibilità di metodologie
standardizzate e di un benchmarking esterno,
utile per individuare aree critiche, geografiche
e assistenziali, e mirare gli interventi di control-
lo e prevenzione.
Nell’attuale contesto del Servizio Sanitario Na-
zionale l’approccio istituzionale migliore per sor-
vegliare le ICAS e ridurne la frequenza dovreb-
be essere fondato sull’integrazione del livello na-
zionale con specifiche politiche regionali, al fi-
ne anche di ridurre la notevole eterogeneità tra
le diverse aree geografiche del Paese.
Considerata poi l’importanza di figure specifi-

camente addestrate per queste attività, partico-
lare attenzione dovrebbe essere posta alla loro
formazione. Questa andrebbe centrata sulle se-
guenti aree: metodologia epidemiologica, preven-
zione e medicina basate sulle prove, migliora-
mento continuo della qualità.
La consapevolezza della rilevanza delle ICAS è,
comunque, chiaramente espressa nel programma
del Centro Nazionale per la Prevenzione e il Con-
trollo delle Malattie, che prevede un piano spe-
cifico di sorveglianza e prevenzione delle ICAS.
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2.5.1 Introduzione

Sotto la definizione generale di “malattie cardio-
vascolari” rientrano tutte le patologie a carico del
cuore e dei vasi sanguini, cioè: cardiomiopatie,
cardiopatie congenite, ipertensione arteriosa si-
stemica, aritmie e tumori del cuore. Tra le più fre-
quenti ci sono la cardiopatia coronarica ischemi-
ca, tra cui l’infarto acuto del miocardio e l’angi-

na pectoris, e le malattie cerebrovascolari, fra cui
l’ictus ischemico ed emorragico. Le malattie car-
diovascolari rappresentano da anni uno dei più
importanti problemi di sanità pubblica.
Gli indicatori disponibili – mortalità, morbosi-
tà, invalidità, spesa farmaceutica – connotano la
gravità dei danni umani, sociali ed economici
conseguenti a queste patologie. Dai dati di epi-
demiologia descrittiva, relativi al 2001, si evin-
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ce che la mortalità cardiovascolare rappresenta
ancora la principale causa di morte, rendendo
conto del 42% di tutti i decessi, con un contri-
buto sostanziale della cardiopatia ischemica e de-
gli accidenti cerebrovascolari (in particolare in-
farto del miocardio e ictus).
Considerando gli anni potenziali di vita perdu-
ti (PYLL), e cioè gli anni che ciascun deceduto
avrebbe vissuto se fosse morto ad un’età pari a
quella della sua speranza di vita, le malattie car-
diovascolari in Italia tolgono ogni anno oltre
300.000 anni di vita agli infrasessantacinquen-
ni. Inoltre, chi sopravvive ad una forma acuta di
cardiovasculopatia diventa un malato cronico, con
notevoli ripercussioni sulla sua qualità di vita e
sui costi economici e sociali che la comunità de-
ve sopportare. Rielaborando con una certa ap-
prossimazione i più recenti dati forniti dalle In-
dagini multiscopo dell’ISTAT sulle famiglie, si può
stimare una prevalenza di cittadini affetti da in-
validità cardiovascolare pari al 4,4 per mille. Ciò
si ripercuote inevitabilmente sulla spesa assisten-
ziale per le pensioni di invalidità, che, secondo
gli ultimi dati INPS, presentano come causa più
frequente (31,2%) le malattie cardiovascolari.

2.5.2 Presentazione dei dati

Mortalità
I più aggiornati dati di mortalità forniti dall’ISTAT,
si riferiscono all’anno 2001 (dati osservati) e al-
l’anno 2002 (stime provvisorie).
Secondo l’ISTAT, nel 2001 le malattie del siste-
ma circolatorio causano 235.289 (236.532 se-
condo la stima 2002) morti (105.372 uomini e
129.917 donne), pari al 42,6% del totale dei de-
cessi (42,5% stimato per il 2002): una propor-
zione così elevata è dovuta in parte al processo
di invecchiamento della popolazione e alla scar-
sa natalità che hanno caratterizzato il nostro Pae-
se negli ultimi anni.
Per le malattie ischemiche del cuore (infarto del
miocardio, altre forme acute e subacute di car-
diopatia ischemica, infarto miocardico pregres-
so, angina pectoris e altre forme croniche di car-
diopatia ischemica), l’ISTAT registra nel 2001
72.578 decessi (38.102 uomini e 34.476 donne),
pari al 31% circa del totale delle morti per ma-
lattie del sistema circolatorio (la stima al 2002 non
è disponibile per questo sottogruppo di cause).
Negli uomini la mortalità è trascurabile fino all’e-
tà dei 40 anni, emerge fra i 40 e i 50 anni e poi
cresce in modo esponenziale con l’età. Nelle don-
ne il fenomeno si manifesta a partire dai 50-60

anni e cresce rapidamente; lo svantaggio degli uo-
mini rispetto alle donne è più accentuato nei gio-
vani e tende a ridursi con l’avanzare dell’età. La
più bassa frequenza di cardiopatia ischemica nel-
le donne rispetto agli uomini è particolarmente evi-
dente nell’età riproduttiva. La diversità di frequen-
za della malattia tra i due sessi si accompagna an-
che alla diversità delle manifestazioni cliniche: so-
no infatti più frequenti nelle donne la morte im-
provvisa, l’infarto silente e l’angina pectoris.
È interessante inoltre notare che, sia per i ma-
schi sia per le femmine, le regioni del Sud pre-
sentano tassi di mortalità più bassi di quelle del
Centro e del Nord (considerando insieme i due
sessi, i valori del tasso grezzo di mortalità per
1.000 abitanti sono pari, nel 2001, a 4,2, 4,4 e
3,8 rispettivamente al Nord, al Centro e al Sud).
Riguardo al trend, in Italia è in corso a partire
dalla metà degli anni 70, una lenta e graduale
diminuzione della mortalità per malattie ische-
miche del cuore. La differenza fra Nord e Cen-
tro-Sud, evidente negli anni 70 si è ridotta, in
particolare negli uomini.
Agli accidenti cerebrovascolari è attribuibile cir-
ca il 30% dei decessi dovuti alle malattie del si-
stema circolatorio: nel 2001 sono stati registra-
ti 65.329 morti (26.388 uomini e 38.941 don-
ne) e 65.204 è il numero stimato per il 2002.
Si tratta di affezioni gravi, associate ad alta leta-
lità che, se non fatali, provocano invalidità per-
manente. Anche questo dato è in parte spiega-
bile con il fenomeno dell’allungamento della vi-
ta media, in quanto le malattie cerebrovascola-
ri si presentano con maggior frequenza relativa
nelle età più avanzate; lo svantaggio degli uomi-
ni rispetto alle donne non è così elevato come
per le malattie ischemiche del cuore e si riduce
con l’avanzare dell’età.

Fonti dei dati di incidenza, 
letalità, prevalenza
Per le stime di incidenza, attack rate, letalità e
prevalenza vengono presentati i dati derivanti da
progetti diversi: il progetto MONICA-OMS, il Re-
gistro nazionale degli eventi coronarici e cere-
brovascolari, l’Osservatorio Epidemiologico Car-
diovascolare (OEC).

Progetto MONICA OMS
Il progetto MONICA (MONItoring of CArdiova-
scular diseases) nasce all’inizio degli anni 80 con
l’obiettivo di valutare se il declino della morta-
lità per cardiopatia coronarica, osservato in al-
cuni Paesi, fosse reale, e, se così, quale parte fos-
se da attribuire alla riduzione di incidenza e qua-

I. La situazione sanitaria del Paese

48



le alla riduzione della letalità. Per rispondere a
questi quesiti, il progetto MONICA ha misura-
to per 10 anni in 37 popolazioni di 21 Paesi, con
metodologia standardizzata, i tassi di attacco de-
gli eventi coronarici, la loro letalità, i trattamen-
ti in fase acuta e la distribuzione dei fattori di
rischio nella popolazione in studio.
In Italia, nella metà degli anni 80 sono stati at-
tivati a tal fine tre registi di popolazione (Friu-
li, Brianza e Latina) per gli eventi coronarici mag-
giori (l’area Latina ha interrotto l’attività dopo 3
anni di sorveglianza).
Utilizzando i dati relativi all’incidenza e alla so-
pravvivenza del registro MONICA-OMS Area
Friuli, attraverso il modello MIAMOD (Morta-
lity and Incidence Analysis MODel), è stato pos-
sibile ottenere stime di incidenza e prevalenza
degli eventi coronarici maggiori per l’Italia, per
le macroaree geografiche e per le regioni.

Registro nazionale degli eventi coronarici 
e cerebrovascolari
Al fine di disporre di dati a livello nazionale, nel
1997 è stato attivato un progetto nazionale, co-
ordinato dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS). Si
tratta del Registro nazionale degli eventi corona-
rici e cerebrovascolari maggiori, nel quale conflui-
scono dati delle aree di Caltanissetta, Roma, Fi-
renze, Veneto, Modena e Napoli, che vanno ad
aggiungersi a quelli delle aree già coperte dal pro-
getto MONICA (Brianza, Friuli Venezia Giulia).
Il Registro permette di produrre stime attendi-
bili dei tassi di incidenza e di attacco, della le-
talità degli eventi coronarici e cerebrovascolari,
oltre alla frequenza dell’utilizzo di procedure dia-
gnostiche e terapeutiche in fase acuta e post-acu-
ta per Nord, Centro e Sud-isole.
Dal punto di vista metodologico, la raccolta dei
dati si realizza attraverso l’utilizzo di due fonti di
informazione: i certificati di morte (ISTAT) e le
schede di dimissione ospedaliera (SDO). Dall’in-
sieme di questi dati appaiati, e grazie al control-
lo della durata della degenza, è possibile identi-
ficare gli eventi coronarici e cerebrovascolari so-
spetti. Un sottocampione di questi eventi viene
validato, attraverso l’applicazione delle procedu-
re e dei criteri diagnostici del progetto MONICA.

Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
L’OEC è nato nel 1998 dalla collaborazione fra ISS
e Associazione Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri, con l’obiettivo di stimare: la preva-
lenza delle forme maggiori di malattie cardiova-
scolari aterosclerotiche (angina pectoris, infarto
miocardico, attacco ischemico transitorio cerebra-

le, ictus cerebrale, claudicatio intermittens e fibril-
lazione atriale), i livelli medi dei fattori di rischio
cardiovascolare e la prevalenza delle condizioni
a rischio (ipertensione arteriosa, ipercolesterole-
mia, abitudine al fumo di sigaretta, inattività fi-
sica, obesità, diabete) nella popolazione italiana.
I dati sui fattori di rischio e sulle malattie cardio-
vascolari sono stati raccolti attraverso intervista
ed esame diretto della popolazione. Sono stati
identificati 51 Centri ospedalieri pubblici (Divi-
sioni o Servizi di Cardiologia) diffusi omogenea-
mente sul territorio nazionale, con rapporto di uno
ogni milione e mezzo di abitanti (assicurandone
almeno uno per le Regioni con popolazione in-
feriore). Ogni Centro aveva la responsabilità di ar-
ruolare 200 soggetti, 25 per ogni decennio di età
(35-44, 45-54, 55-64, 65-74) e sesso, scelti in mo-
do casuale fra i residenti del comune prescelto per
l’indagine. L’arruolamento è stato realizzato con
lettera d’invito e telefonata personale. Durante l’in-
dagine sono state arruolate 9.712 persone tra 35
e 74 anni (4.908 uomini e 4.804 donne). Meto-
dologie e criteri diagnostici standardizzati sono sta-
ti adottati negli esami, nella raccolta e nella mi-
surazione dei fattori di rischio.

Dati
Incidenza
L’incidenza è il numero di nuovi casi di malat-
tia in una determinata popolazione per un de-
terminato periodo di tempo. Nel nostro caso si
riferisce alla popolazione arruolata negli studi
longitudinali, a specifiche fasce di età e sesso ed
è calcolata per un anno. Generalmente viene
espressa in numero di nuovi casi ogni 100.000
di pari età e sesso per anno.
Si stima che in Italia nel 2000 si siano verifica-
ti 51.874 nuovi eventi coronarici negli uomini
di età compresa fra 25 e 84 anni, e 26.934 nel-
le donne di pari età. Il tasso di incidenza stan-
dardizzato (TSE) è stato di 227,3 eventi ogni 100
mila uomini e di 97,9 eventi ogni 100 mila don-
ne. Queste stime di incidenza derivano dai da-
ti di incidenza e sopravvivenza raccolti nel re-
gistro MONICA – Area Friuli, elaborati con il
modello MIAMOD insieme ai dati demografici
e di mortalità dell’ISTAT.
Differenze rilevanti si notano nelle diverse aree
del Paese, come evidenziato in Tabella 1: sia per
gli uomini sia per le donne, i tassi registrano va-
lori più alti al Sud e al Centro rispetto al Nord.

Tasso di attacco (attack rate)
Il tasso di attacco si calcola come somma di nuo-
vi casi di malattia e di recidive (cioè soggetti so-
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pravvissuti ad un episodio di malattia che ne sub-
iscono un altro) in una determinata popolazio-
ne per un determinato periodo di tempo. Ge-
neralmente si esprime come incidenza, dalla qua-
le differisce solo perché, oltre ai nuovi casi, con-
templa anche le recidive.
Sono disponibili i dati relativi ai tassi di attacco
(primi eventi e ricadute) per eventi coronarici e
cerebrovascolari fatali, non fatali e totali, per fa-
sce di età e per singole aree, separatamente nei
due sessi. Tali dati derivano dal registro naziona-
le impiantato in sette aree del Paese (Friuli, Brian-
za, Modena, Firenze, Roma, Napoli, Caltanisset-
ta), otto aree se si considerano gli accidenti cere-
brovascolari (Veneto). Gli indicatori riportati:
• coprono la fascia di età 35-74 anni;
• si riferiscono ad una media nel biennio 1998-
1999 (Brianza 1997-1998);
• sono validati attraverso l’applicazione delle
procedure e dei criteri diagnostici del Progetto
MONICA su un campione consecutivo di
eventi correnti sia del primo che del secondo
anno di registrazione. 

Nelle Figure 1 e 2 sono riportati i tassi di at-
tacco per eventi coronarici (fatali, non fatali e to-
tali) per classe di età nei due sessi. Le Figure 3
e 4 descrivono lo stesso indicatore nelle singo-
le aree coperte dal registro per il totale delle età. 
Le Figure 5 e 6 riportano i tassi di attacco per
accidenti cerebrovascolari (fatali, non fatali e to-
tali) per classe di età nei due sessi. Le Figure 7
e 8 descrivono lo stesso indicatore nelle singo-
le aree.
I dati evidenziano, per entrambi i sessi, un an-
damento dei tassi nettamente crescente con l’e-
tà e una rilevante variabilità geografica. Confron-
tando i tassi degli eventi totali (fatali e non fa-
tali) coronarici e cerebrovascolari, emerge inol-
tre che negli uomini prevalgono gli eventi coro-
narici, nelle donne quelli cerebrovascolari. 
Non sono possibili confronti con dati raccolti
in anni precedenti poiché questi ultimi si rife-
riscono a gruppi di età differenti: i dati deriva-
ti dalle aree italiane del progetto MONICA (Area
Friuli e Area Brianza), raccolti fra la metà degli
anni 80 e la metà degli anni 90, riguardano in-
fatti una fascia di età più giovane (35-64 anni)
e quindi non rendono possibile il confronto in
quanto, per le malattie cardiovascolari, nella
classe di età 65-74 anni il tasso di attacco rad-
doppia.

Letalità
La letalità coronarica (eventi fatali su tutti gli even-
ti) è decisamente rilevante in tutte le aree e, come
atteso, peggiore nelle donne: tra i pazienti colpiti
da infarto miocardico acuto tre uomini su 10 e quat-
tro donne su 10 muoiono entro 28 giorni dall’e-
sordio dei sintomi, principalmente fuori dall’Ospe-
dale, prima di poter essere adeguatamente curati.
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Tabella 1 Tassi di incidenza degli eventi coronarici maggiori stimati 
per l’Italia e per macroaree geografiche per il 2000

Italia Nord Centro Sud 

Uomini 25-84 anni

Casi incidenti 51.874 23.802 10.951 17.367 
Tasso grezzo (x 100.000) 265,0 263,6 285,2 259,0 
TSE* (x 100.000) 227,3 221,5 228,0 238,9 

Donne 25-84 anni

Casi incidenti 26.934 12.415 5.819 8.722 
Tasso grezzo (x 100.000) 127,4 127,8 139,3 120,3 
TSE* (x 100.000) 97,9 93,0 100,2 104,2 
* Tassi standardizzati per età usando la popolazione italiana al 1970
Fonte: Registro MONICA - Area Friuli

Fonte: Italian Heart Journal 2004, vol.5 Suppl 3, 101S p.
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Figura 1 Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici -
Uomini 35-74 anni - Media del biennio 1998-1999.

Fonte: Italian Heart Journal 2004, vol.5 Suppl 3, 101S p.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

35 - 44 45 - 54 55 - 64 65 - 74
Classi d'età

EC fatali
EC non fatali
EC totali

Figura 2 Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici -
Donne 35-74 anni - Media del biennio 1998-1999.
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Fonte: Italian Heart Journal 2004, vol.5 Suppl 3, 101S p.
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Figura 3 Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici -
Uomini 35-74 anni - Media del biennio 1998-1999.

Figura 4 Tassi di attacco x10.000 per Eventi Coronarici -
Donne 35-74 anni - Media del biennio 1998-1999.

Figura 5 Tassi di attacco x10.000 per Accidenti
Cerebrovascolari - Uomini 35-74 anni - 
Media del biennio 1998-1999.

Figura 6 Tassi di attacco x10.000 per Accidenti
Cerebrovascolari - Donne 35-74 anni - 
Media del biennio 1998-1999.

Figura 7 Tassi di attacco x10.000 per Accidenti
Cerebrovascolari - Uomini 35-74 anni - 
Media del biennio 1998-1999.

Figura 8 Tassi di attacco x10.000 per Accidenti
Cerebrovascolari - Donne 35-74 anni - 
Media del biennio 1998-1999.



La letalità cerebrovascolare a 28 giorni si atte-
sta globalmente sul 25%; nonostante sia inferio-
re a quella coronarica, essa appare ancora rile-
vante e si accompagna ad una sopravvivenza gra-
vata spesso da pesanti condizioni di invalidità.

Prevalenza
La prevalenza è la frequenza di una malattia o
di una condizione a rischio in una popolazio-
ne. L’andamento della prevalenza dipende da tre
fattori: l’incidenza, il miglioramento dei tratta-
menti, che produce un aumento della soprav-
vivenza, e l’invecchiamento della popolazione.
Le stime MIAMOD costruite attraverso il regi-
stro MONICA – Area Friuli e l’OEC forniscono
una fotografia dettagliata della prevalenza delle
malattie cardiovascolari sul territorio italiano. In
particolare sono disponibili i dati di prevalenza
per eventi coronarici maggiori (in Italia, nelle ma-
croaree geografiche e nelle Regioni) e per le sin-
gole malattie cardiovascolari (in Italia e nelle ma-
croaree geografiche).
Per gli eventi coronarici maggiori, nel 1990 in
Italia il numero dei casi prevalenti era pari a
278.746 negli uomini di età 25-84 anni (con un
TSE pari a 155 per 10.000) e a 75.938 nelle don-
ne di pari età (TSE: 38,5 per 10.000). Nel 2000
questi numeri sono lievitati a 289.600 per gli uo-
mini (TSE: 141,9 per 10.000) e 77.928 per le
donne (TSE: 35,3 per 10.000).
Le differenze fra il 1990 e il 2000 sono attribui-
bili al miglioramento della sopravvivenza (8,3%
negli uomini e 13,9% nelle donne), all’invecchia-
mento della popolazione (19% per gli uomini e

nel 22,6% per le donne) e alla riduzione dell’in-
cidenza (23% negli uomini e 33,9% nelle donne).
Riguardo alle singole malattie cardiovascolari, la
Tabella 2 riporta la prevalenza di infarto del mio-
cardio, angina pectoris, fibrillazione atriale, clau-
dicatio intermittens, ictus e TIA (Transitory
Ischaemic Attack) negli uomini e nelle donne per
macroaree geografiche e per gli anni 1998-99.
Non sono disponibili dati italiani degli anni pre-
cedenti per la stessa fascia di età con cui poter
effettuare confronti.
Altre fonti nazionali di dati ribadiscono la por-
tata del fenomeno rappresentato dalle malattie
cardiovascolari. Attualmente esistono circa 100
unità ospedaliere di cardiochirurgia e tale nume-
ro risulta essere raddoppiato nel giro di poco più
di 6-7 anni (il rapporto Eurostat 2000, con da-
ti del 1995, identificava 59 Centri di cardiochi-
rurgia). La spesa per i soli interventi cardiochi-
rurgici è stimabile in circa 650 milioni di euro
e raggiunge, da sola, l’1% della spesa sanitaria.
Il sistema informativo delle Schede di Dimissio-
ne Ospedaliera (SDO), per l’anno 2001, segna-
la oltre 28.000 DRG per by-pass aorto-corona-
rico (BPAC): un volume di interventi cardiochi-
rurgici molto grande e vicino a quello medio dei
Paesi Europei.

Fattori e condizioni a rischio cardiovascolare
Non è possibile delineare un quadro delle ma-
lattie cardiovascolari senza tener conto della di-
stribuzione dei fattori di rischio e della preva-
lenza delle condizioni a rischio.
Nelle malattie cardiovascolari non è individua-
bile una causa unica. Sono noti diversi fattori che
aumentano nella persona il rischio di sviluppa-
re la malattia e predispongono l’organismo ad am-
malarsi. I più importanti sono: abitudine al fu-
mo di sigaretta, diabete, obesità, valori elevati del-
la colesterolemia, ipertensione arteriosa e scarsa
attività fisica, oltre alla famigliarità alla malattia,
all’età e al sesso.
L’entità del rischio che ogni persona ha di svi-
luppare la malattia dipende dalla combinazio-
ne dei livelli dei diversi fattori di rischio.
La Tabella 3 riporta per la pressione arteriosa
sistolica e diastolica, per la colesterolemia tota-
le e HDL, per la glicemia, per l’indice di massa
corporea, per l’ipertensione arteriosa, per l’iper-
colesterolemia, per l’abitudine al fumo, per l’i-
nattività fisica e per l’obesità i dati raccolti dal-
l’OEC attraverso l’indagine prima descritta rela-
tivamente agli anni 1998-99.
La Tabella 4 riporta un confronto fra i dati rac-
colti nel 1998-2002 attraverso l’OEC e i dati rac-
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Tabella 2 Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare: 
prevalenza delle malattie cardiovascolari uomini e donne 35-74 anni

Nord Nord Centro Sud TOTALE
Ovest Est

Uomini

Infarto del miocardio, % 1,6 1,7 1,1 1,7 1,5
Angina pectoris, % 3,5 3 3,4 3,2 3,3
Fibrillazione atriale, % 0,9 0,9 0,5 0,9 0,8
Ictus, % 0,8 1,2 1,1 1,4 1,1
TIA, % 0,4 0,6 0,9 1,1 0,8
Claudicatio Intermittens, % 1,8 2,1 1,3 2 1,9

Donne

Infarto del miocardio, % 0,1 0,4 0,5 0,6 0,4
Angina pectoris, % 4,2 2,5 4,2 4,5 3,9
Fibrillazione atriale, % 0,6 0,5 0,4 1,1 0,7
Ictus, % 0,8 0,8 0,5 0,9 0,8
TIA, % 0,5 0,2 0,5 1 0,6
Claudicatio Intermittens, % 2 2,5 1,9 3,3 2,5
Fonte: Italian Heart Journal 2004, vol.5 Suppl 3, 101S p.
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Tabella 3 Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare: livelli medi dei fattori 
di rischio e prevalenza delle condizioni ad alto rischio uomini e donne 35-74 anni - Anni 1998-99

Nord Nord Centro Sud TOTALE
Ovest Est

Uomini

Pressione arteriosa sistolica, mmHg 135 ± 17 139 ± 18 135 ± 18 134 ± 17 135 ± 18 
Pressione arteriosa diastolica, mmHg 87 ± 9 87 ± 11 84 ± 10 85 ± 11 86 ± 10
Colesterolemia totale, mg/dl 212 ± 39 203 ± 46 203 ± 40 202 ± 41 205 ± 42
HDL-colesterolemia, mg/dl 52 ± 14 52 ± 13 45 ± 12 48 ± 13 49 ± 3
Indice di Massa Corporea, kg/m2 26 ± 4 27 ± 4 27 ± 3 27 ± 4 27 ± 4
Glicemia, mg/dl 93 ± 25 93 ± 30 93 ± 26 93 ± 28 93 ± 27
Ipercolesterolemici, % 26 21 19 18 21
Ipertesi, % 33 37 31 33 33
Obesi, % 15 19 16 19 18
Prevalenza di inattività fisica, % 29 28 36 40 34
Fumatori, % 29 22 21 34 30

Donne

Pressione arteriosa sistolica, mmHg 131 ± 17 133 ±18 131 ± 18 133 ± 19 132 ± 18
Pressione arteriosa diastolica, mmHg 83 ± 9 82 ± 10 80 ± 10 83 ± 10 82 ± 10
Colesterolemia totale, mg/dl 215 ± 39 203 ± 43 208 ± 39 203 ± 46 207 ± 43
HDL-colesterolemia, mg/dl 62 ± 15 62 ± 15 56 ± 15 55 ± 14 58 ±15
Indice di Massa Corporea, kg/m2 25 ± 5 26 ± 5 26 ± 5 28 ± 5 26 ± 5
Glicemie, mg/dl 85 ± 21 88 ± 26 88 ± 25 88 ± 28 87 ± 26
Ipercolesterolemiche, % 30 21 24 23 25
Ipertese, % 29 29 29 34 31
Obese, % 16 18 19 31 22
Prevalenza di inattività fisica, % 38 34 48 58 46
Fumatrici, % 22 19 25 20 21
Fonte: Italian Heart Journal 2004, vol.5 Suppl 3, 101S p.

Tabella 4 Valori medi dei fattori di rischio e prevalenza dell’abitudine al fumo nella popolazione italiana esaminata nei primi
anni 80 (RIFLE) e alla fine degli anni 90 (OEC). Confronto per i gruppi di età comune ai due studi

UOMINI DONNE

Nord Centro Sud ITALIA Nord Centro Sud ITALIA
Media ± DS Media ± DS Media ± DS Media Media ± DS Media ± DS Media ± DS Media

IMC RIFLE 26,3 ± 3,3 26,8 ± 3,5 26,8 ± 3,7 26,6 25,7 ± 4,3 27,9 ± 4,3 28,0 ± 5,0 27,2
OEC 26,5 ± 3,9 26,5 ± 3,2 27,2 ± 3,7 26,7 25,4 ± 4,7 26,0 ± 4,5 27,6 ± 4,8 26,3

HDL RIFLE 51±15 48 ± 13 46 ± 13 48,7 59 ± 15 55 ± 13 52 ± 13 55,6
OEC 52 ± 13 45 ± 12 48 ± 13 49,3 62 ± 15 56 ± 15 55 ± 14 58,6

COL RIFLE 228 ± 47 224 ± 44 207 ± 43 221,5 229 ± 44 223 ± 42 209 ± 41 222,1
OEC 208 ± 43 203 ± 39 202 ± 41 204,9 209 ± 41 207 ± 37 202 ± 45 205,9

PAS RIFLE 138 ± 18 137 ± 19 136 ± 18 137 137 ± 19 138 ± 20 138 ± 20 137,9
OEC 136 ± 17 133 ± 17 132 ± 17 134,1 130 ± 17 128 ± 17 131 ± 18 130

PAD RIFLE 86 ± 11 86 ± 11 86 ± 11 85,8 84 ± 11 85 ± 12 86 ± 11 84,9
OEC 87 ± 10 84 ± 10 85 ± 10 85,7 82 ± 9 80 ± 10 83 ± 10 81,7

Prevalenza % 

Non Fumatori RIFLE 54,5 30,7 46,9 41,7 76,3 81,8 88,2 81,6
OEC 37,2 33,6 29,2 33,7 62,9 55,1 65,3 62,2

Ex fumatori RIFLE 4,2 21 9,6 13,3 1 1,7 1,2 1,3
OEC 35,7 34 35,6 35,3 15,1 18 12,9 14,09

Fumatori RIFLE 41,3 48,3 43,5 44,9 22,7 16,5 10,6 17,1
OEC 27,1 32,4 35,2 31 22 26,9 21,9 22,9

Fonte: Italian Heart Journal 2004, vol.5 Suppl 3, 101S p.; Giornale Italiano di Cardiologia 1995, 25: 1539-1572



colti tra il 1978 e il 1987 nell’ambito dello stu-
dio RiFLE (Risk Factors and Life Expectancy), en-
trambi realizzati adottando metodologie standar-
dizzate. Il confronto è possibile per le età comu-
ni (35-69 anni) e per alcuni fattori di rischio (pres-
sione arteriosa sistolica, pressione arteriosa dia-
stolica, colesterolemia, totale e HDL, indice di
massa corporea e abitudine al fumo di sigaretta).
Dall’analisi comparata emerge una significativa
riduzione, per entrambi i sessi, della pressione
arteriosa sistolica e, anche se in modo meno mar-
cato, della pressione arteriosa diastolica. Tale ri-
duzione potrebbe essere almeno in parte dovu-
ta ad un migliore controllo farmacologico degli
ipertesi (non siamo in grado di fare una analisi
differenziata per trattamento); anche la coleste-
rolemia diminuisce ed è accompagnata da un au-
mento della HDL colesterolemia. L’indice di mas-
sa corporea rimane pressoché invariato in tutte
le aree. Per quanto riguarda l’abitudine al fumo,
cala negli uomini e aumenta nelle donne.

2.5.3 Valutazione critica

L’andamento per aree geografiche degli eventi co-
ronarici smentisce che la morbosità e la mortali-
tà coronariche siano di dimensioni rilevanti so-
lo al Nord, perché gli indicatori di Napoli sono
molto simili a quelli della Regione Friuli Venezia
Giulia, tanto per gli uomini che per le donne:
Brianza, Friuli Venezia Giulia e Napoli sono ai pri-
mi tre posti della classifica in entrambi i sessi.
Si conferma che nelle aree del Sud gli eventi ce-
rebrovascolari fatali sono più numerosi rispetto
al Nord, dato atteso per la più elevata prevalen-
za di ipertensione arteriosa e abitudine al fumo
sia negli uomini che nelle donne.
Le notevoli differenze geografiche riscontrate per
le malattie cardiovascolari e per ipertensione,
obesità e inattività fisica, suggeriscono che alcu-
ne aree del Paese necessitano di maggior atten-
zione verso la correzione di stili di vita (è indub-
bio che gli abitanti delle aree geografiche dell’I-
talia tipicamente “mediterranea” appaiano più a
rischio rispetto a quelli che abitano le altre aree
del Paese).
L’elevata proporzione di persone ipertese, l’alta
frequenza del diabete, l’elevata prevalenza di fu-
matori e fumatrici sono problemi che vanno af-
frontati implementando le misure di prevenzio-
ne primaria. L’elevata prevalenza di obesità, as-
sociata ad una contemporanea elevata prevalen-
za di inattività fisica, conferma lo sbilanciamen-
to tra le calorie introdotte con l’alimentazione e

la diminuzione delle calorie disperse attraverso
una attività fisica regolare, conseguenti a cam-
biamenti delle abitudini di vita avvenuti negli ul-
timi decenni.
Interventi rivolti a semplici modificazioni degli
stili di vita nelle diverse età, anche in quelle avan-
zate, consentiranno di mantenere nel tempo l’at-
tuale guadagno di aspettativa di vita (siamo fra
i Paesi in cui è più alta) in buone condizioni di
salute così come idonee strategie di prevenzio-
ne potranno contribuire a ridurre sia i tassi di
ospedalizzazione sia i costi per la cura e la ri-
abilitazione. Laddove i fattori di rischio modi-
ficabili sono particolarmente elevati o anche po-
co elevati singolarmente, ma alterati insieme, si
configura un elevato rischio cardiovascolare glo-
bale per il quale, oltre agli stili di vita “salvacuo-
re” che diventano imperativi, esistono farmaci,
in particolare antiipertensivi ed ipolipemizzan-
ti, di documentata efficacia preventiva.

2.5.4 Riferimenti normativi

Le carte del rischio
L’identificazione delle persone a rischio elevato
di ammalarsi è uno degli obiettivi principali del-
la prevenzione primaria individuale e costitui-
sce la premessa necessaria per l’attivazione di
azioni finalizzate alla riduzione dei fattori di ri-
schio modificabili, dal cambiamento dello stile
di vita all’intervento farmacologico.
La modalità più appropriata per identificare le
persone a rischio è quella realizzata attraverso
la valutazione del rischio globale assoluto; tale
procedura, considerando contemporaneamente
i valori di più fattori di rischio, permette di sti-
mare la probabilità di andare incontro a un even-
to cardiovascolare maggiore nel corso degli an-
ni successivi.
La Carta del rischio cardiovascolare viene attual-
mente applicata per l’identificazione degli indi-
vidui ad elevato rischio cardiovascolare eleggi-
bili di trattamento farmacologico (nota 13, G.U.
n. 259 del 4/11/2004 – Suppl. ordinario n. 162).
Si tratta in sostanza di un metodo di classifica-
zione del rischio globale assoluto calcolato per
categorie di fattori di rischio (sesso, età, diabe-
te, abitudine al fumo, pressione arteriosa sisto-
lica e colesterolemia) che consente di valutare,
in persone di età compresa fra 40 e 69 anni, esen-
ti da un precedente evento cardiovascolare, la
probabilità di sviluppare un primo evento car-
diovascolare maggiore (infarto del miocardio o
ictus) nei successivi 10 anni. Il rischio cardio-
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vascolare calcolato viene espresso in sei catego-
rie di rischio (da meno del 5% ad oltre il 30%),
ciascuna delle quali indica quante persone su 100
con quelle stesse caratteristiche potrebbero am-
malarsi nei 10 anni successivi.
Recentemente sono state pubblicate le Carte del
rischio cardiovascolare costruite con le funzio-
ni di rischio identificate sulla base dei dati rela-
tivi a diversi studi longitudinali iniziati alla me-
tà degli anni 80 e raccolti in un data-base co-
mune nell’ambito del Progetto CUORE.
Le Carte del rischio sono utili:
• per valutare la popolazione in senso obietti-
vo, suddividerla in ad alto rischio, eleggibile di
terapia farmacologica, a rischio da tenere sotto
controllo attraverso adeguato stile di vita e a bas-
so rischio;
• per valutare nel tempo l’efficacia delle azioni
preventive intraprese, confrontando il rischio cal-
colato in tempi successivi;
• per offrire agli assistiti la possibilità di sceglie-
re quale azione intraprendere per ridurre il ri-
schio cardiovascolare data l’asintomaticità di que-
sta condizione (ad esempio, un fumatore iper-
colesterolemico può decidere di abbassare il pro-
prio rischio cardiovascolare smettendo di fuma-
re) e quindi per facilitare il rispetto delle possi-
bili preferenze della persona.

Il 2004 anno del cuore
A fronte della oggettiva gravità dei dati epide-
miologici, si riscontra invece nella popolazione
una bassa percezione collettiva dell’incidenza del
rischio cardiovascolare e una scarsa informazio-
ne sui fattori che predispongono l’organismo ad
ammalarsi. Per sensibilizzare maggiormente l’o-
pinione pubblica sul tema, il Consiglio dei Mi-
nistri, su proposta del Ministero della Salute, ha
dichiarato il 2004 “Anno del Cuore”.
Attraverso una campagna nazionale di comuni-
cazione sono state promosse, in un tavolo di la-
voro comune, numerose iniziative dal Ministe-
ro della Salute, dalle Associazioni di cardiopa-
tici e loro familiari maggiormente rappresenta-
tive a livello nazionale, dall’ISS e dalle principa-
li Società scientifiche impegnate nel settore del-
la prevenzione cardiovascolare.
Gli obiettivi che si intende raggiungere, in un’ot-
tica di medio/lungo periodo, attraverso le cam-
pagna di comunicazione sono essenzialmente tre:
• sensibilizzare la popolazione sulla gravità e at-
tualità del rischio cardiovascolare; 
• promuovere la cultura della prevenzione dei
rischi cardiovascolari adottando un corretto sti-
le di vita; 

• far conoscere un nuovo strumento di autova-
lutazione del rischio a disposizione di tutti i cit-
tadini (carta del rischio).

Il Piano Sanitario Nazionale ed il Piano
di prevenzione attiva
Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 indivi-
dua le malattie cardiovascolari come problema
prioritario e fornisce indicazioni per contrasta-
re sia le malattie cardiovascolari sia quelle cere-
brovascolari, mediante specifici interventi di pre-
venzione primaria e secondaria:
• modificazione dei fattori di rischio quali fu-
mo, inattività fisica, alimentazione errata, iper-
tensione, diabete mellito; 
• trattamento con i farmaci più appropriati; 
• attività di sorveglianza degli eventi acuti.
L’accordo Stato Regioni dell’Aprile 2004 contie-
ne il Piano di Prevenzione Attiva con 4 elemen-
ti strategici, uno dei quali è l’utilizzo della carta
del rischio cardiovascolare in medicina genera-
le. Il piano prevede di raggiungere la riduzione
della morbosità e mortalità specifica, attraverso
la stima del rischio cardiovascolare globale asso-
luto, che guida il medico nel trattamento e può
favorire la consapevolezza degli assistiti. La sti-
ma del rischio è possibile attraverso l’adozione
delle carte del rischio da parte del medico a per-
sone esenti da un precedente evento cardiovasco-
lare di età compresa fra 40 e 69 anni.

2.5.5 Indicazioni per la
programmazione

Un sistema di sorveglianza attivo costituito dal
Registro Nazionale degli eventi coronarici e ce-
rebrovascolari, disponibile in differenti aree del
Paese, e una health examination survey (Osser-
vatorio Epidemiologico Cardiovascolare), con-
dotta periodicamente su popolazione generale
sulle malattie cardiovascolari, sui fattori di rischio
e sulle condizioni a rischio, rappresentano il pri-
mo passo per una efficace programmazione e
prevenzione.
L’applicazione in medicina generale della carta
del rischio per la valutazione del rischio globa-
le assoluto in prevenzione primaria e la contem-
poranea azione sulle persone ad alto rischio, a
rischio intermedio e a basso rischio attraverso
una azione intensa di educazione alla adozione
di sani stili di vita e, quando necessario, di te-
rapia farmacologica, rappresentano il naturale
trasferimento delle acquisizioni scientifiche al-
la salute pubblica.
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2.6.1 Introduzione

Tumori in Italia: tra variabilità 
e tendenze positive
I tumori in Italia, come nella maggior parte dei
Paesi europei, rappresentano la seconda causa
di morte dopo le malattie cardiovascolari. Nel
2001 si sono verificati circa 164.000 decessi
complessivi per tumore, mentre nello stesso an-
no si stimano 260.000 nuovi casi e circa
1.500.000 persone con pregressa diagnosi di tu-
more. Il carico sanitario connesso a questa pa-
tologia è destinato ad aumentare nei prossimi an-
ni per effetto del progressivo invecchiamento del-
la popolazione. Negli ultimi dieci anni si osser-
vano tendenze positive in relazione alla morta-
lità, soprattutto negli uomini e nel Centro-Nord
Italia. La sopravvivenza per tumore è in netto e

continuo miglioramento, sostanzialmente in li-
nea con la media dei Paesi europei. Permango-
no tuttavia differenze geografiche nei livelli di
sopravvivenza, a svantaggio del meridione.

2.6.2 Presentazione dei dati

I dati in nostro possesso sono:
• mortalità (copertura nazionale);
• incidenza (nelle aree coperte dai Registri Tu-
mori Italiani);
• sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi (aree co-
perte dai Registri Tumori Italiani);
• prevalenza (nelle aree coperte dai Registri Tu-
mori Italiani).
Le fonti dei suddetti dati sono:
• per la mortalità: ISTAT, Rilevazione delle Cau-
se di Morte Anno 2001;
• per l’incidenza: Associazione Italiana Registri
Tumori (AIRT);
• per la prevalenza: studio ITAPREVAL;
• per la sopravvivenza: studio EUROCARE-3.

Mortalità
Nel 2001, l’anno più recente di aggiornamento
delle statistiche ISTAT di mortalità per causa (esi-
stono dati anche per il 2002 ma si tratta di sti-
me parziali), si sono verificati circa 164.000 de-
cessi, il 57% dei quali è stato osservato nella po-
polazione maschile. Il maggior numero assolu-
to di decessi è attribuibile ai tumori polmonari
(32.000), seguono quelli del colon-retto
(19.800), della mammella (11.600) e dello sto-
maco (11.000). Oltre a queste, cinque sono le
sedi di insorgenza di tumore che comportano più
di 5.000 decessi all’anno, ossia: i tumori del pan-
creas, della prostata, del fegato, le leucemie e i
tumori della vescica (Tabella 1).
I tassi di mortalità sono, negli ultimi dieci anni,
in diminuzione per entrambi i sessi (Figura 1).

2.6 Tumori

Tabella 1 Numero complessivo di decessi per tumore in Italia nel 2001:
graduatoria sul totale (prime 16 cause tumorali)

Sede tumorale Numero di decessi, 2001

Uomini Donne Totale

Tutti i tumori 94187 70162 164349
Polmone 25800 6168 31968
Colon retto 10337 9435 19772
Mammella 107 11525 11632
Stomaco 6470 4566 11036
Pancreas 4078 4256 8334
Prostata 7119 – 7119
Fegato 3803 1787 5590
Leucemie 3040 2449 5489
Vescica 4103 1044 5147
Rene 2052 1135 3187
Encefalo 1597 1299 2896
Ovaio – 2835 2835
Utero – 2682 2682
Esofago 1618 508 2126
Laringe 1668 154 1822
Melanoma 830 654 1484
Fonte: ISTAT



Il tasso di mortalità, aggiustato per età, è infat-
ti in progressivo calo negli uomini già dalla me-
tà degli anni 80 ed ha raggiunto nel 2001 gli stes-
si livelli del 1970 (circa 17 per 10.000). Negli
uomini, tale riduzione è dovuta principalmen-
te all’andamento dei decessi per tumore del pol-
mone e dello stomaco, che da soli rappresenta-
no più di un terzo della mortalità complessiva
per tumore e che sono in continua e significa-
tiva riduzione (Figura 2A).
La riduzione di mortalità osservata nelle donne,
più contenuta rispetto agli uomini, è dovuta prin-
cipalmente ai tumori gastrici e del corpo dell’u-
tero e, più recentemente, anche a quelli della
mammella e del colon-retto (Figura 2B). Da se-
gnalare è l’ascesa della mortalità per tumore del
polmone nelle donne il cui tasso, intorno allo
0,45 per 10.000 nel 1970, è quasi raddoppiato
nel 2001 (0,84 per 10.000). Il tumore polmo-
nare ha inoltre superato, per tasso di mortalità,
il tumore dello stomaco, divenendo nell’ambito
dei tumori, la terza causa di morte nelle donne.
Gli interventi legislativi contro il fumo, introdot-
ti in Italia già a partire dagli anni 70, non sem-
brano quindi aver prodotto nelle donne gli stes-
si straordinari risultati osservati nell’andamento
dei decessi per tumore polmonare negli uomini.
Mortalità e incidenza per cancro in Italia sono
tuttora caratterizzate da una certa variabilità geo-
grafica, in particolare tra aree del Centro-Nord
e del Sud. Le differenze di mortalità si vanno pe-
rò riducendo perché la diminuzione dei deces-
si per tumore ha interessato maggiormente il
Nord e il Centro Italia, mentre nel Sud si è os-
servato al contrario un leggero aumento, in par-
ticolare per gli uomini (il tasso di mortalità stan-
dardizzato sulla popolazione mondiale nell’area
Sud e Isole è passato da 11,2 per 10.000 nel
1970 a 14,9 nel 2001). La conseguenza di que-
ste opposte tendenze è una minore eterogenei-
tà geografica rispetto al passato. Nel 2001 infat-
ti i tassi standardizzati di mortalità per tumore
negli uomini sono stati pari a 18,2 per 10.000
nel Nord-Ovest, 17 nel Nord-Est, 16 nel Cen-
tro, 14,9 nell’area Sud e isole. Anche i corrispon-
denti valori per le donne, rispettivamente 9,7,
9,2, 8,6 e 8,2, si attestano su livelli piuttosto
omogenei (Tabella 2).

Incidenza
Si stima che in Italia nel 2001 siano diagnostica-
ti complessivamente circa 265.000 nuovi casi di
tumore (140.000 uomini e 125.000 donne). L’in-
cidenza dei tumori nella popolazione italiana è
complessivamente ancora in aumento, soprattut-
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Figura 1 Andamento temporale della mortalità per tutti i tumori in
Italia, 1970-2001. Tassi standardizzati sulla popolazione mondiale per
10,000 abitanti l’anno. Fonte ISTAT.
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to per la proporzione crescente di anziani, la fra-
zione della popolazione che presenta un maggior
rischio di sviluppare patologie tumorali.
I tassi di incidenza aggiustati per età sono inve-
ce stimati in diminuzione dal 1995 per gli uo-
mini, e in progressivo aumento per le donne.
Queste tendenze differiscono per area geografi-
ca, in particolare per gli uomini, per i quali si
stima una diminuzione o stabilizzazione nelle re-
gioni del Centro-Nord e una stabilizzazione o ad-
dirittura un aumento nel Sud e Isole.
Nei dati dei Registri Tumori italiani pubblicati dal-
l’AIRT (Associazione Italiana Registri Tumori), che
raggiungono circa il 20% di copertura della po-
polazione italiana (30% al Centro-Nord e 7% al
Sud), le neoplasie a più alto tasso di incidenza
sono quelle della mammella (111 per 100.000),
del polmone negli uomini (107), della prostata
(81) e del colon-retto (Tabella 3A e B).

Sopravvivenza
La sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi per il
complesso dei tumori nelle aree italiane nel pe-
riodo più recente a disposizione, ovvero per i pa-
zienti diagnosticati nel quinquennio 1990-
1994, è del 41% per gli uomini e del 56% nel-
le donne, ed è leggermente superiore al valor me-
dio europeo (rispettivamente, 40% e 55%). 
La percentuale di sopravvivenza dei pazienti ita-
liani è maggiore della media europea per i tu-
mori della laringe (rispettivamente 68% e 61%),
della mammella (81% e 76%) della cervice ute-
rina (67% e 62%) dello stomaco (26% e 22%),
del rene (58% e 55%), del testicolo (94% e 91%).
Al contrario, livelli di sopravvivenza significati-
vamente inferiori alla media europea si osserva-
no per le leucemie (31% e 37%), per il melano-
ma (77% e 80%), per i tumori prostatici (62%
e 64%) (Figura 3).
I tumori in età pediatrica e giovanile presenta-
no una prognosi migliore rispetto a quella dei
pazienti adulti, grazie alla buona risposta dei pa-
zienti alle terapie. In Italia la sopravvivenza a 5
anni dei casi di tumore tra 0 e 14 anni, diagno-
sticati nel 1990-1994, è pari al 72%, in linea con
i valori medi europei. 
Più critica in Italia, invece, la situazione degli an-
ziani: nella fascia di età 75-99 anni le donne so-
pravvivono a 5 anni dalla diagnosi nel 36% dei ca-
si contro il 38% della media europea, mentre gli
uomini nel 31% dei casi contro il 36% in Europa.
Gli indicatori di sopravvivenza mostrano un ge-
nerale miglioramento della prognosi, dall’inizio de-
gli anni 80 alla metà degli anni 90 per la mag-
gior parte dei tumori sia in Europa che in Italia.
L’andamento temporale in Italia è simile al resto
dei Paesi europei, con miglioramenti più rilevan-
ti per le neoplasie maggiormente sensibili ai mez-
zi di diagnosi precoce oggi disponibili, ovvero per
il tumore della mammella, che passa dal 72,3%
nel periodo 1983-85 a 80,8% nel 1992-94, del-
la prostata (+25 punti percentuali) e del colon ret-
to (+10 punti percentuali). Più contenuti, inve-
ce, gli incrementi di sopravvivenza per le leuce-
mie (+4) e per il cancro del polmone (+1).

Prevalenza
Si stima che il 2,8% della popolazione italiana
(quasi 1.500.000 persone) abbia avuto nel cor-
so della sua vita una diagnosi di cancro. Più di
600.000 di questi pazienti, per i quali la malat-
tia si è verificata negli ultimi 5 anni, sono in fa-
se di trattamento o di follow-up per il rischio di
recidive. Le donne che hanno avuto una diagno-
si di tumore della mammella rappresentano da
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Tabella 2 Distribuzione geografica della mortalità per tutti i tumori 
in Italia nel 2001. Tassi crudi e standardizzati sulla popolazione mondiale
per 10.000 abitanti l’anno

Area Tassi crudi Tassi standardizzati 

Uomini Donne Uomini Donne

Nord Ovest 38,6 28,2 18,2 9,7
Nord Est 37,2 27,2 17,0 9,2
Centro 36,1 24,5 16,0 8,6
Sud-Isole 27,0 17,9 14,9 8,2
Fonte: ISTAT

Tabella 3 Incidenza per tumore nelle aree coperte dai Registri 
Tumore Italiani. Periodo di diagnosi 1993-1998. Valori minimi (min) e
massimi (max) osservati in Italia. Tassi standardizzati sulla popolazione
Europea per 100,000 l’anno

A. Uomini
Sede tumorale min max

Tutti i tumori * 313 544
Polmone 53 107
Prostata 19 81
Vescica 41 65
Colon 22 49
Stomaco 18 49
Fegato 11 39
Retto 13 26
Rene 6 26
Laringe 7 20
Pancreas 9 16
Esofago 3 14
Melanoma 4 12
Encefalo 8 10
* Totale escluso pelle (non-melanomi)

Fonte: AIRT

B. Donne
Sede tumorale min max

Tutti i tumori* 223 357
Mammella 67 111
Colon 18 33
Stomaco 8 27
Corpo utero 11 21
Polmone 7 18
Retto 9 15
Ovaio 11 15
Melanoma 3 13
Collo utero 7 12
Fegato 4 12
Vescica 4 11
Pancreas 5 10
Rene 3 10



sole circa i due quinti della prevalenza comples-
siva (Tabella 4).

2.6.3 Analisi quantitativa

Disaggregazione 
dei dati per sede tumorale
Tumori dello stomaco
Nel 2001 sono stati osservati circa 11.000 de-
cessi per tumore dello stomaco mentre il nume-
ro di nuovi casi stimati nello stesso anno è di cir-
ca 15.000.
Sia l’incidenza che la mortalità sono comunque
da diversi decenni in diminuzione. Il tasso di
mortalità aggiustato per età è diminuito del 4%
all’anno nel corso del quinquennio 1997-2001.
Questi andamenti sono paralleli a quelli osser-
vati negli altri Paesi della UE, tra i quali comun-
que l’Italia ha i valori di occorrenza più alti, do-
po il Portogallo. Anche se le cause del trend di
riduzione non sono perfettamente chiare, il ruo-
lo di una migliore conservazione dei cibi, di un
maggiore apporto dietetico di frutta, verdura e
prodotti freschi e di migliori condizioni igieni-
che nella popolazione è ormai riconosciuto. Il
trattamento è migliorato, per una diagnosi più
precoce e per terapie più efficaci. La sopravvi-
venza a 5 anni in Italia è passata dal 16% nei
pazienti diagnosticati nel 1978-80 al 25% per il
1992-94. Permangono tuttavia importanti dif-
ferenze territoriali a svantaggio dei pazienti re-
sidenti al Sud. La prevalenza stimata al 1992 era
di 78.000 pazienti, di cui circa la metà con me-
no di 5 anni dalla diagnosi.

Tumori del colon e del retto
L’incidenza dei tumori colorettali presenta una
marcata e preoccupante tendenza all’aumento.
Il numero stimato di nuovi casi/anno va da
38.000 nel 1990 a 50.000 nel 1997-2000. I ca-
si prevalenti, stimati nel 1997, sono circa
200.000, con un aumento di circa 10.000 pa-
zienti ogni anno. Le differenze di sopravviven-
za a livello internazionale sono principalmente
associate alla percentuale di pazienti suscettibi-
li di terapia chirurgica curativa. La sopravviven-
za a 5 anni in Italia è aumentata da 42,1 (anni
di diagnosi 1983-85) a 53,7 (anni 1992-94), al-
lineandosi nell’ultimo periodo ai valori medi eu-
ropei. Questo andamento favorevole si è rifles-
so sui tassi di mortalità che, nonostante il trend
di incidenza crescente, sono negli ultimi anni in
diminuzione, sia negli uomini che nelle donne.
Tale aumento della sopravvivenza, e la conse-

guente diminuzione della mortalità vanno attri-
buiti sia ad una diagnosi più tempestiva che a
miglioramenti terapeutici. Le regioni del Sud, che
hanno un’incidenza inferiore, presentano anche
un basso livello di sopravvivenza; inoltre, l’an-
damento della mortalità è meno favorevole ri-
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Tabella 4 Prevalenza totale e a 5 anni dalla
diagnosi nelle aree coperte da Registri Tumore 
in Italia. Valori stimati al 31 dicembre 1992.
Proporzioni di casi per 100,000 abitanti.

Sede tumorale 5 anni Totale

Tutti i tumori 1.144 2.683
Mammella 479 1.117
Colon-retto 218 457
Vescica 113 278
Utero corpo 76 264
Prostata 142 193
Utero collo 37 146
Laringe 34 142
Rene 42 112
Stomaco 56 111
Ovaio 40 110
Polmone 69 95
Melanoma 30 76
Leucemie 22 35
Fonte: ITAPREVAL
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Figura 3 Differenza assoluta in termini percentuali tra sopravvivenza a
5 anni in Italia e nella media dei Registri Europei. Periodo di diagnosi
1990-1994, età 15-99 anni. Sono indicate in colore verde ed in rosso le
differenze statisticamente significative. Fonte: Studio EUROCARE 3.



spetto al resto dell’Italia: i tassi sono ancora in
aumento negli uomini e solo da pochi anni co-
stanti nelle donne.

Tumori del polmone
Dopo molti decenni di aumento, la mortalità e
l’incidenza di questa neoplasia sono in diminu-
zione a partire dalla fine degli anni 80, con un
tasso di riduzione di circa il 2% all’anno. Il trend
è stato tuttavia meno favorevole nelle regioni del
Sud e soprattutto nelle donne, che presentano
tassi costantemente in aumento. Proiettando i
trend attuali, il tumore polmonare rappresente-
rà nel 2007 la seconda causa di morte neopla-
stica tra le donne italiane. Nel complesso, i pol-
moni rimangono la sede tumorale con inciden-
za e mortalità più elevata, con 35.000 nuovi ca-
si e 32.000 decessi all’anno. Nonostante la bas-
sa sopravvivenza (10% a 5 anni), la prevalenza
è elevata: si stima che 60.000 siano gli indivi-
dui nella popolazione italiana che abbiano avu-
to un tumore polmonare.

Melanomi
In Italia, incidenza e mortalità per melanoma so-
no aumentati. La mortalità si è quasi triplicata
nel periodo 1970-90, ed è poi rimasta sostan-
zialmente stabile durante gli anni ’90. Si stima-
no circa 50.000 casi prevalenti. La frequenza di
questa neoplasia è inferiore al Sud. La soprav-
vivenza a 5 anni è migliorata: da 58% nei pa-
zienti con melanoma diagnosticato tra il 1983
e 1985 a 77% per quelli con diagnosi tra il 1986
e il 1989. La prognosi è nettamente migliore per
le donne, probabilmente perché insorge in aree
cutanee facilmente osservabili e forse per la mag-
giore attenzione posta dalle donne a lesioni so-
spette. La sopravvivenza è particolarmente bas-
sa negli uomini con più 65 anni. Inoltre la so-
pravvivenza in Italia rimane ancora a livelli in-
feriori rispetto alla media europea, particolar-
mente negli uomini. Il valore a 5 anni dalla dia-
gnosi è il peggiore tra i Paesi dell’Europa occi-
dentale, ad esclusione del Portogallo.

Tumori della mammella
Dall’inizio degli anni 90 la mortalità per tumo-
re della mammella si sta riducendo di circa il 2%
all’anno, il tasso standardizzato per età in Italia
è passato da 20 per 100.000 durante gli anni 80,
a 17,5 nel 2001. L’incidenza e la prevalenza del
tumore della mammella sono però in aumento,
anche a causa dell’invecchiamento della popo-
lazione e dell’aumento della sopravvivenza. Nei
prossimi anni il numero di pazienti affetti dalla

malattia è destinato ad aumentare, con necessi-
tà di adeguare il sistema sanitario ad una doman-
da crescente di prestazioni diagnostico-terapeu-
tiche. È necessario che questa domanda sia go-
vernata da linee guida per il trattamento e per
il follow-up clinico. La prevalenza di casi che
hanno avuto una diagnosi di tumore della mam-
mella in Italia era di 310.000 nel 1992, pari ad
una proporzione di 1.070 su 100.000 donne.
Vi sono notevoli differenze all’interno dell’Italia,
con valori di incidenza doppi nelle regioni del
Nord rispetto a quelle del Centro-Sud. Analoga-
mente, il tasso standardizzato di mortalità varia-
va nel 2001 da 15 (regioni del Sud) a 20 (regio-
ni del Nord-Ovest) per 100.000. In Italia com-
plessivamente la sopravvivenza a 5 anni è aumen-
tata da 72% nei casi diagnosticati nel 1983-1985
a 81%, per quelli diagnosticati nel 1992-1994,
il maggior incremento osservato in Europa. Per-
sistono importanti differenze di sopravvivenza fra
diverse aree italiane, a svantaggio delle regioni del
Sud. La sopravvivenza a 5 anni dei pazienti dia-
gnosticati nel triennio 1985-89 era 70% a Ragu-
sa e 88% in Romagna. Gli studi di sopravviven-
za mostrano che tale divario è dovuto in parte
ad una diagnosi più tardiva, in parte ad un mi-
nore accesso al trattamento ottimale. È infatti no-
ta la maggiore difficoltà delle pazienti meridio-
nali ad accedere alla radioterapia.

Tumori del collo dell’utero
La mortalità per tumore dell’utero è in marcata
riduzione dagli anni 70 in Italia. Le statistiche di
mortalità non permettono però di distinguere fra
tumore del collo e del corpo dell’utero, che pre-
sentano eziologia e prognosi diverse. Il tasso stan-
dardizzato per età troncato a 54 anni è passato
da 4 per 100.000 nel 1975 ad 1 nel 2001.
Dati disaggregati per le due sottosedi sono resi di-
sponibili dai registri tumori. Nel Nord Italia l’in-
cidenza per tumore del collo dell’utero è in leg-
gera diminuzione: nell’area di Varese il tasso grez-
zo per 100.000 è passato da 14 nel 1978-79 a 10
nel 1990. Questa diminuzione è in atto soprat-
tutto nelle età più anziane, mentre sotto i 55 an-
ni l’incidenza è stabile o in leggero aumento. An-
che la prevalenza stimata complessivamente nel-
le aree coperte da registri tumori, è diminuita, da
41 a 31 per 100.000. Questi andamenti sono do-
vuti in parte ad una diminuzione dei fattori di ri-
schio (migliori condizioni igienico-sanitarie) e in
parte allo screening citologico vaginale.
La sopravvivenza media a 5 anni dalla diagno-
si è in leggero aumento in Italia: da 60% per i
casi diagnosticati nel 1983-85 a 67% per i casi
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del 1992-94. Vi sono differenze fra le diverse aree
del Paese: 48% a Sassari, circa 75% in Romagna.

Tumori della prostata
L’incidenza dei tumori della prostata è in mar-
cato aumento. Il numero stimato di nuovi casi
era di 13.000 nel 1995, a seguito di una aumen-
to osservato nelle aree dei Registri di circa il 35%
nel quinquennio 1990-1994. I casi prevalenti,
stimati nel 1992, erano circa 58.000. È da rile-
vare che l’aumento di incidenza si evidenzia dal-
la fine degli anni ottanta, dopo la diffusione del
test PSA (Prostate Specific Antigen), dell’agobiop-
sia prostatica e degli interventi chirurgici per ade-
noma prostatico (diagnosi incidentale di lesio-
ni maligne).
Le differenze di sopravvivenza, sia temporali che
geografiche a livello internazionale, sono asso-
ciate alla diffusione di tecniche che anticipano
e incrementano le nuove diagnosi. La sopravvi-
venza a 5 anni in Italia è aumentata da 42% (ca-
si diagnosticati nel 1983-85) a 67% (1992-94),
ed è inferiore alla media europea. I tassi di mor-
talità si sono mantenuti costanti. L’aumento del-
la sopravvivenza e l’aumento dei tassi di inciden-
za potrebbero essere attribuiti ad una maggiore
attenzione ai sintomi e/o ad una anticipazione
diagnostica, non essendosi evidenziati negli ul-
timi due decenni importanti innovazioni terapeu-
tiche. La diffusione del PSA, esame caratterizza-
to da non soddisfacente sensibilità e specificità,
è stata responsabile di parte dell’aumento del-
l’incidenza e di buona parte dell’aumento della
sopravvivenza.
La sopravvivenza è bassa negli anziani: a cinque
anni essa risulta pari al 60% nei pazienti con età
compresa tra 75 e 84 anni e solo al 44% per i
pazienti con più di 85 anni, mentre per i pazien-
ti più giovani è di poco superiore al 60%. Va in-
fine segnalato che, come per la maggior parte del-
le più importanti neoplasie, sia la sopravviven-
za (a 5 anni mediamente del 50%, diagnosi
1990-94) che l’incidenza sono inferiori al Sud
(l’incidenza è la metà di quella rilevata al Nord).
Nel Sud sia l’incidenza che la sopravvivenza per
tumore della prostata sono costanti, mentre la
mortalità è in lieve aumento.

Tumori della vescica
Dalla metà degli anni 80 la mortalità è in ridu-
zione sia negli uomini che nelle donne. Il trend
è presente in tutte le aree del Paese ma è più mar-
cato al Nord, tanto che le differenze prima pre-
senti a svantaggio di quelle Regioni, si stanno
progressivamente annullando. I tassi sono 5-6

volte più alti negli uomini che nelle donne. Al
contrario della mortalità, l’incidenza, che è una
fra le più elevate al mondo, è ancora in aumen-
to. Le differenze internazionali di incidenza e so-
pravvivenza sono comunque poco indicative in
quanto dipendono anche dai criteri di registra-
zione. In Italia, la sopravvivenza a 5 anni dalla
diagnosi era il 61% per i casi diagnosticati nel
periodo 1983-85 e il 64% per i casi diagnosti-
cati negli anni 1992-94. La prognosi è più fa-
vorevole per i pazienti diagnosticati nelle aree del
Centro-Nord. La quota di casi prevalenti è pari
circa a 3 persone su 1.000, di questi circa 1/3
sono persone che si sono ammalate nei cinque
anni precedenti.

Tumori infantili
Rappresentano una patologia rara, tuttavia la pre-
valenza non è trascurabile e impone la presa in
considerazione di sequele da terapia (danno a
distanza e/o handicap fisico). Esistono terapie ef-
ficaci che vanno garantite a tutti bambini. I da-
ti disponibili indicavano, per i tumori infantili
diagnosticati alla fine degli anni 80, una mino-
re efficacia delle terapie nelle regioni del Sud. 

Tumori rari
I “tumori rari”, cioè tutti quei tumori con tasso
di incidenza non superiore a 2 per 100.000 al-
l’anno, costituiscono il 5-10% di tutti i tumori ma-
ligni. Questi tumori dovrebbero costituire una
priorità per le particolari difficoltà in termini di
organizzazione dell’assistenza e di ricerca, con im-
patto sulla qualità di cura. Vi sono evidenze che
suggeriscono una disomogeneità nella qualità di
cura. La sopravvivenza per una serie di tumori ra-
ri dell’adulto è inferiore nelle aree del Centro Sud
(Latina e Ragusa) coperte dai registri tumori.
La prevalenza di queste neoplasie è un impor-
tante indicatore, per l’età relativamente giovani-
le in cui esse si manifestano e per la relativa buo-
na sopravvivenza, spesso però (ad esempio sar-
comi degli arti) accompagnata da handicap.

2.6.4 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

Piano Nazionale per lo screening del cancro del se-
no, della cervice uterina e del colon-retto (Legge n.
138 del 26 Maggio 2004, art. 2 bis).
Alla luce dei dati di morbosità e mortalità rela-
tivi alle patologie oncologiche, in Italia è stato
di recente varato un programma intensivo per
l’adozione uniforme in tutto il Paese degli scree-
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ning per il cancro del seno, della cervice uteri-
na (per i quali ad oggi sono accertate le condi-
zioni di efficacia) e del colon retto (per il quale
esiste sufficiente evidenza di efficacia), secondo
i seguenti presupposti normativi:
• la Legge Finanziaria 2001, art. 85, aveva de-
finito come esenti da ticket la mammografia (ogni
due anni per le donne tra 45 e 69 anni), l’esa-
me citologico cervico-vaginale (ogni tre anni, per
le donne tra 25 e 65 anni), la colonscopia (ogni
cinque anni, per la popolazione di età superio-
re a 45 anni e la popolazione a rischio indivi-
duata secondo criteri determinati con decreto del
Ministero della Salute);
• gli screening per il tumore al seno, alla cervi-
ce uterina ed al colon retto sono stati inseriti tra
i Livelli Essenziali di Assistenza con D.P.C.M.
29/11/2001; 
• il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 inve-
ste sulla prevenzione e, con particolare enfasi,
su quella secondaria dei tumori e, tra questi, il
cancro del seno, della cervice uterina e del co-
lon retto; 
• il 2 dicembre 2003 il Consiglio dell’Unione Eu-
ropea ha raccomandato agli Stati membri l’attua-
zione dei programmi di screening per i tre tu-
mori di cui sopra;
• nell’anno 2004 è stato siglato un Accordo Sta-
to Regioni (Cernobbio, aprile 2004) che, all’in-
terno del Piano di Prevenzione Attiva, contem-
pla 4 elementi strategici, uno dei quali è lo scree-
ning dei tumori indicati nella risoluzione del Par-
lamento Europeo e nella raccomandazione del
Consiglio d’Europa. Il CCM (Centro nazionale
per la prevenzione ed il controllo delle malat-
tie), istituito con la Legge 138 del 26 maggio
2004, è fortemente impegnato in questo cam-
po e sta attivando specifici progetti per orienta-
re e sostenere gli sforzi delle Regioni;
• il Ministero della Salute ha proposto una Leg-
ge, approvata dal Parlamento nel maggio 2004
(Legge 138, GU del 26/5/2004) che all’art. 2 bis
impegna il Paese a colmare il gap esistente tra
la popolazione bersaglio e quella che realmen-
te partecipa agli screening oncologici, destinan-
do ulteriori 50 milioni di euro a tale obiettivo:
un apposito gruppo di lavoro è stato istituito dal
Ministero della Salute ed è stato approntato uno
specifico programma operativo (Piano naziona-
le per lo screening del cancro del seno, della cer-
vice uterina e del colon retto); il programma ha
ricevuto parere favorevole dalla Conferenza Sta-
to Regioni ed è divenuto operativo.

Gli obiettivi generali del suddetto Piano Nazio-

nale screening sono:
• estendere i programmi organizzati di screening
superando gli squilibri tra aree del Paese;
• promuovere la partecipazione consapevole al-
lo screening della popolazione che può benefi-
ciarne;
• garantire la qualità dei programmi organizza-
ti di screening.

Il Piano si propone di valorizzare le esperienze
regionali già presenti sul territorio ed in parti-
colare quelle reti scientifiche che già includono
numerosi centri di screening (GISMA, GISCI, Os-
servatorio Screening sostenuto dalla Lega Italia-
na per la Lotta contro i Tumori, Centro Studi per
la Prevenzione Oncologica) e l’esistente coordi-
namento regionale sullo stesso argomento.
Attraverso le 5 linee operative in cui il Piano è
articolato si intende costruire la partnership Mi-
nistero della Salute-Regioni, la partnership con
i principali Centri screening esistenti e con il
mondo della ricerca. Le linee operative si pos-
sono sintetizzare nel modo seguente.
1. Con apposito Decreto del Ministero della Sa-
lute, sentite le indicazioni delle Regioni, sono isti-
tuiti, presso il CCM tre Nuclei Operativi di esper-
ti che hanno i seguenti compiti:
– recepire le Linee Guida esistenti sugli scree-
ning, ufficializzarle e diffonderle; 
– promuovere azioni per la loro implementazio-
ne, estesa in tutte le Regioni;
– seguire l’evoluzione della normativa regiona-
le in materia;
– effettuare il monitoraggio dell’estensione dei
programmi di screening; 
– effettuare la sorveglianza sull’andamento del-
la copertura;
– eseguire valutazioni sull’adeguatezza dei pro-
grammi in funzione.
2. La Direzione Generale del Sistema Informati-
vo Sanitario appronta, di concerto con il Mini-
stero per l’Innovazione e le Tecnologie, sistemi
informativi dedicati agli screening dei tumori, che
siano in grado di fornire, in tempo reale, lo sta-
to di avanzamento delle copertura dei Program-
mi di Screening e gli indicatori di qualità previ-
sti per la valutazione di tali programmi.
3. Per la promozione degli screening ed il mi-
glioramento dell’adesione da parte delle popo-
lazioni target, è prevista un’attività informativa,
con estensione ed intensità crescente, man ma-
no che sarà ampliata l’offerta.
4. Il Piano prevede di attivare progetti di ricer-
ca orientati a migliorare l’accuratezza degli scree-
ning, mettere in luce i principali ostacoli all’im-
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plementazione di programmi in Regioni o
Aziende sanitarie, i migliori modelli organizza-
tivi, le principali barriere all’adesione agli scree-
ning da parte della popolazione.
5. Il Piano prevede uno specifico piano di for-
mazione orientato a diversi target selezionati: re-
sponsabili di programmi, personale d’organizza-
zione, personale per l’attività diagnostica, medi-
ci di famiglia.

2.6.5 Indicazioni per la
programmazione

I tumori costituiscono una classe di malattie ete-
rogenea rispetto alle cause, al decorso, ed agli
esiti. Le modalità di intervento più generali ven-
gono elencate di seguito.

Prevenzione primaria
Fumo, consumo di alcol e abitudini alimentari
scorrette sono fattori di rischio riconosciuti, con
peso eziologico variabile, per molte categorie di
tumori, ed anche per altre malattie croniche. L’in-
tervento verso questi fattori è quindi di fonda-
mentale importanza. Una dieta corretta può es-
sere attivamente incentivata nel settore delle col-
lettività (mense aziendali e scolastiche, ospeda-
li, ricoveri per malati cronici ecc.). È evidente
che i risultati di tali interventi, anche se effica-
ci, saranno per lo più a lungo termine e non po-
tranno essere osservati nel breve periodo.
Per alcuni tumori (polmoni, pleura, vescica, se-
ni paranasali, sarcomi, leucemie e linfomi) un
ruolo non trascurabile hanno le esposizioni in
ambiente di lavoro, caratterizzate da rischi ele-
vati in sottogruppi ristretti ed individuabili del-
la popolazione.

Diagnosi clinica precoce
Una diagnosi precoce, che consenta la rimozio-
ne del tumore prima della diffusione nell’orga-
nismo di cellule metastatiche, sarebbe in via di
principio, almeno per i tumori solidi, risoluti-
va. Essa avrebbe inoltre un riscontro quasi im-
mediato nelle statistiche di mortalità. In prati-
ca la diagnosi precoce clinica può non essere
sufficiente a salvare la vita del paziente, anche
se può in molti casi allungarne il tempo di so-
pravvivenza e migliorarne la qualità della vita.
Deve essere incentivato e reso disponibile l’ap-
profondimento diagnostico anche in soggetti
con sintomi lievi e con basso potere preditti-
vo e con particolare attenzione alla popolazio-
ne anziana.

Screening
Indicazioni per uno screening della popolazio-
ne asintomatica sussistono se: a) ne è dimostra-
ta l’efficacia e, b) le strutture sanitarie sono suf-
ficientemente organizzate per una corretta ese-
cuzione dello screening, per una tempestiva ge-
stione dei soggetti positivi e per il monitoraggio
della qualità delle procedure di diagnosi e cu-
ra. Ad oggi, l’efficacia è accertata solo per lo scree-
ning mammografico e per quello citologico del-
la cervice uterina, mentre una sufficiente eviden-
za sta emergendo per lo screening dei tumori del
colon-retto; è invece ancora necessario promuo-
vere fortemente lo strumento dell’accreditamen-
to e della certificazione a garanzia della qualità
delle prestazioni effettuate, anche al di fuori dei
programmi di screening organizzati.
Secondo i più autorevoli dati scientifici, lo scree-
ning mammografico è in grado di ridurre la mor-
talità per cancro al seno, nelle donne tra i 50 e i
69 anni, di circa il 30% e di ridurre l’invasività
degli interventi. Si stima che nel nostro Paese lo
screening di massa potrebbe prevenire circa 1.700
decessi all’anno. L’efficacia dello screening bien-
nale è uguale a quella dello screening annuale,
per questo è consigliata la cadenza biennale.
Analogamente, lo screening cervicale effettuato,
secondo quanto raccomandato dalle Linee gui-
da europee, con frequenza triennale, si è dimo-
strato efficace nell’individuazione dei precurso-
ri del tumore del collo dell’utero nelle donne di
età 25-64 anni. In Italia, l’introduzione dello
screening cervicale ha permesso, negli ultimi an-
ni, una notevole diminuzione della mortalità da
carcinoma del collo dell’utero. In conseguenza
della diffusione di tali programmi, durante gli
ultimi 30-40 anni, la mortalità si è ridotta del
30-60% in Europa e del 70% in Italia.
Nel nostro Paese, i programmi di screening per
tumore del seno e del collo dell’utero si vanno
progressivamente estendendo (secondo recenti
indagini, nel 2003 più del 56% della popolazio-
ne femminile italiana di età 50-69 anni risiede
in un’area geografica dove è attivo uno screening
mammografico e una simile estensione si registra
anche per lo screening citologico che raggiunge,
nei primi mesi del 2004, il 55% delle donne di
età 25-64 anni). Tuttavia, parallelamente a que-
sta crescita si sta accentuando il dualismo tra il
Centro-Nord e il Sud e isole: per lo screening ci-
tologico, i programmi organizzati censiti dal GI-
SCi (Gruppo Italiano Screening del Cervicocarcino-
ma) coprono al Nord il 63% della popolazione,
al Centro l’82% e al Sud il 29%; per lo screening
mammografico tale differenza si rende ancora più
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evidente, essendo la copertura della popolazio-
ne femminile pari a oltre il 75% al Nord e al Cen-
tro, mentre nell’Italia meridionale e insulare so-
lo il 10% della popolazione risiede in aree dove
è attivo un programma di screening.
Pertanto l’attivazione e quindi la copertura dei
programmi di screening non sono omogenee a
livello territoriale così come differenze rilevan-
ti si riscontrano nelle percentuale di adesione del-
la popolazione target. I fattori alla base di tale
divario sono molteplici e complessi (es. sensi-
bilità di programmazione sanitaria, difficoltà di
reperire risorse, modelli organizzativi e cultura-
li di riferimento ecc.) ma, come prima detto, si
sta oggi assistendo ad una grande mobilitazio-
ne del Paese per rimuovere gli squilibri e quin-
di per garantire ovunque questo importante stru-
mento di prevenzione.

Terapie
Gli studi di sopravvivenza su base di popolazio-
ne mostrano che spesso la diffusione e le possi-
bilità di accesso alle terapie ottimali non sono
le stesse per tutti i pazienti e variano, anche in
modo sostanziale, nel territorio nazionale. È no-
ta l’insufficiente presenza e la diseguale distri-
buzione territoriale di strutture per la radiote-
rapia nel Sud ed in alcune aree del Centro Ita-
lia. Si raccomanda l’attivazione di Forze Opera-
tive Nazionali sull’esempio di quella già costi-
tuite in passato per il tumore della mammella,
costituite da gruppi di esperti che preparino ed
aggiornino periodicamente Linee guida per la
diagnosi ed il trattamento sintetizzando i risul-
tati degli studi clinici e delle meta-analisi su di
essi. Particolare attenzione va raccomandata al-
la predisposizione di protocolli terapeutici per
i pazienti anziani, spesso non inclusi negli stu-
di clinici sperimentali.

Sorveglianza
Le statistiche disponibili indicano che il maggior
potenziale guadagno nella lotta contro i tumo-
ri può essere ottenuto nelle regioni del Mezzo-
giorno dove la sopravvivenza è più bassa. La scar-
sa diffusione dei Registri Tumori in tali regioni
rende però difficile la corretta formulazione de-
gli obiettivi e la valutazione di eventuali inter-
venti. È quindi prioritario il consolidamento del-
le attività dei Registri di recente istituzione in ta-
le area geografica. La rilevazione dello stadio al-
la diagnosi e dei trattamenti effettuati deve es-
sere inoltre attivata, almeno su base campiona-
ria, dai Registri Tumori allo scopo di valutare la
congruenza dei trattamenti alle linee guida e gli

effetti degli investimenti. I Registri Tumori deb-
bono essere messi in grado di fornire tali infor-
mazioni, affinché siano efficaci, con la necessa-
ria tempestività.

Tumori dello stomaco
Ci si aspetta una ulteriore riduzione dell’inciden-
za, in linea con quanto osservato negli anni scor-
si e negli altri Paesi europei. Una deviazione da
tale trend dovrà essere tempestivamente segna-
lata ed analizzata.
Occorre ridurre le differenze geografiche di so-
pravvivenza attraverso le indicazioni contenute
nelle linee generali relative alla diagnosi preco-
ce ed alla terapia. Il potenziale vantaggio di mor-
talità ottenibile se i tassi di sopravvivenza si al-
lineassero in tutte le aree ai valori massimi ri-
scontrati in Italia è tra il 5% ed il 10%.

Tumori del colon e del retto
I fattori di rischio sono un elevato apporto nu-
trizionale di carni rosse e carboidrati raffinati ed
uno stile di vita sedentario. Per essi valgono le
indicazioni generali per la prevenzione delle ma-
lattie croniche: incoraggiare gli interventi mira-
ti alla modifica dello stile di vita riguardo all’a-
limentazione ed all’attività fisica. Non ci si de-
ve comunque attendere una sostanziale modifi-
ca a breve termine del trend di incidenza.
È invece possibile intervenire sulla mortalità, per
mantenere l’attuale trend in diminuzione attra-
verso la diagnosi tempestiva e l’adeguatezza te-
rapeutica. Gli indicatori di sopravvivenza dispo-
nibili fanno ritenere questo obiettivo particolar-
mente necessario nelle regioni meridionali e nel-
le fasce di età più anziane. La riduzione delle dif-
ferenze di sopravvivenza tra le diverse aree del
Paese può potenzialmente ridurre la mortalità del
16%. Particolare attenzione deve essere data a
sottogruppi a rischio quali individui affetti da po-
liposi del colon e da sindromi eredo-famigliari. 
Una modesta efficacia dello screening di popo-
lazione con il test del sangue occulto fecale è or-
mai dimostrata, mentre lo studio dell’efficacia
dello screening basato sulla retto-sigmoidosco-
pia è tuttora in corso in Italia ed in altri Paesi.
A breve sarà possibile valutarne sia la fattibilità
come screening generalizzato di popolazione sia
l’efficacia valutando i rischi e i benefici della co-
lonscopia su popolazione asintomatica.

Melanoma
Il melanoma ha prognosi molto favorevole se dia-
gnosticato in fase precoce. La prevenzione può
essere realizzata:
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• accrescendo la consapevolezza da parte della
popolazione e dei medici di famiglia i quali do-
vrebbero essere in grado di identificare le lesio-
ni sospette da inviare a controllo specialistico;
• identificando i soggetti a rischio per i quali l’e-
sposizione a raggi solari va consentita con spe-
cifiche precauzioni;
• riducendo, nella popolazione generale, l’espo-
sizione diretta a raggi solari ed evitando le ustio-
ni, soprattutto nei bambini.
È inoltre importante individuare le ragioni del-
la differenza di sopravvivenza tra Italia e altri Pae-
si europei. L’ipotesi di partenza è che tale diffe-
renza sia associata alla diffusione di pratiche di
anticipazione diagnostica con conseguente mag-
gior efficacia della chirurgia.
Il miglioramento della sopravvivenza degli an-
ziani, unito ad una efficace campagna di infor-
mazione su precauzioni nei confronti dell’espo-
sizione ai raggi solari, potrebbe portare ed in-
vertire l’attuale trend della mortalità.

Tumori della mammella
Valgono le indicazioni generali di promuovere
una alimentazione di tipo mediterraneo, ridu-
cendo l’introito dietetico di cibi di provenienza
animale. È confermato un modesto effetto pro-
tettivo dell’allattamento al seno, che costituisce
comunque norma generale di corretto compor-
tamento. È infine documentato il rischio asso-
ciato alla terapia ormonale sostitutiva in meno-
pausa somministrata per via orale.
Lo strumento fondamentale per la riduzione del-
la mortalità in tempi medio-brevi è lo screening
mammografico di popolazione. L’obiettivo per il
1998-2000 (estendere lo screening a tutto il ter-
ritorio nazionale) non è stato raggiunto, anche
se la percentuale di donne sottoposte a screening
è aumentata fino a raggiungere il 20% delle don-
ne italiane in età eligibile.
È dunque necessario incentivare l’estensione del-
lo screening a livello nazionale secondo i crite-
ri stabiliti (adeguata formazione del personale,
controlli di qualità sull’intera procedura diagno-
stico-terapeutica, sistema di registrazione di mor-
talità e incidenza, linee guida per il trattamen-
to dei casi diagnosticati) che consentirebbe una
riduzione della mortalità di circa il 10-15%. Lo
screening di popolazione deve essere condotto
secondo le indicazioni preparate dal GISMA
(Gruppo Italiano per lo Screening Mammogra-
fico) e rivolto alle donne fra 50 e 69 anni, con
periodicità biennale. Sono incentivati studi sul-
la valutazione dell’efficacia dell’estensione del-
lo screening a fasce di età più anziane.

Controlli più frequenti e a periodicità più ravvi-
cinata devono essere incoraggiati solo nei casi ad
aggregazione famigliare, di possibile origine ge-
netica i quali rappresentano approssimativamen-
te solo il 10% di tutti i casi diagnosticati.
Un obiettivo prioritario deve essere la riduzio-
ne delle grosse differenze di sopravvivenza fra
Nord e Sud Italia favorendo l’allineamento ai ri-
sultati ottenuti nelle aree a migliore sopravviven-
za (generalmente le regioni del Nord-Centro). Il
raggiungimento di tale obiettivo, che compor-
terebbe una riduzione del 30% della mortalità,
può essere realizzato in parte con l’estensione del-
lo screening mammografico, in parte con l’ac-
cesso di tutte le pazienti alle terapie ottimali. 

Tumori del collo dell’utero
Lo screening citologico vaginale delle lesioni
preinvasive (pap test) è un esame semplice, dai
costi contenuti e di dimostrata efficacia nel ri-
durre l’incidenza del tumore del collo dell’ute-
ro. L’estensione dello screening a tutto il territo-
rio nazionale deve essere incluso fra gli obietti-
vi prioritari dei piani sanitari. Per l’attuazione del
programma di screening di popolazione devo-
no essere soddisfatti i criteri stabiliti dal GISCi
(Gruppo Italiano Screening del Cervicocarcinoma).
Obiettivo importante è anche la riduzione del-
le differenze di sopravvivenza fra Nord e Sud Ita-
lia.
La riduzione del fumo di sigaretta è inoltre una
misura efficace per la prevenzione anche di que-
sto tumore.

Tumori della prostata
Valgono le indicazioni generali relative all’alimen-
tazione, in quanto un fattore di rischio ricono-
sciuto è lo stile alimentare di tipo occidentale
(carboidrati raffinati e cibi di origine animale).
Anche in mancanza di evidenza di efficacia, ci
si attende nei prossimi anni un consistente au-
mento del numero di casi incidenti diagnostica-
ti con PSA ed ecografia prostatica transrettale.
La valutazione di efficacia di uno screening di
popolazione è ancora in corso di studio in vari
Paesi utilizzando, in varie combinazioni, PSA ed
ecografia prostatica.
Poiché molti tumori prostatici individuati dal test
PSA in soggetti asintomatici non sono fatali, è op-
portuno potenziare la ricerca sulla caratterizzazio-
ne della malignità allo scopo di identificare i ca-
si “sensibili” alla diagnosi precoce e di prevenire
gli effetti collaterali delle terapie su casi iniziali.
Le strutture sanitarie dovranno prepararsi a ri-
spondere alla maggiore domanda di prestazioni
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conseguente al previsto aumento di incidenza e
prevalenza. Dovranno essere controllati i rischi
ed il possibile peggioramento della qualità di vi-
ta associati al trattamento, anche se di tipo con-
servativo. Un potenziale beneficio, che potreb-
be portare ad una riduzione della mortalità, è da-
to dalla diffusione di terapie palliative e quando
possibile curative alla popolazione anziana.
Occorre dunque monitorare incidenza, soprav-
vivenza e mortalità per evidenziare un possibi-
le aumento di rischio della popolazione e per va-
lutare i reali benefici della cura.

Tumori della vescica
È noto il ruolo del tabacco come importante fat-
tore eziologico insieme al ruolo di cancerogeni chi-
mici che trovano impiego nell’industria chimica,
della gomma e del cuoio. È atteso che continui il
trend favorevole di riduzione della mortalità at-
tivo nell’ultimo decennio. Una contrazione del-
l’incidenza, ancora in crescita, può essere raggiun-
ta con un azione drastica mirata al contenimen-
to dell’esposizione a tabacco e alla progressiva eli-
minazione dei cancerogeni dal sistema produtti-
vo. L’esposizione professionale spiega circa 10-20%
dei tumori vescicali, mentre il fumo di tabacco ne
spiega una quota variabile, che per gli uomini può
raggiungere il 70% dei casi.

Tumori rari
Per i tumori della pleura, delle cavità nasali, l’an-
giosarcoma epatico e i sarcomi sono stati iden-
tificati precisi cancerogeni e categorie professio-
nali. La loro eliminazione dall’ambiente di lavo-
ro e l’adozione di misure di difesa da parte del
lavoratore sarebbe non solo da incoraggiare, ma
da anche da sancire con una legge (vedi meso-
telioma e amianto). 
L’organizzazione della cura dovrebbe prevedere
il corretto riferimento del paziente con tumore
raro a Centri dotati di competenza specifica, del-
le tecnologie necessarie, della possibilità di ef-
fettuare ricerca clinica e traslazionale. Nel con-
tempo, occorrerebbe salvaguardare la qualità di

vita di questi pazienti, attraverso il contenimen-
to della migrazione sanitaria, che, nel campo dei
tumori rari, è particolarmente accentuata. Que-
ste due esigenze possono essere soddisfatte at-
traverso la collaborazione dei Centri ad alta com-
petenza distribuiti su tutto il territorio naziona-
le. Per questo, occorre favorire la sperimentazio-
ne e l’utilizzo di forme di collaborazione in re-
te geografica, anche attraverso risorse telemati-
che. In questo senso, vi è necessità di forme di
accreditamento dei singoli Centri che, fra i cri-
teri utilizzati, comprendano anche la capacità di
collaborare a distanza, così come di forme di ac-
creditamento delle collaborazioni in rete in quan-
to tali. L’impatto di queste collaborazioni dovreb-
be essere quindi valutato su indicatori di pro-
cesso di qualità di cura, e, in una prospettiva di
più lungo periodo, su indicatori di efficacia, con-
siderando anche il rapporto costo/efficacia del-
la prestazione sanitaria in rete geografica.
Gli sforzi nel campo dei tumori rari dovrebbe-
ro raccordarsi con gli sforzi in atto nel campo
più vasto delle malattie rare.
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2.7.1 Introduzione

Il diabete mellito è una patologia cronica a lar-
ghissima diffusione in tutto il mondo e destina-
ta ad aumentare con il progressivo invecchiamen-
to della popolazione. 

Il diabete è una patologia particolarmente rile-
vante soprattutto per le numerose complicazio-
ni micro e macrovascolari a cui i pazienti van-
no incontro. Fra le complicanze microvascola-
ri, la retinopatia diabetica rappresenta la mag-
giore causa di cecità fra gli adulti e la nefropa-
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tia diabetica è la principale causa di insufficien-
za renale cronica e dialisi. Le persone affette da
diabete di tipo 2 presentano, inoltre, un rischio
più elevato di complicanze macrovascolari (ma-
lattie cerebro e cardio-vascolari) rispetto alla po-
polazione non diabetica e, in generale, hanno una
aspettativa di vita ridotta, qualunque sia l’età di
esordio della malattia. 
Appare assai probabile che il rischio cardiova-
scolare sia associato al livello di emoglobina gli-
cata, anche se non esistono ancora prove con-
clusive di tale associazione. Inoltre, negli ultimi
anni si è accumulata una notevole quantità di
dati sul ruolo determinante che altri fattori di ri-
schio associati al diabete, ossia dislipidemia, iper-
tensione e sovrappeso viscerale, hanno nella
comparsa di macroangiopatie.
Oltre a questi fattori, anche la qualità organiz-
zativa e l’efficienza dell’assistenza diabetologica
sono state correlate con un miglior controllo del-
la malattia, con una migliore prognosi delle com-
plicanze e con una minore mortalità collegata al
diabete. Dal punto di vista della salute pubbli-
ca, la qualità dell’assistenza e la gestione integra-
ta e territoriale della malattia è ritenuta, quindi,
una condizione fondamentale per tradurre i pro-
gressi clinici e farmacologici in una reale preven-
zione delle complicanze e in un miglioramento
della qualità di vita dei malati.

2.7.1 Presentazione dei dati

In Italia si stima che la prevalenza del diabete
noto sia di circa il 3% (il 90% è rappresentato
dal tipo 2 ed il 10% dal tipo 1) con valori più
alti all’aumentare dell’età; nelle persone con più
di 65 anni la prevalenza del diabete di tipo 2 è
circa il 12%. Secondo gli ultimi dati dell’Osser-
vatorio Epidemiologico Cardiovascolare, la pre-
valenza del diabete nelle persone di età compre-
sa tra 35 e 74 anni è dell’8,4% negli uomini e
del 6% nelle donne ma soltanto il 50% circa dei
diabetici sa di esserne affetto.

2.7.3 Analisi quantitativa

Due studi nazionali sono stati condotti negli ul-
timi anni: il primo sull’incidenza delle compli-
canze e il secondo sull’assistenza ai pazienti dia-
betici dal punto di vista dei pazienti.

Incidenza delle complicanze
In Italia esiste una rete di Servizi di Diabetolo-

gia unica al mondo per capillarità di diffusione
e organizzazione e si stima che almeno il 70%
dei diabetici sia seguito continuativamente da ta-
li servizi. L’esistenza di una rete di questo tipo
è stata l’occasione per la predisposizione di uno
studio collaborativo di respiro nazionale, lo stu-
dio DAI, coordinato dell’Istituto Superiore di Sa-
nità. Si tratta di uno studio multicentrico di co-
orte che si è posto come obiettivo principale l’a-
nalisi dell’incidenza e dei fattori di rischio per
le complicanze macrovascolari nei pazienti con
diabete di tipo 2 afferenti ai servizi di diabeto-
logia italiani. L’indagine è stata condotta su un
campione casuale rappresentativo dei pazienti
visitati nel periodo settembre1998–giugno 1999
presso i 201 servizi partecipanti allo studio. Per
lo studio d’incidenza è stata considerata la co-
orte costituita da 5.617 uomini e 6.025 donne
di età compresa tra 40 e 97 anni (età media 66
anni) privi di complicanze macrovascolari all’i-
nizio dello studio. La coorte viene seguita con
follow-up annuali per stimare il rischio di an-
dare incontro a complicanze macrovascolari
(quali infarto del miocardio, cardiopatia ische-
mica, ictus, by-pass aorto-coronarico, angiopla-
stica, amputazioni) e per valutare l’associazio-
ne con vari fattori sociodemografici e clinici.
I principali risultati dello studio DAI sono ripor-
tati di seguito:
• Nel 34% dei casi la prima diagnosi di diabe-
te è stata effettuata presso un servizio di diabe-
tologia mentre circa il 30% dei pazienti si è ri-
volto al servizio entro cinque anni dalla diagno-
si. In media, la diagnosi di diabete è stata fatta
9 anni prima dell’accesso al Centro diabetolo-
gico negli uomini e 10 nelle donne.
• I valori dell’indice di massa corporea (IMC) in-
dicano una popolazione di pazienti sovrappeso;
i pazienti decisamente obesi (IMC>30) rappre-
sentano circa il 30% dell’intera coorte (37% nel-
le donne e 23% negli uomini). Per quanto riguar-
da l’adiposità viscerale, fattore di rischio cardio-
vascolare aggiuntivo rispetto al peso, il 73% del-
le donne e il 38% degli uomini hanno una cir-
conferenza della vita superiore ai valori propo-
sti dall’OMS come livelli di intervento per l’o-
besità. L’83% dei diabetici è iperteso (79% uo-
mini, 86% donne) e, fra questi, il 56% degli uo-
mini e il 41% delle donne non riceve alcun trat-
tamento con farmaci antipertensivi.
• Per quanto riguarda la terapia ipoglicemiz-
zante, la maggior parte (67%) dei pazienti in
studio è trattata con soli ipoglicemizzanti ora-
li, il 9% assume insulina e il 7% sia insulina
sia ipoglicemizzanti orali, il rimanente 17% non
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fa uso di farmaci ed è trattato soltanto con la
dieta.
• Circa un terzo dei pazienti è affetto da alme-
no una complicanza microvascolare; le più fre-
quenti sono le nefrologiche (20%), che compren-
dono microalbuminuria e proteinuria, e le oftal-
miche (20%).
• In un periodo di tre anni, il 10% della coor-
te (11% degli uomini e 10% delle donne) va in-
contro ad un primo evento macrovascolare. L’in-
cidenza di infarto fatale e non fatale, nei tre an-
ni, è più alta negli uomini (3,3%) rispetto alle
donne (1,8%), mentre l’incidenza della cardio-
patia è superiore nelle donne (6,3%) rispetto agli
uomini (5,1%).

Assistenza ai pazienti diabetici
Al fine di disporre di maggiori indicazioni su co-
me migliorare la qualità dell’assistenza e sulla ge-
stione integrata sul territorio per le persone con
diabete, è stato condotto nel 2004 lo Studio
QUADRI, coordinato dall’Istituto Superiore di
Sanità in collaborazione con le Regioni, con i re-
sponsabili delle aziende sanitarie e con le socie-
tà scientifiche (Società Italiana di Diabetologia
e Associazione Medici Diabetologi). Si tratta di
uno studio trasversale di prevalenza, realizzato
tramite la somministrazione di un questionario.
Sono state intervistate 3.116 persone delle 21 Re-
gioni e Province Autonome italiane, scelte dal-
le liste delle aziende sanitarie degli esenti ticket
per diabete di età compresa fra 18 e 64 anni, uti-
lizzando un campionamento random semplice
oppure un campionamento a cluster secondo la
metodologia indicata dall’OMS. I risultati han-
no evidenziato che:
la maggioranza (73%) dei pazienti intervistati ha
almeno uno dei principali fattori di rischio (iper-
tensione, ipercolesterolemia e obesità) per le
complicanze e il 42% ne ha almeno due. Il 54%
riferisce di essere iperteso e il 44% di avere il co-
lesterolo alto. Il 40% è sovrappeso e il 32% è obe-
so, valori simili a quelli rilevati nello studio DAI; 
sebbene il trattamento dell’ipertensione e dell’i-
percolesterolemia sia in grado di diminuire il ri-
schio delle complicanze tra i diabetici, tra i pa-
zienti con ipertensione il 14% riferisce di non
essere in terapia e il 49% di quelli con iperco-
lesterolemia non è in trattamento. Inoltre, tra gli
obesi, quasi tutti hanno ricevuto il consiglio di
dimagrire ma poco più della metà sta facendo
qualcosa per ridurre l’eccesso di peso;
più di uno su quattro (27%) dei diabetici fuma,

valore sorprendentemente simile alla media di
fumatori rilevato nella popolazione generale ita-
liana di oggi, e quasi 1 su 3 dei pazienti inter-
vistati è sedentario;
meno della metà dei diabetici intervistati ha fat-
to almeno una visita approfondita dal MMG o
dal Diabetologo nell’ultimo semestre. Soltanto il
58% ha effettuato un esame del fondo oculare
e il 42% ha ricevuto la vaccinazione antinfluen-
zale nell’ultimo anno. Solo 2 persone intervista-
te su 3 hanno sentito parlare dell’emoglobina gli-
cosilata (HbA1c), che è considerato il test più
importante per il monitoraggio del controllo gli-
cemico, e, fra questi, solo il 66% lo ha esegui-
to negli ultimi 4 mesi, come previsto da alcune
Linee guida.

2.7.4 Valutazione critica

Uno dei principali risultati emersi dagli studi ci-
tati è l’elevata prevalenza nella popolazione dia-
betica di fattori, quali ipertensione, ipercoleste-
rolemia e obesità, che aumentano il rischio del-
le complicanze e della mortalità fra i diabetici.
Lo Studio QUADRI ha evidenziato una elevata
prevalenza dell’abitudine al fumo, che aumen-
ta soprattutto il rischio di malattie cardiovasco-
lari ed ictus tra le persone con diabete. Inoltre,
l’attività fisica, utile per mantenere un buon con-
trollo della glicemia e di altri fattori correlati con
il diabete (ipertensione, iperlipidemia, obesità),
è praticata da pochi pazienti sebbene l’80% aves-
se ricevuto informazioni sull’importanza per le
persone diabetiche di fare attività fisica. Un al-
tro risultato significativo riguarda la scarsa ade-
renza alle Linee guida sull’assistenza.
È stato dimostrato che adeguati controlli e cu-
re riducono il rischio di insorgenza e di aggra-
vamento delle complicanze del diabete miglio-
rando la qualità di vita. Gli interventi preventi-
vi più efficaci sono elencati in diverse Linee gui-
da nazionali ed internazionali, come quelle pro-
poste congiuntamente dalle associazioni italia-
ne dei diabetologi e dei MMG nel 2001. I con-
trolli ritenuti più importanti sono la sorveglian-
za semestrale delle condizioni cliniche, il moni-
toraggio metabolico, la misurazione della pres-
sione arteriosa e del colesterolo e le indagini per
riconoscere precocemente le complicanze. Un al-
tro intervento suggerito è la vaccinazione antin-
fluenzale ogni anno.
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2.7.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

I principali riferimenti normativi sono elencati
di seguito.
• Legge 16.3.1987 n. 115 (“Disposizioni per la
prevenzione e la cura del diabete mellito”). Ha
regolamentato e riorganizzato il settore della dia-
betologia in Italia, prevedendo l’istituzione dei
Servizi specialistici diabetologici e definendo le
modalità organizzative delle attività finalizzate
alla prevenzione della malattia e al miglioramen-
to della qualità dell’assistenza.
• Atto d’intesa tra Stato e Regioni del 30 Luglio
1991. Ha definito le azioni più idonee per indi-
viduare le fasce di popolazione a rischio diabe-
tico e programmare interventi. L’Atto ha indivi-
duato criteri uniformi su tutto il territorio na-
zionale relativamente a strutture e parametri or-
ganizzativi dei servizi diabetologici, metodi di in-
dagine clinica, criteri di diagnosi e terapia del-
la malattia diabetica. 
• Dichiarazione di Saint Vincent del 1989. Sotto
l’egida dell’Organizzazione Mondiale della Sani-
tà e dell’International Diabetes Federation, i rap-
presentanti di governi, Ministeri della sanità e or-
ganizzazioni di pazienti di tutti i Paesi europei han-
no approvato e firmato, un documento che ha de-
finito i traguardi generali e gli obiettivi a cinque
anni per la prevenzione, l’identificazione ed il trat-
tamento del diabete e delle sue complicanze.
• Linee guida per lo sviluppo di un programma
nazionale per il diabete mellito, elaborate dal-
l’Organizzazione Mondiale della Sanità nel
1991, affermano l’importanza dell’intervento
pubblico di Governi e Amministrazioni per as-
sicurare la prevenzione e la cura del diabete.
• Piano Sanitario Nazionale 1998-2000. Rico-
nosce alla patologia diabetica il carattere di par-
ticolare rilievo sociale e impegna il SSN al mi-
glioramento continuo e alla costante verifica del-
la qualità dell’assistenza, prevedendo l’emanazio-
ne di linee guida per il diabete.
• Piano Sanitario Nazionale 2003-2005. Preve-
de l’attivazione di:
– programmi di prevenzione primaria e secon-
daria, in particolare per il diabete mellito in età
evolutiva, con l’obiettivo di ridurre i tassi di ospe-
dalizzazione ed i tassi di menomazione perma-
nente (cecità, amputazioni degli arti); 
– strategie per migliorare la qualità di vita dei
pazienti, attraverso programmi di educazione ed
informazione sanitaria;

• Accordo Stato Regioni dell’Aprile 2004. Con-
tiene il Piano di Prevenzione Attiva con 4 ele-
menti strategici, uno dei quali è la prevenzione
delle complicanze del diabete, attraverso l’ado-
zione di programmi di disease management che
includano: 
– la partecipazione attiva del paziente attraver-
so programmi di educazione e supporto; 
– l’attivazione di sistemi atti a garantire la rego-
lare esecuzione dei controlli periodici;
– l’attivazione di un sistema di monitoraggio in-
formatizzato.

2.7.6 Indicazioni 
per la programmazione

Numerosi studi hanno dimostrato l’efficacia di
una adeguata gestione della malattia e del pazien-
te nel ridurre l’incidenza di complicanze. Inol-
tre, è stato dimostrato che anche cambiamenti
nello stile di vita, quali smettere di fumare ed
aumentare l’attività fisica, possono ridurre le
complicanze associate alla malattia. Sono dun-
que obiettivi prioritari:
• lo sviluppo di Linee guida condivise per la cu-
ra e il controllo dei pazienti diabetici mirate al-
la prevenzione e alla diagnosi precoce delle com-
plicanze; 
• la diffusione delle Linee guida; il coordinamen-
to delle attività di cura; 
• la creazione di un sistema di monitoraggio che
permetta di verificare che i pazienti siano effet-
tivamente trattati secondo le Linee guida predi-
sposte;
• il miglioramento della partecipazione attiva del
paziente nella gestione della sua malattia attra-
verso l’educazione all’autogestione;
• la disponibilità di informazione laddove le co-
noscenze sono apparse scarse (ad esempio riguar-
do al ruolo di emoglobina glicata e attività fisi-
ca). Per comportamenti, quali il fumo e la die-
ta, è necessario rimodulare le forme della comu-
nicazione rispetto ai corretti stili di vita: non-
ostante l’informazione sia ampiamente diffusa,
i comportamenti reali dimostrano infatti l’inef-
ficacia degli attuali interventi educativi.
Dagli studi presentati è inoltre emersa l’esigen-
za di introdurre approcci innovativi per la ge-
stione integrata della malattia uniti al monito-
raggio dei più rilevanti indicatori di aderenza al-
le linee guida.
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2.8.1 Introduzione

Il Parlamento Europeo ha definito per le malattie
rare un limite di prevalenza nella misura di 5 ca-
si su 10.000 abitanti nella popolazione europea.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha stima-
to la numerosità delle malattie rare intorno alle
6.000 diverse entità nosologiche, che nel com-
plesso rappresentano il 10% delle patologie uma-
ne conosciute.
Il razionale di raggruppare più forme morbose,
molto diverse tra loro, consiste nelle problema-
tiche assistenziali che le accomuna e nel presup-
posto di un più basso rapporto costi/benefici ri-
spetto ad un approccio focalizzato sulle singo-
le patologie (Taruscio D et al., 2003).
Le malattie rare sono spesso caratterizzate da gra-
vità clinica, decorso cronico, esiti invalidanti e
onerosità del trattamento.

2.8.2 Presentazione dei dati

Pur essendo presenti in letteratura dati epidemio-
logici su singole malattie rare, risulta, ad oggi,
difficile definire la dimensione del fenomeno nel
suo complesso.
La raccolta dei dati epidemiologici si presenta co-
me un elemento fondamentale per una efficace
attività di programmazione, realizzazione e va-
lutazione di interventi di Sanità Pubblica.
A questo scopo è stato istituito, presso l’Istitu-
to Superiore di Sanità, il Registro Nazionale del-
le malattie rare (D.M. 279/2001).

Nel Dicembre 2002 è stato pubblicato il Rappor-
to ISTISAN “Registro Nazionale Malattie Rare.
Epidemiologia di 44 malformazioni congenite ra-
re in Italia” in collaborazione con i Registri dei
difetti congeniti, attivi a livello regionale. La pre-
valenza nei nati delle malformazioni congenite ra-
re (MCR) oggetto dell’indagine è riportata in Ta-
bella 1 (Bianchi F, Taruscio D, 2002). Non sono
al momento disponibili dati a livello regionale.
Nel 2002 è stata pubblicata una indagine, basa-
ta sulla raccolta di dati da 23 strutture sanitarie
distribuite su tutto il territorio nazionale, riguar-
dante gli errori congeniti del metabolismo da cui
è risultata una incidenza, per il periodo 1985-
1997, di 1/1307 nati vivi per circa 200 di que-
ste patologie (Dionisi Vici C, et al., 2002).

2.8.3 Valutazione critica

I dati rilevati da indagini effettuate sul territo-
rio nazionale indicano la dimensione imponen-
te del fenomeno nel suo complesso.
La frequenza delle malattie rare nella popolazio-
ne e l’evidenza che queste patologie sono spes-
so gravi, ad andamento cronico ed esito invali-
dante, rappresentano elementi in grado di for-
nire indicazioni sul loro peso non solo indivi-
duale e familiare, ma anche sociale.
Inoltre, si rileva una difficoltà del Sistema Sani-
tario Nazionale a rispondere ai bisogni dei pa-
zienti e delle loro famiglie ed in generale della
struttura sociale ad adattarsi ad individui con “di-
verse abilità”. Infatti, per ciò che riguarda l’ac-
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cessibilità e la qualità dei servizi socio-sanitari,
i bisogni percepiti riferiti alla scuola ed al lavo-
ro non si rivelano meno consistenti rispetto al-
le aspettative prettamente sanitarie. Infine, co-
me indicato nel Piano Sanitario Nazionale
2003-2005, è necessario adoperarsi per il rag-
giungimento dell’obiettivo rappresentato dall’e-
quità nell’assistenza per tutti i cittadini con ma-
lattia rara sull’intero territorio nazionale.

2.8.4 Riferimenti normativi –
Strumenti organizzativi e tecnologici

In Europa nell’aprile del 1999, con la Decisio-
ne n. 1295/1999/CE del Parlamento europeo e
del Consiglio, viene adottato un programma d’a-
zione comunitaria sulle malattie rare nel quadro
dell’azione della Sanità Pubblica per il quadrien-
nio 1999-2003.
A questo programma di azione segue, sempre in
ambito comunitario, il Regolamento n. 141/2000
del Parlamento Europeo e del Consiglio concer-
nente i medicinali orfani con l’istituzione di una
“procedura comunitaria aperta e trasparente” per
l’assegnazione della qualifica di medicinale or-
fano allo scopo di incentivare la ricerca, lo svi-
luppo e l’immissione in commercio di farmaci
così qualificati. 
Per svolgere questa attività di valutazione è sta-
to istituito, nell’ambito della European Medicines
Agency (EMEA), il Committee for Orphan Medi-
cinal Products (COMP).
Al Regolamento 141/2000 del Parlamento Eu-
ropeo e del Consiglio segue il Regolamento n.
847/2000 della Commissione, che stabilisce le
disposizioni di applicazione dei criteri previsti
per l’assegnazione della qualifica di medicinale
orfano e la definizione dei concetti di medici-
nale “simile” e “clinicamente superiore”. 
La normativa europea è stata accolta nel nostro
Paese dal Piano Sanitario Nazionale 1998-2000
che identifica nelle malattie rare un’area di prio-
rità in Sanità Pubblica.
Attualmente in Italia il substrato legislativo del-
le azioni indirizzate alle malattie rare è rappre-
sentato dal Decreto Ministeriale n. 279 maggio
2001, “Regolamento di istituzione della Rete Na-
zionale delle Malattie Rare e di esenzione dalla
partecipazione al costo delle relative prestazioni
sanitarie” (Gazzetta Ufficiale n. 160, del 12.07.
2001 Suppl. Ord. n. 180/L). Questo regolamen-
to prevede la realizzazione di una rete clinico-epi-
demiologica costituita da presidi accreditati, ap-
positamente individuati dalle Regioni.

Il registro Nazionale delle Malattie Rare è stato
istituito in attuazione dell’art. 3 del sopra cita-
to Decreto Ministeriale.
Attualmente l’ambito sovraregionale in tutte le
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Tabella 1 Frequenza e prevalenza nei nati, MCR rilevate dal totale 
dei Registri nel periodo 1992-1999

MCR N. nati Prevalenza IC 95%
nati x 104

Anencefalia 67 0,47 0,36-0,58 
Spina bifida 265 1,86 1,64-2,08
Encefalocele 60 0,42 0,31-0,53
Arinencefalia 41 0,29 0,20-0,38
Anoftalmia 25 0,18 0,11-0,24 
Microftalmia 81 0,57 0,44-0,69 
Anotia / Microtia 165 1,16 0,98-1,34 
Trasp. grossi vasi 243 1,71 1,49-1,92
Tetralogia di Fallot 322 2,26 2,01-2,51 
Ipoplasia cuore sinistro 161 1,13 0,95-1,30
Canale atrio-ventricolare 271 1,9 1,68-2,13
Coartazione aorta 255 1,79 1,57-2,01
Atresia coane 27 0,19 0,12-0,26
Associazione CHARGE* 10 0,07 0,03-0,11
Atresia esofagea 365 2,56 2,30-2,83
Atresia intestino tenue 254 1,78 1,56-2,00
Atresia ano-rettale 355 2,49 2,23-2,75
Epispadia 29 0,2 0,13-0,28 
Sesso indeterminato 52 0,52 0,38-0,66
Agenesia renale 221 1,55 1,35-1,76
Rene policistico 275 2,75 2,42-3,07
Estrofia vescica 31 0,22 0,14-0,29 
Polidattilia preassiale 219 1,54 1,33-1,74
Difetti intercalari arti 50 0,35 0,25-0,45 
Difetti longitudinali arti 101 0,71 0,57-0,85 
Difetti trasversali arti 316 2,22 1,97-2,46 
Artrogriposi 47 0,39 0,28-0,50 
Sindrome di Goldenhar 35 0,25 0,16-0,33
Osteocondrodisplasia 43 0,35 0,25-0,46 
Acondroplasia 53 0,37 0,27-0,47
Ernia diaframmatici 186 1,86 1,59-2,12
Onfalocele 140 0,98 0,82-1,15
Gastroschisi 51 0,36 0,26-0,46
Sequenza di Prune Belly* 11 0,08 0,03-0,12
Sindrome di Poland* 22 0,15 0,09-0,22
Sindrome di Down 1314 9,22 8,73-9,72
Trisomia13 44 0,31 0,22-0,40 
Trisomia 18 88 0,62 0,49-0,75 
S. di Cornelia de Lange* 15 0,11 0,05-0,16 
S. di Beckwith-Wiedemann* 22 0,15 0,09-0,22 
Associazione VATER* 37 0,26 0,18-0,34
S. da teratogeni 38 0,27 0,18-0,35
TOTALE 6407 44,98 43,88-46,08
* Malformazioni congenite particolarmente rare, e al contempo soggette a rilevanti differenze tra Registri
in termini di diagnosi/notifica, riportate a scopo indicativo
Fonte: Bianchi F. Taruscio D, Minichilli F, Pierini A, Salerno P, e il Gruppo collaborativo dei Registri Italiani sul-
le Malformazioni Congenite. Registro nazionale malattie rare. Epidemiologia di 44 malformazioni congenite
rare in Italia. Rapporto ISTISAN 02/36.2002



sue funzioni è svolto da un Gruppo Tecnico In-
terregionale Permanente, definito nell’ambito del-
la Conferenza Stato Regioni.
Gli obiettivi di questo Gruppo Interregionale, al
quale partecipano il Ministero della Salute, l’I-
stituto Superiore di Sanità e i rappresentanti del-
le singole Regioni, sono rappresentati da:
• individuazione degli strumenti e delle proce-
dure per assicurare l’operatività in rete dei pre-
sidi, per la diagnosi ed il trattamento delle ma-
lattie rare;
• individuazione degli strumenti per sviluppa-
re e diffondere percorsi diagnostici, terapeutici
e assistenziali;
• individuazione degli strumenti e delle proce-
dure per garantire la sorveglianza epidemiolo-
gica delle malattie rare ed il monitoraggio delle
attività assistenziali;
• definizione delle forme e delle modalità di col-
laborazione con le istituzioni, le associazioni dei
malati e dei loro familiari;
• proposta al Ministero della Salute di eventua-
li aggiornamenti o modifiche al D.M. 18 mag-
gio 2001 n. 279. 

2.8.5 Indicazioni 
per la programmazione

L’attività di programmazione sociosanitaria sul-
le malattie rare necessita del completo sviluppo
della Rete Nazionale Malattie Rare.
A sua volta quest’ultima, per migliorare costan-
temente la sua attività, ha bisogno di dati epi-
demiologici in grado di fornire indicazioni sul-
le dimensioni del fenomeno e sull’efficacia de-
gli interventi realizzati.
È auspicabile quindi che le attività di program-
mazione prevedano lo sviluppo di strutture epi-

demiologiche dedicate ed in primo luogo del Re-
gistro Nazionale delle Malattie Rare.
La Rete Nazionale Malattie Rare si propone qua-
le sistema per la prevenzione, la sorveglianza, la
diagnosi e la terapia delle malattie rare.
Si ritiene decisiva l’integrazione a questo livel-
lo dei diversi tipi di assistenza sanitaria, inclu-
sa la riabilitazione, con tutti i contributi di so-
stegno socioeconomico finalizzati all’affermazio-
ne dell’individuo con malattia rara nel proprio
contesto famigliare e sociale.

Bibliografia essenziale
1. Taruscio D, Cerbo M. Rare diseases: general princi-

ples, specific problems, and health interventions Ann
Ist Super Sanita. 1999; 35(2):237-44.

2. Taruscio D et al. Tackling the problem of rare disea-
ses in public health: the Italian approach. Commu-
nity Genet. 2003; 6(2):123-4.

3. Italia. Decreto Ministeriale 18 maggio 2001, n. 279.
“Regolamento di istituzione della rete nazionale del-
le malattie rare e di esenzione dalla partecipazione
al costo delle relative prestazioni sanitarie” Gazzet-
ta Ufficiale n. 160, del 12.07.2001, Supplemento Or-
dinario n. 180/L.

4. Bianchi F, Taruscio D. Registro nazionale malattie ra-
re. Epidemiologia di 44 malformazioni congenite ra-
re in Italia. 2002. Rapporto ISTISAN 02/36.

5. Dionisi-Vici C et al. Inborn errors of metabolism in
the Italian pediatric population: a national retrospec-
tive survey. J Pediatr. 2002; 140(3):321-7.

6. Decisione (CE) N. 1295/1999 del Parlamento Euro-
peo e del Consiglio del 29 Aprile 1999.

7. Regolamento (CE) N.141/2000 del Parlamento Eu-
ropeo e del Consiglio del 16 Dicembre 1999 con-
cernente i medicinali orfani.

8. Italia. Decreto del Presidente della Repubblica 23 lu-
glio 1998. Approvazione del Piano Sanitario Nazio-
nale 1998-2000. Gazzetta Ufficiale – Supplemento Or-
dinario n 288, 10 Dicembre 1998.

9. Italia. Decreto del Presidente della Repubblica 23
maggio 2003. Approvazione del Piano Sanitario Na-
zionale 2003-2005. Gazzetta Ufficiale – Supplemen-
to Ordinario n 139, 18 giugno 2003.

I. La situazione sanitaria del Paese

72

2.9.1 Introduzione

I problemi connessi ai disturbi mentali rivesto-
no, in tutti i Paesi industrializzati, una notevo-
le importanza, sia perché la loro prevalenza mo-
stra un trend in aumento, sia perché ad essi fre-
quentemente si associano pesanti situazioni di
disabilità e di costi economici e sociali, che gra-

vano sui pazienti, sui loro famigliari e sull’inte-
ra collettività.
Numerose evidenze tratte dalla letteratura scien-
tifica internazionale segnalano che nell’arco di
un anno il 20% circa della popolazione adulta
presenta uno o più disturbi mentali. Tra i distur-
bi mentali più frequenti vi sono i disturbi d’an-
sia, con un incremento degli attacchi di panico
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e delle forme ossessivo-compulsive, e la depres-
sione che, nelle sue varie forme cliniche, colpi-
sce tutte le fasce d’età. Spesso depressione e di-
sturbi d’ansia coesistono. Significativa è anche
la prevalenza dei disturbi della personalità e dei
disturbi del comportamento alimentare (anores-
sia e bulimia). Il tasso di prevalenza delle psi-
cosi schizofreniche, che rappresentano senza
dubbio uno dei più gravi disturbi mentali, è pa-
ri a circa lo 0,5%. Un discorso a parte va fatto,
inoltre, per i disturbi mentali che affliggono la
popolazione anziana, soprattutto le demenze nel-
le loro diverse forme. Va segnalata, infine, la com-
plessa problematica relativa alle condizioni di co-
morbilità tra disturbi psichiatrici e disturbi da
abuso di sostanze nonché quella tra disturbi psi-
chiatrici e patologie organiche (con particolare
riferimento alle patologie cronico-degenerative). 
In Italia solo di recente è stato portato a termi-
ne uno studio epidemiologico con l’obiettivo di
indagare, con metodologia standardizzata e pro-
cedure volte a garantire la qualità dei dati rac-
colti, la prevalenza dei principali disturbi men-
tali e le caratteristiche socio-demografiche, cli-
niche ed assistenziali delle persone affette da ta-
li disturbi, compreso l’uso dei servizi sanitari.
A questa indagine si farà riferimento per delinea-
re uno scenario generale della prevalenza dei
principali disturbi psichici. 
La seconda fonte informativa presa in conside-
razione nell’analisi che segue è costituita dai da-
ti sui dimessi per patologie psichiatriche, rile-
vati dall’archivio delle Schede di Dimissione
Ospedaliera (SDO) del Ministero della Salute.

2.9.2 Presentazione dei dati

STUDIO ESEMeD-WMH
Lo studio fa parte del progetto europeo chiama-
to “European Study on the Epidemiology of
Mental Disorders” (ESEMeD), al quale hanno
preso parte sei Paesi europei (Italia, Belgio, Fran-
cia, Germania, Olanda e Spagna), ed è stato rea-
lizzato nell’ambito della “WHO World Mental
Health (WMH) Survey Iniziative”. In Italia lo stu-
dio è stato promosso e coordinato dall’Istituto
Superiore di Sanità (ISS).
L’indagine si è orientata allo studio della preva-
lenza ad un anno e nella vita (lifetime) dei prin-
cipali disturbi mentali non psicotici, che com-
prendono i disturbi d’ansia (ansia generalizza-
ta, disturbi da attacchi di panico, fobia sempli-
ce, fobia sociale, agorafobia, disturbo ossessivo-
compulsivo, disturbo post-traumatico da stress),

i disturbi affettivi (depressione maggiore e disti-
mia) e l’abuso/dipendenza da alcol. Sono state
anche indagate le correlazioni tra disturbi affet-
tivi e d’ansia, le principali variabili sociodemo-
grafiche (quali sesso, età, scolarità, condizione
socioeconomica e luogo di residenza) e i possi-
bili fattori di rischio (famigliarità, esperienze trau-
matiche nell’infanzia ed eventi stressanti).
Lo studio è stato condotto su un campione rap-
presentativo della popolazione generale italiana
di età uguale o superiore a 18 anni. Ogni per-
sona inclusa nel campione è stata contattata di-
rettamente a domicilio con un’intervista strut-
turata computerizzata il cui nucleo è rappresen-
tato dalla “Composite International Diagnostic
Interview” (CIDI) dell’Organizzazione Mondia-
le della Sanità. Si tratta di un’intervista totalmen-
te strutturata per la valutazione dei disturbi men-
tali, con domande poste in rigorosa sequenza e
con scelta della risposta fra quelle prefissate. Es-
sa consente di calcolare, grazie a specifici algo-
ritmi diagnostici inseriti nel programma compu-
terizzato, la prevalenza dei disturbi nell’arco del-
la vita e a 12 mesi, in conformità con i criteri
diagnostici dell’ICD-10 e del DSM-IV. 
Le interviste, condotte tra il gennaio 2001 ed il
luglio 2002, sono state complessivamente 4.712.
Il tasso di risposta “ponderato”, è stato pari al
71,3%.

Schede di dimissione ospedaliera
Un’altra fonte di dati nazionali in grado di for-
nire informazioni sulla prevalenza dei disturbi
psichici, anche se in un segmento di popolazio-
ne circoscritto alle persone ricoverate, è rappre-
sentata dalle Schede di Dimissione Ospedaliera
(SDO).
Verranno sinteticamente illustrati alcuni dati sui
dimessi per patologie psichiatriche, rilevati dal-
l’archivio delle SDO del Ministero della Salute,
per gli anni 2000-2002.
Per l’analisi dei dati si è scelto di ricorrere al rag-
gruppamento dei codici della classificazione
OMS, ICD9-CM (“International Classification of
Diseases” – clinical modification), secondo la li-
sta ristretta rappresentata dagli ACC (Aggregati
Clinici di Codici) che prevede, per le patologie
mentali, undici codici diagnostici (da 65 a 75),
e di limitare la presentazione dei risultati alle so-
le quattro categorie più tipicamente rappresen-
tative della prevalenza trattata in regime di ri-
covero: disturbi affettivi (cod. 69), schizofrenia
e disturbi correlati (cod. 70), altre psicosi (cod.
71), ansia, disturbi somatofarmi, dissociativi e
della personalità (cod. 72).
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2.9.3 Analisi quantitativa

Dati dello Studio ESEMeD-WMH
Principali caratteristiche socio-demografiche 
del campione intervistato
L’età media è di 47,0 anni; il segmento più alto
di intervistati (26%) appartiene alla classe d’età
35-49; ci sono, in misura limitata, più donne
(52%) che uomini; il 40% delle persone intervi-
state ha una scolarità superiore ai 13 anni; la mag-
gior parte (66%) sono sposati o convivono, ma
il 10,8% vive da solo; poco più di un terzo (35%)
degli intervistati risiede in zone rurali o in aree
urbane con meno di 100.000 abitanti, mentre un
quarto (25%) vive in grandi aree urbane; il 53%
dichiara di avere un lavoro retribuito.

Tassi di prevalenza ad un anno 
e lifetime del campione
Emerge che poco più di un soggetto su cinque
ha sofferto di un disturbo mentale (di diversa en-
tità) nel corso della vita, mentre uno su quindi-
ci ne ha sofferto nei 12 mesi precedenti l’inda-
gine. Dal punto di vista diagnostico, circa l’11%
delle persone intervistate ha sofferto di un di-
sturbo affettivo o di un disturbo d’ansia nel cor-
so della vita, mentre la percentuale di coloro che
hanno presentato un disturbo da abuso/dipen-
denza da alcol è molto minore (1,0%). Per quan-
to riguarda la prevalenza ad un anno, il 5,1%
dei soggetti ha soddisfatto in questo arco tem-
porale i criteri diagnostici per un disturbo d’an-
sia (di qualsiasi tipo), il 3,5% quelli relativi ad
un disturbo affettivo e lo 0,1% infine i criteri re-

lativi ai disturbi da abuso/dipendenza da alcol.
La depressione maggiore e le fobie specifiche so-
no risultati i disturbi più comuni: circa il 10%
del campione nazionale ha sofferto, nel corso del-
la propria vita, di depressione maggiore, ed il 3%
ne ha sofferto nei 12 mesi precedenti all’inter-
vista. Per quanto riguarda le fobie specifiche, il
6% circa ha soddisfatto i criteri diagnostici per
questo disturbo nel corso della vita, mentre in
poco meno del 3% degli intervistati esso è sta-
to presente nei 12 mesi precedenti. Oltre alla de-
pressione e alle fobie specifiche, altri disturbi ab-
bastanza comuni nel corso della vita sono risul-
tati la distimia (3,4%) ed il disturbo da ansia ge-
neralizzata (1,9%); per questi due disturbi i tas-
si di prevalenza nei precedenti 12 mesi erano pa-
ri all’1 ed allo 0,5%. Gli altri disturbi mentali so-
no risultati meno frequenti nei due periodi tem-
porali esaminati (Tabella 1).
Per quanto riguarda i fattori di rischio correlati
ai disturbi mentali, da questo studio è emerso
che le donne hanno una probabilità quasi tre vol-
te maggiore rispetto agli uomini di aver soffer-
to di un disturbo mentale nei 12 mesi preceden-
ti. La probabilità è anche più elevata nel caso dei
disturbi d’ansia (OR: 3,8), mentre diminuisce leg-
germente nel caso dei disturbi affettivi (OR: 2,5)
e, pur avendo una direzione opposta (che sta ad
indicare un rischio tendenzialmente minore ri-
spetto al sesso maschile), non raggiunge la si-
gnificatività nel caso dei disturbi da abuso/dipen-
denza da alcol (OR: 0,4).
Per quanto riguarda le classi d’età, la scolarità,
l’area e la zona geografica di residenza, i valori
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Tabella 1 Prevalenza dei disturbi mentali in Italia (percentuali pesate ed intervalli di confidenza). Interviste condotte tra
gennaio 2201 e luglio 2002

Disturbi mentali Prevalenza a 12 mesi Prevalenza nel corso della vita
% (95% CI) (lifetime) % (95% CI)

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Ogni disturbo mentale 3,9 (2,6-5,3) 10,4 (8,2-3,0) 7,3 (6,0-8,6) 11,6 (9,7-14,0) 24,4 (21,0-28,0) 18,3 (16,0-20,0)
Ogni disturbo affettivo 2,0 (1,3-2,6) 4,8 (3,9-5,8) 3,5 (2,9-4,0) 7,2 (6,0-8,4) 14,9 (13,0-17,0) 11,2 (9,8-13,0)
Ogni disturbo d’ansia 2,2 (1,0-3,4) 7,8 (6,1-9,6) 5,1 (4,0-6,3) 5,5 (4,0-7,1) 16,2 (13,0-19,0) 11,1 (9,3-13,0)
Ogni disturbo da alcol 0,2 (0,0-0,5) 0,1 (0,0-0,2) 0,1 (0,0-0,3) 2,0 (1,1-3,0) 0,1 (0,0-0,3) 1,0 (0,6-1,5)
Depressione maggiore 1,7 (1,1-2,2) 4,2 (3,4-5,0) 3,0 (2,6-3,4) 6,5 (5,5-7,5) 13,4 (11,0-15,0) 10,1 (9,0-1,0)
Distimia 0,7 (0,3-1,1) 1,3 (0,8-1,9) 1,0 (0,7-1,4) 2,3 (1,6-3,0) 4,4 (3,2-5,5) 3,4 (2,7-4,1)
Ansia generalizzata 0,1 (0,0-0,2) 0,9 (0,4-1,4) 0,5 (0,3-0,8) 0,8 (0,4-1,2) 3,0 (2,0-4,0) 1,9 (1,3-2,5)
Fobia sociale 0,6 (0,2-1,1) 1,4 (0,7-2,1) 1,0 (0,6-1,5) 1,6 (0,8-2,3) 2,6 (1,6-3,6) 2,1 (1,4-2,8)
Fobia specifica 0,5 (0,2-0,9) 4,6 (2,9-6,4) 2,7 (1,7-3,6) 2,5 (1,4-3,6) 8,6 (6,2-11,0) 5,7 (4,3-7,0)
Disturbo post-traumatico da stress 0,7 (0,0-1,7) 0,9 (0,2-1,5) 0,8 (0,2-1,4) 1,1 (0,1-2,1) 3,3 (1,7-4,9 2,3 (1,2-3,3)
Agorafobia 0,1 (0,0-0,2) 0,7 (0,3-1,1) 0,4 (0,2-0,6) 0,6 (0,1-1,1) 1,7 (0,9-2,5) 1,2 (0,6-1,7)
Disturbo da panico 0,3 (0,1-0,5) 0,9 (0,5-1,3) 0,6 (0,4-0,8) 0,9 (0,5-1,3) 2,2 (1,6-2,8) 1,6 (1,2-1,9)
Abuso di alcol 0,2 (0,0-0,5) 0 0,1(–,0-0,2) 1,6 (0,7-2,4) 0,1 (0,0-0,1) 0,8 (0,4-1,2)
Dipendenza da alcol 0 0,1 (0,0-0,2) 0,0 (0,0-0,1) 0,4 (0,1-0,8) 0,1 (0,0-0,3) 0,3 (0,1-0,5)
Fonte: Studio ESEMeD



di Odds-Ratio non raggiungono la significativi-
tà, il che sta a segnalare che non vi sono diffe-
renze di rilievo, tra le variabili considerate, ri-
spetto alla probabilità di soffrire di uno dei di-
sturbi indagati.
Nel caso dello stato civile e dello status occupa-
zionale, l’essere stati precedentemente coniuga-
ti o l’essere disoccupato è associato ad una pro-
babilità doppia di aver sofferto di un disturbo
affettivo negli ultimi 12 mesi. Anche lo status di
casalinga è associato ad una probabilità più ele-
vata di avere sofferto di un qualsiasi disturbo
mentale (OR: 1,9), ed in particolare di un distur-
bo d’ansia (OR: 2,1) o di un disturbo affettivo
(OR: 1,7). Infine, la presenza di disabilità è cor-
relata ad una OR pari a circa 8 per la presenza
di un qualsiasi disturbo mentale nel corso del-
l’anno precedente (OR: 7,9); particolarmente ele-
vata è la probabilità di aver sofferto di un distur-
bo affettivo (OR: 14,7), ma elevati sono anche
i valori di OR per i disturbi d’ansia (OR: 4,4).

Dati SDO
Dall’analisi dei dati sui ricoveri per patologie psi-
chiatriche emergono alcune considerazioni ge-
nerali che di seguito si riportano.
Nel 2002 sono stati registrati 338.545 dimissio-
ni per patologie psichiatriche: i ricoveri per acu-
ti rappresentano il 92,5% del totale.
Tra il 2000 e il 2002 si è verificato un aumen-
to (+2%) del totale delle dimissioni per patolo-
gie psichiatriche, particolarmente evidente per

i disturbi dell’età evolutiva. La proporzione mag-
giore dei ricoveri riguarda quelli con diagnosi di
disturbi affettivi (22%), seguiti da schizofrenia
e disturbi correlati (16,2%) e da disturbi senili
e organici (14,7%). Non si osservano variazio-
ni significative rispetto al 2000 nella distribuzio-
ne per tipologia di diagnosi (Figura 1);
Nel totale dei ricoveri per malattie psichiatriche
prevalgono il sesso femminile (52%) e la classe
di età 25-44 (34%). Circa il 24% dei dimessi è
rappresentato da ultrasessantaquattrenni.
Limitando l’analisi alle 4 categorie che si è scel-
to di considerare (ACC 69-72), il numero tota-
le dei ricoveri ammonta a 204.288 (60,3% del
totale degli psichiatrici), 256 casi in più (+0,1%)
rispetto al 2000. L’aumento riguarda però solo
i disturbi affettivi (+1,6%) e la schizofrenia
(+0,9%) mentre per le altre psicosi e per i di-
sturbi d’ansia/somatoformi/dissociativi/della per-
sonalità si osserva una riduzione (rispettivamen-
te –1,3% e –2%).
A livello regionale, esiste una elevata variabilità
nel trend relativo al biennio 2000-02: per il com-
plesso dei ricoveri con ACC 69-72 si registra in-
fatti un calo in 13 Regioni (con valori che varia-
no dal –0,2% della Lombardia al –25% in Um-
bria) e un aumento in 7 (il valore massimo riguar-
da la Sicilia, con +25%). Tale disomogeneità si ri-
scontra anche stratificando per singolo ACC.
La prevalenza delle donne si conferma per tutte
le diagnosi incluse nel sottogruppo degli ACC 69-
72, ad eccezione di schizofrenia e disturbi cor-
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relati. Nella classe di età 25-44 si registra la per-
centuale più alta dei ricoveri per ACC 69-72
(42%), oltre il 70% dei dimessi ha infatti un’età
compresa tra 25 e 44 anni, percentuali più bas-
se riguardano i giovani con meno di 25 anni
(10%) e gli anziani (15%). Nelle donne pesano
maggiormente le età avanzate (19,9% di ultra-
sessantaquattrenni vs 10,4% degli uomini) pre-
sumibilmente anche a causa della diversa strut-
tura per età della popolazione generale, che si ri-
flette anche nel fenomeno dell’ospedalizzazione.
Analizzando i singoli ACC, la classe di età 45-64
anni è quella modale nei disturbi affettivi (39,4%)
mentre nelle altre categorie diagnostiche si man-
tiene la prevalenza dei dimessi di età 25-44 anni
(il valore più elevato, pari al 52,2% si registra per
le schizofrenie). Le età avanzate sembrano carat-
terizzarsi per una maggiore presenza di disturbi
affettivi (25,3% con età ≥ 64 anni), mentre i più
giovani per le psicosi (10% con meno di 25 an-
ni) e per i disturbi d’ansia, dissociativi e della per-
sonalità (19%). Nel confronto tra i due sessi, si
osserva un maggior peso percentuale delle età più
elevate per tutte le diagnosi (Figura 2).

2.9.4 Valutazione critica

I dati riguardanti i tassi di prevalenza riscontrati
nel campione studiato in Italia nell’ambito del pro-
getto ESEMeD-WMH confermano che i disturbi
mentali sono frequenti anche in Italia, al pari di
quanto le ricerche internazionali condotte in que-
sti anni hanno messo in luce. Tra i soggetti inter-
vistati, infatti, circa una persona su cinque ha sod-
disfatto i criteri diagnostici per almeno un distur-

bo mentale nel corso della vita. In maniera più spe-
cifica, la depressione maggiore, le fobie specifiche
e la distimia sono risultati i disturbi più comuni,
con percentuali di prevalenza nel corso della vi-
ta rispettivamente pari al 10,1%, al 5,7% ed al
3,4%, seguiti dal disturbo post traumatico da
stress, dalla fobia sociale e dal disturbo d’ansia ge-
neralizzata (riscontrati nel 2% circa dei soggetti
intervistati). La prevalenza lifetime degli altri di-
sturbi mentali indagati nel progetto (disturbo da
attacchi di panico, agorafobia ed abuso/dipenden-
za da alcol) è risultata invece relativamente bas-
sa (ossia inferiore al 2% del campione studiato).
I tassi di prevalenza a 12 mesi sono risultati ov-
viamente più bassi rispetto a quelli lifetime: cir-
ca il 7% degli intervistati ha soddisfatto i criteri
diagnostici per almeno un disturbo mentale nei
12 mesi precedenti l’intervista diagnostica. Cir-
ca il 5% del campione aveva sofferto di un di-
sturbo d’ansia; in termini di sottotipi diagnosti-
ci, la depressione maggiore e le fobie specifiche
sembrano essere i disturbi più frequenti a 12 me-
si, con prevalenze stimate del 3% e del 2,7%.
Riguardo alle SDO, da un punto di vita stretta-
mente epidemiologico, i dati relativi ai dimessi
non consentono un calcolo diretto e lineare del-
la prevalenza delle singole malattie, per i seguen-
ti motivi principali: 
i dati sono riferiti ai ricoveri e non ai pazienti
(pertanto sono conteggiati anche i ricoveri ripe-
tuti, particolarmente frequenti per alcune tipo-
logie di disturbi psichiatrici);
anche nei casi di malattie di una certa gravità è
possibile che una quota imprecisata di pazienti
sia trattata in sedi extraospedaliere;
l’ospedalizzazione dipende anche dalla propen-
sione al ricovero di una data popolazione e dal-
la struttura dell’offerta ospedaliera e non ospe-
daliera presente su quel dato territorio, in ter-
mini di consistenza, qualità ed organizzazione
dei servizi disponibili;
la natura amministrativa della rilevazione delle
SDO (le cui informazioni sono influenzate dal-
la prevalente applicazione a fini economici) può
determinare distorsioni ed errori relativamente
alla qualità dei dati (completezza, precisione).
Tenendo conto di queste criticità e delle con-
seguenti cautele nell’interpretazione dei risulta-
ti desumibili dall’elaborazione dei dati sui rico-
veri, in generale si può affermare che anche nel-
l’ambito della salute mentale le SDO costitui-
scono un prezioso patrimonio informativo uti-
le per delineare il quadro patologico nelle di-
verse aree geografiche, nonché per valutare l’im-
patto della morbosità sul sistema sanitario in ter-
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mini di risorse investite e di costi sostenuti. 
Va comunque sottolineato che è attualmente in
atto uno sforzo sostanziale che coinvolge il Mi-
nistero della Salute e le Regioni per la costruzio-
ne di flussi informativi e sistemi di rilevazione
stabili, strutturati e condivisi, essenziali per la
comprensione di come evolve lo stato di salute
degli italiani e delle risposte che il Servizio Sa-
nitario Nazionale è in grado di fornire. In par-
ticolare, nel 2005 dovrebbe iniziare la sperimen-
tazione del Sistema Informativo Nazionale per
la Salute Mentale (SISM), che prevede la rileva-
zione di informazioni sulle caratteristiche socio-
demografiche e cliniche dell’utenza dei diparti-
menti di salute mentale, e sulla tipologia di as-
sistenza erogata; ciò potrà costituire la base di
più affidabili valutazioni epidemiologiche rela-
tive ai pazienti e ai pattern di trattamento.

2.9.5 Riferimenti normativi

Il riferimento normativo più cogente è il Proget-
to obiettivo nazionale “Tutela della salute men-
tale” 1998-2000 (DPR 1 novembre 1999).

2.9.6 Indicazioni 
per la programmazione

Utilizzando le stime ottenute nella ricerca ESE-
MeD-WMH, si può calcolare che circa tre mi-
lioni e mezzo di persone adulte hanno sofferto
di un disturbo mentale negli ultimi 12 mesi; di
costoro, quasi due milioni e mezzo hanno pre-
sentato un disturbo d’ansia, un milione e mez-
zo un disturbo affettivo e quasi cinquantamila
un disturbo da abuso di sostanze alcoliche.
Rispetto ai tassi di prevalenza lifetime trovati nel
campione italiano, si può altresì stimare che più
di otto milioni e mezzo di adulti hanno soffer-
to di un qualche disturbo mentale nel corso del-
la propria vita. Le donne sono molto più a ri-
schio di soffrire di un disturbo mentale, con l’ec-
cezione dei disturbi correlati all’uso di alcol. An-

che l’essere disoccupati, casalinghe o disabili au-
menta il rischio di soffrire di disturbi psichici.
Considerando che il progetto ESEMeD-WMH ha
messo in luce una limitata identificazione ed un
ridotto livello di trattamento dei disturbi menta-
li, appare di particolare importanza far sì che gli
operatori dei servizi di salute mentale (e gli ope-
ratori sanitari in genere) riconoscano e trattino que-
sti disturbi tempestivamente ed efficacemente: que-
sta è la sfida che ci attende negli anni a venire.
Per quanto riguarda i dati desumibili dalle SDO
risulta, confrontando per quanto possibile la se-
rie storica, una certa stabilità sia nel numero di
ricoveri effettuati sia riguardo alle patologie pre-
valenti che motivano i ricoveri stessi. Ciò a li-
vello nazionale; in alcune Regioni, tuttavia, so-
no riscontrabili differenze significative che me-
ritano una riflessione critica sull’efficacia dei mo-
delli di intervento attivati a livello territoriale (è
ampiamente condiviso il concetto che il nume-
ro dei ricoveri è indirettamente proporzionale al-
la efficacia dei servizi territoriali nel prendere in
carico dei pazienti).
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2.10 Demenze

2.10.1 Introduzione

Le demenze comprendono un insieme di pato-
logie (demenza di Alzheimer, vascolare, fronto-
temporale, a corpi di Lewy ecc.) che hanno un

impatto notevole in termini sociosanitari sia per-
ché un sempre maggior numero di famiglie ne so-
no drammaticamente coinvolte, sia perché richie-
dono una qualificata rete integrata di servizi sa-
nitari e socioassistenziali. Le demenze, inoltre, rap-



presentano una delle maggiori cause di disabili-
tà nella popolazione generale. Il progressivo in-
vecchiamento della popolazione generale, sia nei
Paesi occidentali che in quelli in via di sviluppo,
fa ritenere queste patologie un problema sempre
più rilevante in termini di sanità pubblica.
La sintomatologia della demenza, conseguente
alla grave compromissione delle funzioni cogni-
tive, è caratterizzata da una progressiva disabi-
lità la cui gestione clinica ed assistenziale risul-
ta estremamente complessa. Va, inoltre, tenuto
costantemente presente che la condizione clini-
ca del paziente demente è caratterizzata dal fe-
nomeno della pluripatologia che, necessariamen-
te, comporta vari gradi di disabilità solo parzial-
mente spiegati dalle deficienze cognitive. A ciò
si accompagnano problemi somatici, psichiatri-
ci, sociali, etici e medico-legali. Attualmente le
demenze costituiscono un insieme di patologie
non guaribili che devono essere affrontate con
un approccio globale alla cura delle persone col-
pite, perché globale e progressivo è il coinvol-
gimento della persona e dei suoi famigliari.
Storicamente, in particolare nel nostro Paese, la
gestione del paziente demente viene affrontata in
due momenti distinti e cioè quello diagnostico e
quello assistenziale e/o riabilitativo. Il momento
diagnostico, fondamentale, è quasi sempre di per-
tinenza dei reparti di neurologia o di geriatria ma
anche della psichiatria e della medicina genera-
le. Il momento cosiddetto assistenziale-riabilita-
tivo, invece, ancora oggi grava quasi sempre sul-
le famiglie e, in maniera ancora molto contenu-
ta nel nostro Paese, su istituzioni di tipo sociale.

2.10.2 Presentazione dei dati

In Europa si stima che la prevalenza delle de-
menze sia pari a 6,4 casi per 100 abitanti con
età superiore ai 65 anni; la prevalenza varia tra
0,8% nella fascia d’età 65-69 anni e 28,5% nel-
la fascia d’età superiore a 89 anni [1]. I tassi d’in-
cidenza per demenza sono compresi tra 2,4 ca-
si per 1.000 anni-persona nella fascia d’età 65-
69 e 70,2 in quella maggiore di 89 anni [2].
Nella popolazione italiana si stima che la preva-
lenza sia compresa tra 6,2 e 9,1 casi per 100 abi-
tanti ultrasessantenni [3]. Questa variabiltà dipen-
de dai criteri diagnostici utilizzati e dalle diverse
procedure adottate negli studi. Nello studio door-
to-door condotto ad Appignano (Macerata) è sta-
to stimato un tasso di prevalenza pari al 6,2% con
valori crescenti da 0,6% nella classe d’età 60-69
anni a 40% nella classe d’età 85-89 [4]. Se si ap-

plicano i tassi età-specifici dello studio di Appi-
gnano alla popolazione italiana del 2001 è pos-
sibile stimare un numero di casi prevalenti di de-
menza pari a 925.000 (IC95% 565.00-1.300.000)
con la seguente distribuzione per forma clinica:
demenza di Alzheimer, 42%; demenza vascola-
re, 35%; demenza mista, 12%; demenza secon-
daria, 6,1%; demenza non specificata, 4% [4].
L’unico studio di incidenza per demenza dispo-
nibile in Italia è stato effettuato sulla popolazio-
ne identificata nello studio ILSA (“Italian Longi-
tudinal Study on Aging”) [5]. Per stimare l’inci-
denza di demenza è stata rivalutata nel 1995 la
coorte di 3.208 soggetti sani al 1992-93. Sono
stati così identificati 127 casi incidenti di demen-
za (secondo i criteri clinici fissati dal DSM IIIR)
pari ad un tasso standardizzato, sulla popolazio-
ne italiana del 1995, di 12,5 casi per 1.000 an-
ni-persona (IC95% 10,2-14,7) con una lieve dif-
ferenza fra donne e uomini (13,3 vs 11,3). I tas-
si d’incidenza per demenza di Alzheimer e per
demenza vascolare, le due maggiori forme di de-
menza, sono pari rispettivamente a 5,5 casi per
1.000 anni-persona (IC95% 4,9-8,2) e 3,3
(IC95% 2,1-4,4) [3]. L’applicazione dei tassi età-
sesso specifici, osservati in questo studio, alla po-
polazione italiana residente nel 2000 consente di
stimare un numero di casi incidenti di demenza
pari a circa 150.000 pazienti all’anno [3].

2.10.3 Analisi quantitativa

I tassi di prevalenza ed incidenza riportati in Ita-
lia sono in linea con i dati che si rilevano negli al-
tri Paesi europei. In termini generali, l’età emerge
in maniera netta come il principale fattore di ri-
schio nell’insorgenza della malattia. In Italia, in ba-
se alle proiezioni demografiche elaborate dall’I-
STAT, si possono stimare nel 2025 circa 2.300.000
casi di demenza con un coinvolgimento di circa
7.000.000 di cittadini se si considerano in media
3 familiari per un paziente con demenza, ciò nel-
l’ipotesi che gli altri principali fattori di rischio as-
sociati all’insorgenza delle diverse forme di demen-
za (malattie cardiovascolari, scolarità, integrazio-
ne sociale, fattori genetici) restino costanti.
Negli ultimi anni si è andata definendo nell’am-
bito della comunità scientifica una entità nosolo-
gica denominata “Mild Cognitive Impairment“
(MCI) che secondo alcuni Autori dovrebbe costi-
tuire una fase precoce della demenza (in quanto
caratterizzata esclusivamente da un deficit isola-
to di memoria che evolve poi in un quadro de-
mentigeno) e secondo altri invece deve essere in-
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tesa al massimo come un fattore di rischio per l’in-
sorgenza della demenza. Le stime epidemiologi-
che riportate in letteratura consentono di calco-
lare per l’Italia circa 1.000.000 di persone che pre-
sentano un deficit di memoria isolato [6]. Il di-
battito in seno alla comunità scientifica è molto
vivace anche perché non sono chiari i confini e
gli strumenti che devono essere utilizzati per iden-
tificare questa entità. Recentemente, in una con-
sensus di esperti sulla materia, è stato ribadito che
non esistono, al momento, strumenti di screening
a livello di popolazione generale sensibili, speci-
fici e con elevato valore predittivo positivo e ne-
gativo che consentano di identificate un MCI o
una fase precoce della demenza di Alzheimer [7].

2.10.4 Valutazione critica

Gli studi sulla frequenza delle demenze sono sta-
ti condotti in Italia su un numero di soggetti non
molto consistente e, in genere, con una scarsa at-
tenzione verso la stima delle diverse forme clini-
che e dei diversi stadi della demenza (lieve, mo-
derata, severa). Tutto ciò rende le stime epidemio-
logiche incerte, nell’ambito di una visione di sa-
nità pubblica, sia in termini complessivi di cono-
scenza del fenomeno sia per quanto riguarda l’en-
tità delle differenze fra demenza vascolare e de-
menza di Alzheimer (la prima maggiormente pre-
venibile tramite un controllo a livello di popola-
zione dei fattori di rischio cardiovascolari). Inol-
tre, l’incertezza della stima dello stadio di gravità
della demenza rende ovviamente più difficile una
programmazione dei servizi socio-assistenziali.

2.10.5 Indicazioni 
per la programmazione

Dovrebbe essere promossa una migliore appli-
cazione dei criteri diagnostici delle demenze nel-
le diverse realtà territoriali con l’adozione di stru-
menti neuropsicologici che rispettino i princi-
pali standard di qualità psicometrici.
Nella fase post-diagnostica della demenza, oc-
corre affrontare fondamentalmente quattro prin-
cipali compiti: un trattamento farmacologico spe-
cifico; il contenimento dell’eccesso di disabilità
del paziente; un approccio propriamente riabi-
litativo che tenga conto della globalità della pa-
tologia del paziente; il miglioramento della qua-
lità della vita del paziente e dei suoi famigliari.
Una forma di assistenza di questo tipo deve ba-
sarsi sull’attività di Centri specializzati per la dia-

gnosi e la cura della demenze che, oltre al trat-
tamento farmacologico, possano integrarsi con
altri interventi sociali o sanitari per fare fronte
complessivamente ai bisogni espressi dai mala-
ti dementi e dalle loro famiglie. 
Poiché i farmaci utilizzati nel trattamento delle de-
menze (inibitori delle colinesterasi, neurolettici,
antidepressivi, benzodiazepine ecc.) hanno un va-
lore terapeutico limitato, così come emerge dagli
studi clinici e dallo studio osservazionale Cronos,
risulta evidente l’importanza di una più forte pro-
gettualità relativamente ad altri approcci terapeu-
tici non farmacologici e riabilitativi ed agli aspet-
ti assistenziali dei malati e dei loro famigliari.
Per quanto riguarda la rete dei servizi, occorre
individuare una modalità/struttura (un nodo) per
consentire una piena integrazione tra offerta sa-
nitaria e supporto sociale. Tali nodi possono es-
sere individuati a partire dalle Unità di Valuta-
zione per l’Alzheimer (UVA), che sono state isti-
tuite nell’ambito del progetto Cronos, preveden-
do però un naturale processo di evoluzione di
queste strutture che tenga conto delle diverse
realtà assistenziali già presenti, anche se in ma-
niera difforme, tra le diverse Regioni. Bisogna ri-
cordare, infatti, che le Regioni e le Province Au-
tonome hanno identificato circa 500 UVA, strut-
ture per la diagnosi e il trattamento della demen-
za di Alzheimer, in modo da garantire la massi-
ma accessibilità alle cure a tutti i pazienti inte-
ressati. I criteri, suggeriti nel protocollo del pro-
getto, erano centrati sulla identificazione di uni-
tà funzionali basate sul coordinamento delle
competenze neurologiche, psichiatriche, inter-
nistiche e geriatriche presenti nell’ambito dei di-
partimenti ospedalieri e dei servizi specialistici
aziendali, della medicina generale e dei servizi
di assistenza domiciliare in modo da garantire
la capacità di valutare la persona con disturbi co-
gnitivo-comportamentali, seguendo un percor-
so diagnostico strutturato, e la capacità di man-
tenere un contatto e una interazione continua
con il medico di famiglia in modo che fosse ga-
rantita la continuità delle cure dell’ammalato.
Paziente, medici di medicina generale e famiglia-
ri potrebbero in tal modo avere a disposizione l’ac-
cesso ad una rete di servizi attraverso un nodo che
potrebbe diventare il più importante riferimento
clinico e assistenziale nella gestione delle persone
con demenza per usufruire delle diverse struttu-
re integrate: specialisti, Ospedale per acuti, Ospe-
dale diurno, assistenza domiciliare integrata, re-
sidenze sanitarie assistenziali, ospedalizzazione a
domicilio, centro diurno ecc. A questo proposito
si deve ricordare che in letteratura sono presenti
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alcune evidenze che mostrano come un interven-
to sulla rete dei servizi sia efficace ed efficiente nel
modificare la storia naturale delle demenze [8].
Infine devono essere attuate strategie di preven-
zione primaria e secondaria del fenomeno delle
demenze orientate verso la modificazione di sti-
li di vita e dei fattori di rischio cardiovascolari [9].
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2.11.1 Introduzione

Secondo la normativa vigente, il datore di lavo-
ro deve trasmettere all'Istituto assicuratore la de-
nuncia delle malattie professionali, corredata da
certificato medico, entro i cinque giorni succes-
sivi a quello nel quale il lavoratore dipendente
ha comunicato la manifestazione della malattia.
Nel caso di attività lavorativa non dipendente,
la denuncia di malattia professionale può esse-
re presentata direttamente dal lavoratore.
Occorre precisare che, pur non rientrando tra

quelle previste dal D.P.R. n. 336/1994 (“Regola-
mento recante le nuove tabelle delle malattie pro-
fessionali nell'industria e nell'agricoltura”), sono
tutelate anche le malattie di cui il lavoratore di-
mostri la causa di lavoro. Dette malattie sono clas-
sificate come “malattie non tabellate” e compren-
dono anche quelle per le quali non sussistono i
requisiti per l'erogazione da parte dell'Istituto del-
le prestazioni previste; proprio la mancanza di
prestazioni economiche è il motivo per cui non
vengono acquisite dagli attuali sistemi di rileva-
zione le informazioni sull'attività o sulla lavora-
zione svolta dal datore di lavoro.
I dati relativi al fenomeno delle malattie profes-
sionali sono quindi fortemente condizionati dal
sistema di rilevazione utilizzato. La rapida evo-
luzione dei processi lavorativi ha reso in gran par-
te inadeguato l’attuale sistema di tutela e di sor-
veglianza.

2.11.2 Presentazione dei dati

Il rapporto annuale pubblicato dall’Istituto Nazio-
nale per l’Assicurazione contro gli Infortuni sul
Lavoro (INAIL) contiene sia informazioni relati-
ve alle malattie professionali denunciate dai lavo-
ratori e datori di lavoro, sia dati sulle malattie pro-
fessionali definite e indennizzate; l’ultima edizio-
ne disponibile fa riferimento all’anno 2003.
Negli anni più recenti si è assistito ad una di-
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Figura 1 Andamento delle denunce di malattie professionali
manifestatesi nel periodo 1999/2003.



minuzione del numero complessivo dei casi di
malattia professionale denunciati all’INAIL. Nei
settori dell’industria e dei servizi si è passati dal-
le 24.094 denunce del 1999 alle 23.231 dell’an-
no 2003, viceversa nell’agricoltura il numero di
casi denunciati aumenta da 949 casi del 1999 a
1.030 casi del 2003.
Dopo un trend crescente nel triennio 1999-
2001, si assiste dunque ad un calo nel numero
totale di casi denunciati di malattie professiona-
li; complessivamente, si registrano circa 800 ca-
si in meno nel quinquennio 1999-2003 (–3,1%).
Tale andamento è la risultante di una tendenza
alla riduzione delle malattie tabellate e, in mi-

sura minore, di quelle non tabellate (Figura 1).
Analizzando in dettaglio la tipologia di malattie,
si osservano tuttavia andamenti differenziati; in
particolare, nell’ambito del settore industria e ser-
vizi, tra le malattie tabellate si registra un incre-
mento del 29% delle neoplasie da asbesto e tra
quelle non tabellate un aumento del 38% delle
tendiniti. Nell’ambito del settore agricolo, tutte le
malattie tabellate risultano in calo (con decremen-
ti variabili tra il 51% e il 74%), mentre tra le ma-
lattie non tabellate alla riduzione di ipoacusia,
bronchite cronica e dermatite da contatto si con-
trappone l’aumento della sindrome del tunnel car-
pale, della tendinite e dell’artrosi (Tabella 1).
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Tabella 1 Denunce di malattie professionali manifestatesi nel periodo 1999/2003 per tipo di
malattie e settore di attività

1999 2000 2001 2002 2003 Var. 1999-2003

INDUSTRIA E SERVIZI

Malattie tabellate (di cui) 10.467 9.858 9.523 7.287 4.991 –52%
Ipoacusia e sordità 5.753 5.339 4.784 3.447 2.177 –62%
Malattie cutanee 1.207 1.062 1.028 804 562 –53%
Asbestosi 631 627 777 639 415 –34%
Silicosi 701 669 576 439 353 –50%
Neoplasie da asbesto 374 431 588 587 484 29%
Malattie osteoarticolari 347 355 377 330 225 –35%
Asma bronchiale 245 272 257 189 155 –37%
Pneumoconiosi da silicati 232 223 170 117 68 –71%
Malattie non tabellate (di cui) 13.555 14.492 16.217 14.115 12.137 –10%
Ipoacusia 6.316 6.017 5.499 2.804 2.244 –64%
Malattie dell’apparato respiratorio 1.121 1.166 1.138 1.073 475 –58%
Sindrome del tunnel carpale 734 838 865 542 388 –47%
Tendiniti 564 791 1.001 927 777 38%
Tumori 363 362 433 287 288 –21%
Indeterminate 72 426 1.393 3.926 6.103
Totale Industria e servizi 24.094 24.776 27.133 25.328 23.231 –4%

AGRICOLTURA

Malattie tabellate (di cui) 340 301 191 189 136 –60%
Ipoacusia e sordità 125 103 79 84 50 –60%
Asma bronchiale 96 89 57 47 47 –51%
Alveoliti allergiche 73 63 29 28 19 –74%
Malattie non tabellate (di cui) 603 630 727 687 640 6%
Ipoacusia 281 280 216 154 102 –64%
Bronchite cronica 31 26 26 18 5 –84%
Sindrome del tunnel carpale 29 28 28 34 45 55%
Tendiniti 23 22 47 46 53 130%
Artrosi 13 26 30 33 18 38%
Dermatite da contatto 18 14 14 12 8 –56%
Indeterminate 6 10 40 123 254
Totale Agricoltura 949 941 958 999 1.030 9%
Totale tabellate 10.807 10.159 9.714 7.476 5.127 –53%
Totale non tabellate 14.158 15.122 16.944 14.802 12.777 –10%
Totale Indeterminate 78 436 1.433 4.049 6.357
TOTALE COMPLESSIVO 25.043 25.717 28.091 26.327 24.261 –3%
Fonte: INAIL, Rapporto Annuale 2003



L’iter burocratico che porta dalla denuncia di una
malattia professionale al suo eventuale indenniz-
zo può essere molto lungo: dai dati INAIL risul-
ta che poco più della metà del totale delle ma-
lattie professionali denunciate nel 2003 sono sta-
te definite, di queste solo il 29,1% è stato rico-
nosciuto, con una proporzione finale di inden-
nizzi pari al 45,2%.
I casi di malattia professionale denunciati nel
1999 sono stati invece quasi tutti definiti ma so-
lo il 30,8% è stato riconosciuto e tra questi una
quota pari al 40% deve ancora ricevere inden-
nizzo. Differenze si riscontrano anche in questo
caso tra i due settori in esame (agricoltura e in-
dustria e servizi) (Tabella 2).
Le Tabelle 3 e 4 riportano in dettaglio, separa-
tamente per i due settori in esame, la distribu-
zione, in numero assoluto e in percentuale per

tipo di malattia, dei casi di malattie professio-
nali manifestatisi nel periodo 1999-2003 e in-
dennizzati sino al 30 aprile 2004, per i due sot-
togruppi di malattie tabellate e non tabellate.
In generale, è possibile ipotizzare che, per le ma-
lattie non tabellate, per le quali si osserva una
percentuale di riconoscimento con indennizzo
complessivamente più bassa rispetto alle malat-
tie tabellate (nel 2003 per industria e servizi 6%
vs 20%), si generi una sorta di riduzione indot-
ta della presentazione di denuncia, dovuta pro-
prio alla difficoltà di soddisfare i criteri di dimo-
strazione con onere della prova ai fini del rico-
noscimento e dell’attribuzione degli indennizzi;
a tale meccanismo conseguirebbe una riduzio-
ne, in realtà solo apparente, del numero di ca-
si, attribuibile alla mancata emersione delle “ma-
lattie professionali perdute”.
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Tabella 2 Malattie professionali manifestatesi nel periodo 1999-2003 definite, riconosciute 
e indennizzate al 30 aprile 2004

1999 2000 2001 2002 2003

AGRICOLTURA

Riconosciute 290 283 257 256 172
di cui indennizzate 217 182 127 133 94
non riconosciute 659 649 683 624 495

Definite 949 932 940 880 667
in via di definizione 0 9 18 119 363

Totale denunce 949 941 958 999 1.030
% di definizione 100,0% 99,0% 98,1% 88,1% 64,8%
% di riconoscimento 30,6% 30,4% 27,3% 29,1% 25,8%
% di indennizzo 74,8% 64,3% 49,4% 52,0% 54,7%

INDUSTRIA E SERVIZI

Riconosciute 7.385 6.886 7.353 6.651 3.964
di cui indennizzate 4.421 3.681 3.381 2.816 1.774
non riconosciute 16.561 17.451 18.219 14.469 9.589

Definite 23.946 24.337 25.572 21.120 13.553
in via di definizione 148 439 1.561 4.208 9.678

Totale denunce 24.094 24.776 27.133 25.328 23.231
% di definizione 99,4% 98,2% 94,2% 83,4% 58,3%
% di riconoscimento 30,8% 28,3% 28,8% 31,5% 29,2%
% di indennizzo 59,9% 53,5% 46,0% 42,3% 44,8%

TOTALE MALATTIE PROFESSIONALI

Riconosciute 7.675 7.169 7.610 6.907 4.136
di cui indennizzate 4.638 3.863 3.508 2.949 1.868
non riconosciute 17.220 18.100 18.902 15.093 10.084

Definite 24.895 25.269 26.512 22.000 14.220
in via di definizione 148 448 1.579 4.327 10.041

Totale denunce 25.043 25.717 28.091 26.327 24.261
% di definizione 99,4% 98,3% 94,4% 83,6% 58,6%
% di riconoscimento 30,8% 28,4% 28,7% 31,4% 29,1%
% di indennizzo 60,4% 53,9% 46,1% 42,7% 45,2%
Fonte: INAIL, Rapporto Annuale 2003
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Tabella 3 Malattie professionali manifestatesi nel periodo 1999-2003 e indennizzate a tutto il 30 aprile 2004 
per tipo di malattia e anno. INDUSTRIA E SERVIZI

Valori Assoluti Percentuali
1999 2000 2001 2002 2003 1999 2000 2001 2002 2003

MALATTIE TABELLATE

Ipoacusia e sordità 1.208 823 508 382 218 40,4% 34,1% 24,2% 23,1% 20,7%
Malattie cutanee 497 426 364 269 187 16,6% 17,6% 17,3% 16,2% 17,8%
Neoplasie da asbesto 262 312 429 417 295 8,8% 12,9% 20,4% 25,2% 28,0%
Asbestosi 238 212 216 140 73 8,0% 8,8% 10,3% 8,4% 6,9%
Silicosi 156 106 89 67 32 5,2% 4,4% 4,2% 4,0% 3,0%
Malattie osteoarticolari 101 94 97 76 43 3,4% 3,9% 4,6% 4,6% 4,1%
Asma bronchiale 73 68 60 42 32 2,4% 2,8% 2,9% 2,5% 3,0%
Amine alifatiche 73 48 51 43 24 2,4% 2,0% 2,4% 2,6% 2,3%
Altre 383 328 287 221 149 12,8% 13,6% 13,7% 13,3% 14,2%
TOTALE MALATTIE TABELLATE 2.991 2.417 2.101 1.657 1.053 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% indennizzo sul totale delle denunce 28,6 24,5 22,1 22,7 21,1

MALATTIE NON TABELLATE

Tendiniti 106 168 266 307 217 7,4% 13,4% 20,9% 26,6% 30,1%
Ipoacusia 681 469 319 278 166 47,7% 37,3% 25,1% 24,1% 23,1%
Sindrome del tunnel carpale 121 148 177 167 109 8,5% 11,8% 13,9% 14,5% 15,1%
Malattie dell’apparato respiratorio 114 78 86 86 27 8,0% 6,2% 6,8% 7,5% 3,8%
Tumori 42 35 26 34 25 2,9% 2,8% 2,0% 2,9% 3,5%
Altre 363 360 398 281 176 25,4% 28,6% 31,3% 24,4% 24,4%
TOTALE MALATTIE NON TABELLATE 1.427 1.258 1.272 1.153 720 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% indennizzo sul totale delle denunce 10,5 8,7 7,8 8,2 5,9
INDETERMINATA 3 6 8 6 1
TOTALE MALATTIE 4.421 3.681 3.381 2.816 1.774
Fonte: INAIL, Rapporto Annuale 2003

Tabella 4 Malattie professionali manifestatesi nel periodo 1999-2003 e indennizzate a tutto il 30 aprile 2004 
per tipo di malattia e anno. AGRICOLTURA

Valori Assoluti Percentuali
1999 2000 2001 2002 2003 1999 2000 2001 2002 2003

MALATTIE TABELLATE

Ipoacusia e sordità 32 18 15 13 3 32,3% 23,7% 30,6% 30,2% 10,3%
Alveoliti allergiche 28 22 13 12 9 28,3% 28,9% 26,5% 27,9% 31,0%
Asma bronchiale 23 22 10 6 7 23,2% 28,9% 20,4% 14,0% 24,1%
Malattie osteoarticolari 5 6 3 8 6 5,1% 7,9% 6,1% 18,6% 20,7%
Acido carbammico 2 0 2 1 1 2,0% 0,0% 4,1% 2,3% 3,4%
Malattie cutanee 2 2 3 2 1 2,0% 2,6% 6,1% 4,7% 3,4%
Altre 7 6 3 1 2 7,1% 7,9% 6,1% 2,3% 6,9%
TOTALE MALATTIE TABELLATE 99 76 49 43 29 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% indennizzo sul totale delle denunce 29,1 25,2 25,7 22,8 21,3

MALATTIE NON TABELLATE

Ipoacusia 75 65 27 28 24 65,8% 61,9% 36,0% 31,1% 36,9%
Tendiniti 10 7 15 20 20 8,8% 6,7% 20,0% 22,2% 30,8%
Sindrome del tunnel carpale 9 7 9 11 15 7,9% 6,7% 12,0% 12,2% 23,1%
Bronchite cronica 1 2 0 2 0 0,9% 1,9% 0,0% 2,2% 0,0%
Artrosi 1 1 1 1 0 0,9% 1,0% 1,3% 1,1% 0,0%
Altre 18 23 23 28 6 15,8% 21,9% 30,7% 31,1% 9,2%
TOTALE MALATTIE NON TABELLATE 114 105 75 90 65 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% indennizzo sul totale delle denunce 18,9 16,7 10,3 13,1 10,2
INDETERMINATA 4 1 3 0 0
TOTALE MALATTIE 217 182 127 133 94
Fonte: INAIL, Rapporto Annuale 2003



2.11.3 Analisi quantitativa

Analizzando la distribuzione geografica del feno-
meno in Italia, i dati relativi alle denunce nell’an-
no 2003 mostrano che l’Emilia Romagna (segui-
ta da Lombardia e Veneto) è la regione con il più
alto numero di casi denunciati; all’estremo op-
posto si colloca il Molise. Nel quinquennio 1999-
2003 le regioni che presentano un più elevato au-
mento delle denunce sono le Valle d’Aosta
(+56,5%, tenendo conto dell’esiguità dei casi), il
Friuli Venezia Giulia (+35,5%), l’Emilia Roma-
gna (31%), mentre una riduzione consistente si
osserva in Sicilia (–24,3%), Campania (–22,5%),
Lazio (–18,5%). Analoghe differenze regionali si
osservano nel settore industriale (che è quello nu-
mericamente più rappresentativo), mentre nel set-
tore agricolo si registra un forte aumento del nu-
mero di denunce nel quinquennio 1999-2003 in
Trentino Alto Adige (+110,3%) e Campania
(+75%) e una rilevante diminuzione in Sardegna
(–41,2%) e nel Lazio (–37%) (Tabella 5).
È inoltre interessante anche l’analisi delle diffe-
renze di genere. Nel quinquennio 1999-2003 nel-
l’Industria e nei Servizi si registra una riduzione
(–8,4%) delle denunce di malattie professionali
che hanno colpito il sesso maschile e, al contra-
rio, un aumento (+24,4%) dei casi relativi alle

donne; il rapporto M/F passa da un caso femmi-
nile ogni cinque maschili ad un caso ogni quat-
tro circa. Va peraltro ricordato che in tale setto-
re, per ogni lavoratrice si contano tre lavoratori
maschi. Come si può vedere dalla Tabella 6 la
variabilità tra regione e regione è molto ampia.
Le malattie professionali tabellate più frequenti
nella popolazione femminile sono state quelle cu-
tanee e, tra le non tabellate, le affezioni del si-
stema osteoarticolare muscoloscheletrico, quel-
le dell’apparato respiratorio e quelle della cute.

Il progetto dell’ISPESL 
per un Sistema di sorveglianza 
nei Dipartimenti di prevenzione
Un tentativo di migliorare le conoscenze sulle
malattie professionali è stato fatto con un com-
plesso ed articolato percorso di ricerca avviato
dall’ISPESL in collaborazione con competenti e
qualificate strutture di prevenzione delle Regio-
ni Toscana e Lombardia.
Nei primi anni novanta prende infatti le mosse
il progetto dell’ISPESL per la ricerca e lo studio
delle malattie professionali, collocato nell’ambi-
to del programma S.I.PRE.-Regioni, articolato in
più fasi operative e giunto oggi ad una concre-
ta applicazione solo in due regioni (Lombardia
e Toscana).
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Tabella 5 Malattie professionali manifestatesi nel periodo 1999-2003 e denunciate all’INAIL 
per Regione e anno

Regioni 1999 2000 2001 2002 2003 Var. 1999-2003

AGRICOLTURA

Piemonte 37 30 24 27 35 –5,4%
Valle d’Aosta 1 5 1 1 1 0,0%
Lombardia 40 10 36 37 28 –30,0%
Liguria 7 5 7 8 10 42,9%
Trentino Alto Adige 29 57 50 43 61 110,3%
Veneto 47 50 44 54 34 –27,7%
Friuli Venezia Giulia 16 16 5 14 14 –12,5%
Emilia Romagna 134 133 108 166 210 56,7%
Toscana 108 89 79 118 104 –3,7%
Umbria 75 95 73 75 84 12,0%
Marche 156 156 167 141 147 –5,8%
Lazio 27 23 30 35 17 –37,0%
Abruzzo 78 113 76 97 99 26,9%
Molise 4 5 4 11 6 50,0%
Campania 8 6 8 9 14 75,0%
Puglia 17 30 44 29 29 70,6%
Basilicata 6 2 3 9 5 –16,7%
Calabria 17 14 14 10 15 –11,8%
Sicilia 45 63 54 36 60 33,3%
Sardegna 97 39 131 79 57 –41,2%
ITALIA 949 941 958 999 1.030 8,5%

(continua)



Il percorso operativo del progetto ha previsto,
inizialmente, un’esplorazione dei flussi informa-
tivi dell’INAIL trasmessi al Servizio Sanitario Na-
zionale secondo il D.P.C.M. 91/86. Il risultato di
questa fase è stata la redazione di un Rapporto
sulle malattie professionali, che ha dato luogo
ad una serie di successivi rapporti, nell’intento
di offrire a operatori sanitari, amministratori e
parti sociali i dati disponibili in una forma più
facilmente consultabile e mirata.

Al fine di superare i verificati limiti dei dati di
matrice assicurativa, si è proceduto ad uno stu-
dio sulle potenzialità di utilizzo di altri flussi in-
formativi, concentrando l’attenzione sulle segna-
lazioni dei casi di malattia professionale registra-
ti dalle allora USL presenti sul territorio nazio-
nale. Per realizzare ciò fu predisposto un que-
stionario inviato direttamente, o per il tramite
degli Assessorati alla sanità, a tutte le USL ita-
liane. Le risposte raccolte consentirono di ave-
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(segue Tabella 5)

Regioni 1999 2000 2001 2002 2003 Var. 1999-2003

INDUSTRIA E SERVIZI
Piemonte 2.183 2.001 2.274 2.196 1.933 –11,5%
Valle d’Aosta 61 65 67 59 96 57,4%
Lombardia 3.086 2.934 3.370 3.010 2.608 –15,5%
Liguria 1.236 1.167 1.316 1.157 1.134 –8,3%
Trentino Alto Adige 452 603 937 608 491 8,6%
Veneto 2.325 2.072 2.505 2.488 1.999 –14,0%
Friuli Venezia Giulia 828 948 1.112 1.184 1.130 36,5%
Emilia Romagna 2.251 2.470 2.745 2.798 2.915 29,5%
Toscana 2.031 2.430 2.436 2.151 2.009 –1,1%
Umbria 661 834 907 841 835 26,3%
Marche 1.263 1.179 1.329 1.162 1.116 –11,6%
Lazio 1.317 1.220 1.308 1.193 1.078 –18,1%
Abruzzo 1.644 1.985 1.839 1.904 1.791 8,9%
Molise 76 115 119 93 89 17,1%
Campania 905 913 948 722 694 –23,3%
Puglia 1.528 1.430 1.592 1.481 1.254 –17,9%
Basilicata 174 154 225 167 185 6,3%
Calabria 307 355 435 422 370 20,5%
Sicilia 999 1.060 794 757 730 –26,9%
Sardegna 767 841 875 935 774 0,9%
ITALIA 24.094 24.776 27.133 25.328 23.231 –3,6%

TOTALE
Piemonte 2.220 2.031 2.298 2.223 1.968 –11,4%
Valle d’Aosta 62 70 68 60 97 56,5%
Lombardia 3.126 2.944 3.406 3.047 2.636 –15,7%
Liguria 1.243 1.172 1.323 1.165 1.144 –8,0%
Trentino Alto Adige 481 660 987 651 552 14,8%
Veneto 2.372 2.122 2.549 2.542 2.033 –14,3%
Friuli Venezia Giulia 844 964 1.117 1.198 1.144 35,5%
Emilia Romagna 2.385 2.603 2.853 2.964 3.125 31,0%
Toscana 2.139 2.519 2.515 2.269 2.113 –1,2%
Umbria 736 929 980 916 919 24,9%
Marche 1.419 1.335 1.496 1.303 1.263 –11,0%
Lazio 1.344 1.243 1.338 1.228 1.095 –18,5%
Abruzzo 1.722 2.098 1.915 2.001 1.890 9,8%
Molise 80 120 123 104 95 18,8%
Campania 913 919 956 731 708 –22,5%
Puglia 1.545 1.460 1.636 1.510 1.283 –17,0%
Basilicata 180 156 228 176 190 5,6%
Calabria 324 369 449 432 385 18,8%
Sicilia 1.044 1.123 848 793 790 –24,3%
Sardegna 864 880 1.006 1.014 831 –3,8%
ITALIA 25.043 25.717 28.091 26.327 24.261 –3,1%
Fonte: INAIL, Rapporto annuale 2003



re un quadro descrittivo sugli attivatori ed i de-
stinatari delle segnalazioni di malattia professio-
nale. Inoltre, i dati delle denunce raccolte dai Ser-
vizi mostrarono, soprattutto in alcune Regioni,
come con l’entrata a regime del sistema ed at-

traverso l’accresciuto impegno degli operatori,
le segnalazioni di malattia professionale registras-
sero un forte incremento, attestandosi su livelli
superiori a quelli mostrati dai dati INAIL.
Si ponevano, quindi, le condizioni affinché il Si-
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Tabella 6 Malattie professionali denunciate dalle aziende per Regione, anno e sesso. 
INDUSTRIA E SERVIZI

Regioni 1999 2000 2001 2002 2003 Var. 1999-2003

MASCHI

Piemonte 1.628 1.575 1.668 1.635 1.469 –9,8%
Valle d’Aosta 58 63 60 46 86 48,3%
Lombardia 2.571 2.383 2.808 2.461 2.138 –16,8%
Liguria 1.181 1.104 1.259 1.083 1.051 –11,0%
Bolzano 191 381 655 375 262 37,2%
Trento 203 158 185 151 153 –24,6%
Veneto 1.994 1.707 2.121 2.076 1.587 –20,4%
Friuli Venezia Giulia 713 783 943 975 957 34,2%
Emilia Romagna 1.698 1.777 1.890 1.865 1.938 14,1%
Toscana 1.773 2.023 2.008 1.789 1.638 –7,6%
Umbria 589 704 736 690 663 12,6%
Marche 983 914 993 822 776 –21,1%
Lazio 1.142 1.047 1.087 993 899 –21,3%
Abruzzo 1.429 1.694 1.563 1.611 1.504 5,2%
Molise 63 97 90 79 74 17,5%
Campania 849 835 858 671 630 –25,8%
Puglia 1.416 1.299 1.488 1.357 1.159 –18,1%
Basilicata 157 135 206 150 169 7,6%
Calabria 284 314 389 377 332 16,9%
Sicilia 941 990 721 709 667 –29,1%
Sardegna 707 765 795 851 696 –1,6%
ITALIA 20.570 20.748 22.523 20.766 18.848 –8,4%

FEMMINE

Piemonte 555 426 606 561 464 –16,4%
Valle d’Aosta 3 2 7 13 10 233,3%
Lombardia 515 551 562 549 470 –8,7%
Liguria 55 63 57 74 83 50,9%
Bolzano 36 44 63 58 48 33,3%
Trento 22 20 34 24 28 27,3%
Veneto 331 365 384 412 412 24,5%
Friuli Venezia Giulia 115 165 169 209 173 50,4%
Emilia Romagna 553 693 855 933 977 76,7%
Toscana 258 407 428 362 371 43,8%
Umbria 72 130 171 151 172 138,9%
Marche 280 265 336 340 340 21,4%
Lazio 175 173 221 200 179 2,3%
Abruzzo 215 291 276 293 287 33,5%
Molise 13 18 29 14 15 15,4%
Campania 56 78 90 51 64 14,3%
Puglia 112 131 104 124 95 –15,2%
Basilicata 17 19 19 17 16 –5,9%
Calabria 23 41 46 45 38 65,2%
Sicilia 58 70 73 48 63 8,6%
Sardegna 60 76 80 84 78 30,0%
ITALIA 3.524 4.028 4.610 4.562 4.383 24,4%
Fonte: INAIL, Rapporto annuale 2003



stema Sanitario Nazionale avviasse un’autono-
ma rete di sorveglianza delle malattie professio-
nali, che non soffrisse dei vincoli e delle neces-
sità proprie di un sistema informativo creato a
fini assicurativi e di risarcimento (basti pensare
all’opportunità di disporre anche di dati sulle de-
nunce di sospetta patologia legata al lavoro, che
offrono maggiori possibilità sia per il riconosci-
mento di aggregazioni di casistiche, sia per le se-
gnalazioni di nuove malattie correlate al lavoro
sia, infine, per un tempestivo riscontro di con-
dizioni di disagio non configurabili come ma-
lattie croniche indennizzabili).
Alla luce di questi risultati, prese avvio l’ultima
fase del progetto ISPESL, in cui venne svilup-
pato il modello informatizzato di raccolta dei da-
ti (MALPROF). Successivamente, il software è
stato distribuito per la sperimentazione presso
la rete dei Dipartimenti di prevenzione delle ASL
della Lombardia e della Toscana, le regioni che
finora hanno promosso l’implementazione di
MALPROF. Parallelamente sono state effettuate
esperienze di ricerca attiva delle patologie da la-
voro (ad esempio per la sindrome del tunnel car-
pale), realizzate in alcune aree territoriali dagli
operatori dei Dipartimenti di prevenzione.
Il progetto, in conclusione, ha permesso di dar
luogo ad un sistema informativo sulle malattie
professionali, che ha portato alla diffusione di
rapporti regionali in Lombardia (anni 1999 e
2000) e Toscana (anno 2000).
In Lombardia il sistema di sorveglianza è già a
buon punto nella rilevazione dei casi di malattia
professionale. Infatti, il loro numero supera abbon-
dantemente le denunce inoltrate all’INAIL (2.976
nell’anno 2000). Nella regione Toscana, dove ri-
sultano 2.498 casi di denunce fatte pervenire al-
l’INAIL, si evidenzia invece come il sistema di sor-
veglianza sia ancora in una fase di rodaggio, con
le segnalazioni che si attestano sui 1.108 casi.
Nonostante il differente livello di completezza
dei due sistemi regionali, per entrambi si eviden-
zia il potenziale informativo dei dati raccolti, si-
curamente superiore a quello desumibile dagli
archivi dell’INAIL, sia sotto l’aspetto della capa-
cità descrittiva del fenomeno, sia dal punto di
vista della quantificazione della reale entità del
fenomeno stesso.

2.11.4 Valutazione critica 

A livello nazionale, i dati relativi alle malattie pro-
fessionali sono attualmente riferibili ad unica fon-
te (INAIL), non risultando ancora realizzato com-

piutamente su scala nazionale un adeguato si-
stema informativo di raccolta dati, che permet-
ta, per la sua completezza di informazioni, di re-
cuperare le cosiddette “malattie professionali per-
dute”, intese come malattie professionali che il
lavoratore omette di denunciare, perché ritiene
che non verrebbero riconosciute e indennizza-
te o perché ne disconosce il rapporto causale con
il lavoro svolto. Come indicatore di tale fenome-
no può ad esempio essere citato il dato di ridu-
zione delle neoplasie professionali relativo agli
anni 2002-2003 così come risulta dall’INAIL, che
appare sottostimato rispetto a previsioni di in-
cidenza e non in linea con i dati presenti in let-
teratura.
Il fenomeno della mancata emersione delle “ma-
lattie professionali perdute”, cioè non denuncia-
te all’INAIL (o per mancato collegamento del-
l’insorgenza all’esposizione lavorativa o per la dif-
ficoltà di sostenere l’onere della prova dell’ori-
gine lavorativa, necessaria ai fini del riconosci-
mento dell’indennizzo), viene confermato anche
dalla più bassa percentuale di riconoscimento
delle denunce di malattie non tabellate, rispet-
to a quella delle denunce di malattie tabellate.
Al fine di ovviare a tale problema sarebbe deter-
minante disporre di informazioni sulla storia la-
vorativa individuale, con la conseguente possi-
bilità di ricollegare la malattia alle mansioni e ai
settori di attività economica effettivamente im-
plicati. Per conseguire l’obiettivo del recupero del-
le malattie professionali “perdute” lo strumento
più adeguato è senza dubbio l’implementazione
di un Sistema Nazionale di Sorveglianza Epide-
miologica delle malattie correlate al lavoro.

2.11.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

D.P.R. 336/1994: “Regolamento recante le nuo-
ve tabelle delle malattie professionali nell’indu-
stria e nell’agricoltura”.
D.Lgs. 38/2000: prevede l’istituzione di una
“commissione scientifica per l’elaborazione e la
revisione periodica dell’elenco delle malattie”.

2.11.6 Indicazioni 
per la programmazione

Al fine di programmare, con adeguati criteri di
priorità, misure efficaci di prevenzione dei rischi
per la salute connessi agli ambienti di lavoro oc-
corre disporre di informazioni il più possibile ag-
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giornate e complete sulla dimensione e sulle ca-
ratteristiche del fenomeno delle malattie profes-
sionali.
Tra gli obiettivi primari da perseguire per la co-
struzione di un efficace sistema di prevenzione,
rientra sicuramente l’individuazione del nume-
ro e del tipo di malattie che colpiscono i lavo-
ratori nel corso della loro attività. La disponibi-
lità di informazioni dettagliate, continue nel tem-
po e con una completa copertura territoriale co-
stituisce la condizione necessaria per la ricerca
dei fattori e, soprattutto, delle interrelazioni che
intervengono nella manifestazione delle patolo-
gie professionali, con particolare attenzione a
quelle emergenti e multifattoriali.
Attualmente, i requisiti di continuità nel tempo
e copertura di tutto il territorio nazionale sono
soddisfatti dal flusso di dati che l’INAIL rileva,
elabora e diffonde nell’ambito della propria at-
tività istituzionale, la quale è finalizzata al rico-
noscimento di prestazioni a carattere assicura-
tivo. Grazie a tale attività disponiamo di stati-
stiche sulle malattie professionali classificate se-
condo diverse variabili, ma nonostante tale ric-
chezza informativa i dati raccolti presentano il
problema di far riferimento essenzialmente alle
lavorazioni e sostanze specificate nelle tabelle del
D.P.R. 336/1994, integrate con la possibilità di
riconoscimento di malattie non previste nelle
suddette tabelle, sempre che il lavoratore riesca
a dimostrarne l’origine professionale.
Appare pertanto prioritaria la realizzazione di un
sistema di raccolta di dati riguardanti l’epidemio-
logia delle malattie professionali, utilizzando al-
tre fonti informative, ad integrazione di quelle esi-
stenti. Un tentativo in questo senso è rappresen-
tato dal sistema ideato dall’ISPESL ed applicato
solo in alcune regioni che consente di rilevare,
in maniera sistematica, le segnalazioni dei casi di

malattia professionale: le informazioni, raccolte
dagli operatori dei Dipartimenti di prevenzione
delle Aziende sanitarie, sono inserite in un archi-
vio informatizzato basato su un modello “mini-
mo” di raccolta dei dati (il modello MALPROF),
la cui struttura ed articolazione delle variabili con-
sente di riportare tutte le informazioni di inte-
resse per il sistema di sorveglianza, senza preclu-
dere la possibilità di ampliare il database con al-
tri dati di interesse a livello locale.
Da tale sperimentazione, è emersa ancora più for-
te la necessità di attivare un sistema di sorveglian-
za sempre più esteso, che soddisfi le necessità
informative e gestionali a livello regionale e na-
zionale, dando vita, innanzitutto, a progetti re-
gionali di raccolta delle informazioni mirati al-
la definizione di un quadro epidemiologico del-
le malattie da lavoro. All’interno di ogni proget-
to andrebbe previsto un centro operativo regio-
nale, in grado di incentivare e, al tempo stesso,
garantire il reperimento di dati altrimenti disper-
si e frammentati. Agli organi centrali tradizional-
mente preposti rimarrebbe il compito istituzio-
nale di garantire il raccordo delle esperienze ma-
turate in ambito locale, quale completamento ne-
cessario del sistema territoriale di sorveglianza,
assolvendo a ben identificati compiti di sintesi
delle informazioni e di produzione di linee-gui-
da, procedure standardizzate, strumenti omoge-
nei per la raccolta, l’analisi, l’utilizzo e la comu-
nicazione dei dati.

Bibliografia essenziale
1. INAIL: Rapporto annuale, Anno2003;
2. ISPESL – Dipartimento Documentazione, Informa-

zione e Formazione: MALPROF – ANNO 2000 – Il
primo rapporto Ispesl-Regioni sulle malattie profes-
sionali. Dati delle segnalazioni giunte ai Servizi di pre-
venzione.
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2.12.1 Introduzione

La genesi degli incidenti stradali comprende mol-
teplici fattori, che possono variamente interagi-
re tra loro; i principali sono:
• il comportamento del guidatore e la sua per-
formance nella guida;
• la sicurezza del mezzo di trasporto e del siste-
ma viario;

• la densità del parco veicolare circolante e la flui-
dità del traffico.
L’adozione di misure tecniche di miglioramen-
to della sicurezza attiva e passiva dei veicoli, le
modifiche al codice della strada, l’introduzione
della patente a punti e il miglioramento dell’ef-
ficienza di intervento delle strutture sanitarie
hanno determinato una diminuzione sensibile
nel corso del 2003 di incidenti, morti e feriti.

2.12 Incidenti stradali



2.11.2 Presentazione dei dati

Secondo i dati forniti dall’ISTAT, l’andamento del
numero assoluto di incidenti stradali nel perio-
do 1998-2003 mostra un trend di crescita co-
stante seppure lieve fino al 2002 e un netto ca-
lo (–5,9%) tra il 2002 e il 2003 (Figura 1).
Contestualmente, per il medesimo periodo di os-
servazione, si registra un aumento del parco vei-
colare circolante, una riduzione dell’indice di
mortalità (numero di morti ogni 100 incidenti)
e un calo costante della gravità dei sinistri. L’in-
dice di mortalità mostra infatti una continua ri-
duzione della pericolosità degli incidenti: nel
2003 ogni 100 sinistri sono decedute 2,7 per-
sone, mentre esse ammontavano a 4,4 nel 1991
(Tabella 1, Figura 2).
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Fonte: ISTAT, Statistiche degli incidenti stradali - Anno 2003 
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Tabella 1 Incidenti stradali, morti, feriti e parco veicolare - Anni 1991-2003 (valori assoluti)

Anni Incidenti Morti Feriti Indice di Parco veicolare
mortalità (a)

1991 170.702 7.498 240.688 4,4 34.736.139 
1992 170.814 7.434 241.094 4,4 35.843.494 
1993 153.393 6.645 216.100 4,3 36.057.926 
1994 170.679 6.578 239.184 3,9 36.182.782 
1995 182.761 6.512 259.571 3,6 36.875.894 
1996 190.068 6.193 272.115 3,3 36.693.365 
1997 190.031 6.226 270.962 3,3 37.048.777 
1998 204.615 6.342 293.842 3,1 38.221.545 
1999 225.646 6.688 322.999 3,0 39.627.179 
2000 229.034 6.649 321.796 2,9 40.743.777 
2001 235.142 6.682 334.679 2,8 41.836.627 
2002 239.354 6.739 341.660 2,8 42.950.325 
2003 225.141 6.015 318.961 2,7 44.078.935 
(a) L’indice di mortalità si calcola come rapporto tra il numero dei morti e il numero degli incidenti moltiplicato 100
Fonte: ISTAT, Statistiche degli incidenti stradali - Anno 2003

Figura 2 Incidenti stradali, morti, feriti e veicoli - Anni 1991-2003 (Numeri indice con base 1991).
I dati relativi agli anni 1999 e 2000 sono stati aggiornati sulla base dei modelli pervenuti in ritardo
e sulla base delle informazioni desunte direttamente dagli organi di rilevazione.



Gli incidenti stradali determinano un costo socia-
le elevato, stimato dalla Commissione europea in
un valore pari al 2% del Pil dell’Unione Europea.
In Italia la stima dei costi sociali degli incidenti
stradali per l’anno 2002 è pari a 34.108 milioni
di euro, circa il 2,7% del Pil dello stesso anno.
Ogni giorno in Italia si verificano in media 617
incidenti stradali, che causano la morte di 16 per-
sone e il ferimento di altre 874. Nel complesso,
nell’anno 2003 sono stati rilevati 225.141 inciden-
ti stradali, che hanno causato il decesso di 6.015
persone, mentre altre 318.961 hanno subito lesio-
ni di diversa gravità. Rispetto al 2002 si riscontra
una decisa diminuzione del numero degli inciden-
ti (–5,9%), del numero dei feriti (–6,6%) e ancor
più del numero dei morti (–10,7%). 

2.12.2 Analisi quantitativa

Gli incidenti: dove e quando
Sulle strade urbane si evidenzia ancora un’ele-
vata numerosità degli incidenti stradali ma nel
contempo una minore gravità degli stessi dovu-
ta in larga misura alla velocità più contenuta. Nel
2003 sulle strade urbane si sono verificati
168.572 incidenti (74,9% del totale) che han-
no causato 227.357 feriti (71,3% del totale). Il
numero dei morti sulle strade urbane invece è
pari 2.421 (40,2% del totale). La configurazio-
ne degli spazi urbani assegnati alla circolazione
e il traffico elevato dei centri metropolitani, di
fatto, creano le condizioni per limitare gli inci-
denti più pericolosi. Rispetto all’anno preceden-
te la diminuzione degli incidenti è pari al 14%
sulle strade comunali extraurbane, all’11,2% sul-
le strade statali, al 9,2% sulle autostrade, al 6,9%

sulle strade provinciali e soltanto al 4% sulle stra-
de urbane (Tabella 2).
Giugno è il mese in cui si verifica il maggior nu-
mero di incidenti stradali (nel 2003 22.614 in-
cidenti, pari al 10%) e in cui si registra la me-
dia giornaliera più alta (754). Agosto costitui-
sce, invece, il mese con il più basso numero di
incidenti sia in valore assoluto (15.389 pari al
6,8%) sia come media giornaliera (496).
Anche per quanto riguarda il numero dei mor-
ti, giugno costituisce il mese in cui tale valore ri-
sulta massimo: 674 (11,2%) in valore assoluto e
22 in media giornaliera. Il valore più basso si col-
loca in corrispondenza del mese di novembre in
cui si registrano 408 (6,8%) morti per inciden-
te stradale pari a circa 14 decessi al giorno.
Osservando i dati dell’incidentalità per tipologia
di strada, si può rilevare che sulle strade urbane
la frequenza più elevata degli incidenti si colloca
in corrispondenza del mese di maggio (16.693)
e la più bassa nel mese di agosto (10.708). Sulle
strade extraurbane il maggior numero di inciden-
ti e morti si registra nel mese di giugno.
L’analisi dei dati effettuata per giorno della set-
timana evidenzia che il venerdì è il giorno in cui
si concentra il maggior numero di incidenti:
33.928, pari al 15,1% del totale. La frequenza
più elevata di morti si osserva la domenica (1.095
decessi pari al 18,2%) mentre è il sabato il gior-
no in cui si registra il massimo numero dei fe-
riti (48.974 pari al 15,4%).
L’osservazione della distribuzione degli incidenti
durante l’arco della giornata mostra un primo pic-
co di incidentalità intorno alle ore 8 del mattino,
probabilmente legato all’elevata circolazione de-
rivante dalla mobilità sistematica dovuta agli spo-
stamenti casa-ufficio e casa-scuola. Un secondo
picco, si osserva tra le ore 12 e le 13 in corrispon-
denza dell’uscita dalle scuole ed in relazione alla
mobilità di alcune categorie (professionisti, com-
mercianti ecc.) che usufruiscono dell’orario spez-
zato; infine, il picco più elevato di incidentalità
si registra intorno alle ore 18, quando si cumu-
lano gli effetti dell’incremento della circolazione
dovuto agli spostamenti dal luogo del lavoro ver-
so l’abitazione con fattori psico-sociali quali lo
stress da lavoro, la difficoltà di percezione visiva
dovuta alla riduzione della luce naturale non an-
cora sostituita da quella artificiale (Figura 3).
È la notte il momento in cui gli incidenti pre-
sentano il più elevato tasso di mortalità anche
se il numero di sinistri è più basso. In questo ar-
co temporale, l’indice di mortalità registra il va-
lore massimo intorno alle ore 5 del mattino
(7.804 morti per 100.000 incidenti). Nel 2003
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Tabella 2 L’incidentalità secondo l’ambito stradale - Anni 2002, 2003

Ambito Incidenti Morti Feriti Indice di Indice di 
stradale mortalità (a) lesività (b)

ANNO 2002

Strade urbane 176.492 2.897 239.802 1,6 135,9
Autostrade 14.799 758 25.456 5,1 172,0
Autostrade 48.063 3.084 76.402 6,4 159,0
TOTALE 239.354 6.739 341.660 2,8 142,7

ANNO 2003

Strade urbane 168.572 2.421 227.357 1,4 134,9
Autostrade 13.422 671 23.049 5,0 171,5
Autostrade 43.147 2.923 68.555 6,8 158,9
TOTALE 225.141 6.015 318.961 2,7 141,7

(a) Rapporto tra il numero dei morti ed il numero degli incidenti, moltiplicato 100
(b) Rapporto tra il numero dei feriti e il numero degli incidenti, moltiplicato 100
Fonte: ISTAT, Statistiche degli incidenti stradali - Anno 2003



nella fascia oraria compresa tra le 22 e le 6 si so-
no verificati 37.237 incidenti stradali che han-
no causato il decesso di 1.826 persone e il feri-
mento di altre 59.593.
Gli incidenti del venerdì e sabato notte sono pa-
ri al 44,3% del totale degli incidenti notturni;
analogamente, i morti e i feriti del venerdì e sa-
bato notte rappresentano, rispettivamente, il
46,4% e il 47,3%. Gli incidenti notturni rileva-
ti negli altri giorni della settimana (fatta eccezio-
ne quindi per il venerdì e il sabato notte) costi-
tuiscono complessivamente il 55,7% di tutti gli
incidenti della notte. L’indice di mortalità degli
incidenti avvenuti durante la notte è pari al 4,9%
contro il 2,7% della media nazionale. Tale indi-
ce assume valore massimo in corrispondenza del
venerdì notte (5,5%). Da un’analisi dei dati de-
gli incidenti avvenuti durante la notte per tipo-
logia di strada si rileva che gli incidenti in area
urbana sono più del doppio di quelli in area ex-
traurbana, ma la pericolosità delle strade extraur-
bane è molto più elevata: l’indice di mortalità in
città è pari al 2,8% mentre fuori città tale indi-
catore assume il valore di 9,5% circa.
Dalla lettura dei dati relativi all’indice di mortali-
tà degli incidenti avvenuti durante la notte sulle
strade urbane risulta che la notte del sabato è la
più pericolosa fra tutte le notti della settimana in
quanto l’indice è pari al 3,1%; sulle strade extraur-
bane gli incidenti più gravi avvengono nella not-
te del venerdì in cui muoiono mediamente 11 per-
sone ogni 100 incidenti stradali (Tabella 3).

Le principali cause degli incidenti
Nel 2003 il 95,5% degli incidenti stradali è sta-
to causato dal comportamento scorretto del con-

ducente alla guida del veicolo. Nell’ambito dei
comportamenti errati di guida, la guida distrat-
ta, il mancato rispetto della distanza di sicurez-
za e l’eccesso di velocità costituiscono da soli il
45% dei casi.
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Figura 3 Incidenti stradali e indice di mortalità (per 100 mila incidenti) per ora del giorno -
Anno 2003.

Tabella 3 Incidenti, morti, feriti per ora del giorno e indice di mortalità
per 100 mila incidenti - Anno 2003

Ore del giorno Incidenti Morti Feriti Indice di
mortalità

1 6.597 290 10.812 4.395,9
2 3.961 216 6.587 5.453,2
3 3.304 175 5.403 5.296,6
4 2.729 164 4.480 6.009,5
5 2.473 193 3.859 7.804,3
6 2.821 216 4.143 7.656,9
7 5.437 204 7.354 3.752,1
8 12.383 247 16.306 1.994,7
9 11.815 198 15.500 1.675,8

10 11.169 238 14.813 2.130,9
11 12.361 256 16.723 2.071,0
12 13.903 262 18.800 1.884,5
13 14.097 244 19.353 1.730,9
14 12.924 266 17.927 2.058,2
15 12.349 296 17.348 2.397,0
16 13.311 329 18.523 2.471,6
17 14.901 343 21.013 2.301,9
18 17.637 396 24.661 2.245,3
19 15.591 362 22.018 2.321,9
20 11.084 271 15.865 2.445,0
21 7.801 223 11.602 2.858,6
22 6.407 215 9.932 3.355,7
23 5.803 206 9.260 3.549,9
24 3.142 151 5.117 4.805,9
Imprecisata 1.141 54 1.562 4.732,7
TOTALE 225.141 6.015 318.961 2.671,7
Fonte: ISTAT, Statistiche degli incidenti stradali - Anno 2003
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Tabella 4 Cause accertate di incidente stradale - Anno 2003 (valori assoluti e composizione percentuale)

Descrizione cause Valori Composizione
assoluti percentuale

Procedeva con guida distratta o andamento indeciso 92.507 16,0
Procedeva senza mantenere la distanza di sicurezza 87.354 15,1
Procedeva con eccesso di velocità 70.229 12,1
Manovrava irregolarmente 39.668 6,8
Procedeva senza rispettare il segnale di dare precedenza 39.490 6,8
Procedeva senza rispettare lo stop 37.957 6,5
Procedeva senza dare la precedenza al veicolo proveniente da destra 36.793 6,3
Svoltava irregolarmente 20.246 3,5
Procedeva contromano 17.168 3,0
Sorpassava irregolarmente 16.139 2,8
Sbandamento con fuoriuscita per eccesso di velocità 10.935 1,9
Non dava la precedenza al pedone sugli appositi attraversamenti 9.872 1,7
Sbandamento con fuoriuscita per guida distratta 8.905 1,5
Procedeva senza rispettare le segnalazioni semaforiche o dell’agente 8.675 1,5
Procedeva non in prossimità del margine destro della carreggiata 8.228 1,4
Pedone che attraversava la strada irregolarmente 7.490 1,3
Veicolo evitato causa di fuoriuscita o frenata improvvisa 7.252 1,3
Veicolo fermo in posizione irregolare urtato 6.406 1,1
Sbandamento con fuoriuscita per evitare l’urto 5.095 0,9
Procedeva senza rispettare i limiti di velocità 4.438 0,8
Procedeva senza rispettare i segnali di divieto di transito o accesso 4.277 0,7
Pedone che veniva fuori improvvisamente da dietro veicolo in sosta o fermata 1.955 0,3
Pedone che camminava in mezzo alla carreggiata 1.820 0,3
Caduta di persona da veicolo per essersi aggrappata o sistemata inadeguatamente 1.581 0,3
Frenava improvvisamente con conseguenza ai trasportati 1.508 0,3
Caduta di persona da veicolo per discesa da veicolo in moto 1.276 0,2
Pedone che attraversava ad un passaggio pedonale non rispettando i segnali 1.198 0,2
Pedone evitato causa di fuoriuscita o frenata improvvisa 1.123 0,2
Si affiancava ad altri veicoli a due ruote irregolarmente 949 0,2
Caduta di persona da veicolo per apertura di portiera 729 0,1
Pedone che sostava, indugiava o giocava sulla carreggiata 727 0,1
Veicolo fermo senza che sia stato collocato il prescritto segnale urtato 314 0,1
Altre cause 1.379 0,2
Cause imputabili al comportamento scorretto del conducente alla guida 553.703 95,5
Ostacolo accidentale urtato 5.838 1,0
Ostacolo accidentale evitato causa di fuoriuscita o frenata improvvisa 3.718 0,6
Buche ecc. evitate causa di fuoriuscita o frenata improvvisa 2.669 0,5
Animale evitato causa di fuoriuscita o frenata improvvisa 995 0,2
Cause imputabili allo stato delle infrastrutture 13.220 2,3
Anormale per ebbrezza da alcol 7.524 1,3
Anormale per improvviso malore 1.127 0,2
Anormale per sonno 843 0,1
Anormale per ingestione di sostanze stupefacenti o psicotrope 491 0,1
Altre cause 393 0,1
Cause imputabili allo stato psico-fisico del conducente 10.378 1,8
Rottura o insufficienza dei freni 912 0,2
Scoppio o eccessiva usura di pneumatici 762 0,1
Rottura o guasto dello sterzo 360 0,1
Altre cause 412 0,1
Cause imputabili a difetti o avarie del veicolo 2.446 0,4
TOTALE 579.747 100,0
Fonte: ISTAT, Statistiche degli incidenti stradali - Anno 2003



Lo stato delle infrastrutture ha inciso per il 2,3%
dei casi. Nell’ambito di questa categoria, gli osta-
coli sulla carreggiata rappresentano il 72% del-
le cause, mentre i restanti casi riguardano lo sta-
to di manutenzione della strada.
Lo stato psico-fisico alterato, pur non rappresen-
tando una percentuale elevata del totale delle
cause (1,8%) è caratterizzato da tre fattori fon-
damentali: l’ebbrezza da alcol (7.524 casi pari
al 72% della categoria), il malore ed il colpo di
sonno che con 1.970 casi pesano per il 19%. Sol-
tanto in 2.446 casi sono stati difetti o avarie del
veicolo ad aver causato gli incidenti stradali (Ta-
bella 4).
Gli incidenti a più alto rischio di morte sono pro-
prio quelli dovuti ad un anormale stato psico-
fisico del conducente. Tali incidenti presentano,
infatti, il tasso di mortalità più elevato: 6,6%, nel
2003, contro il 2,2% relativo agli incidenti ge-
nerati dagli errati comportamenti di guida del
conducente. Anche il tasso di lesività risulta mas-
simo (149,2 ogni cento incidenti) in corrispon-
denza di incidenti causati da alterazione dello sta-
to psico-fisico del conducente dovuta all’assun-
zione di alcol, di sostanze d’abuso, di alcuni far-
maci, alla sonnolenza, alla presenza di disturbi
del sonno e a difetti della vista. 

Chi viene coinvolto
Nel 2003, il 65,3% dei decessi ed il 68,8% dei
feriti a seguito di incidente stradale sono costi-
tuiti dai conducenti dei veicoli coinvolti, i pas-
seggeri trasportati rappresentano il 22,1% dei
morti ed il 25,8% dei feriti ed i pedoni, che co-
stituiscono l’utenza debole della strada, costitui-
scono appena il 5,4% dei feriti ma ben il 12,7%
dei morti.
Le differenze tra i livelli di rischio per le diverse
categorie di utenti emergono più chiaramente dal
rapporto tra numero di morti e di feriti: nel 2003
ogni 100 conducenti feriti si sono registrati cir-
ca 1,8 morti; tale rapporto si riduce a 1,6 per i
trasportati, ma sale a 4,4 per i pedoni. I condu-
centi morti a seguito di incidente stradale pre-
sentano il valore massimo in corrispondenza del-
la fascia di età compresa tra 25 e 29 anni (565
decessi in valore assoluto), seguiti dalla fascia di
età 30-34 anni (440) e dalla fascia 21-24 anni
(376). Per quanto riguarda i conducenti rimasti
feriti, le classi di età più colpite risultano 25-29
anni (34.276 feriti in valore assoluto), 30-34 an-
ni (31.017) e 21-24 anni (24.882). 
Anche per i trasportati infortunati le classi di età
che presentano i valori massimi in termini as-
soluti corrispondono alla fascia 21-24 anni per

i morti e alla fascia 25-29 anni per i feriti.
Come accennato, il pedone è certamente l’enti-
tà più debole fra le persone coinvolte. Il rischio
di infortunio causato da investimento stradale è
particolarmente alto per la popolazione anzia-
na: la fascia di età compresa tra 80 e 84 anni pre-
senta il valore massimo in termini assoluti per
quanto riguarda i morti (103) e la fascia di età
compresa tra 70 e 74 anni per i feriti (1.289).
Nel complesso, la classe più colpita dalle con-
seguenze degli incidenti stradali è quella tra i 25
e i 29 anni, con 736 morti e 45.707 feriti.

La Patente a punti: il calo degli
incidenti, dei morti e dei feriti
Al fine di valutare la diminuzione dell’inciden-
talità osservata nel 2003 è opportuno analizza-
re i dati per mese. Nel primo semestre del 2003
si registra un andamento pressoché analogo al
corrispondente semestre dell’anno precedente:
il numero di incidenti è cresciuto dello 0,7%, i
morti dello 0,9% e i feriti dell’1,3%; nel secon-
do semestre, che coincide con l’entrata in vigo-
re del nuovo codice della strada, il numero de-
gli incidenti subisce una consistente diminuzio-
ne (–12,2%), analogamente al numero dei
morti e a quello dei feriti (pari, rispettivamente
a –20,6% e a –14%).
A partire dall’applicazione della patente a pun-
ti si osserva, quindi, sia una diminuzione del nu-
mero degli incidenti rilevati sia un’attenuazione
delle conseguenze negative degli incidenti stra-
dali sulle persone. È dunque presumibile che le
modifiche apportate dal nuovo codice abbiano
contribuito a migliorare il comportamento alla
guida degli utenti della strada (Tabella 5).

Confronto europeo
La mortalità per incidente stradale nei Paesi del-
l’UE ha registrato nel 2002 una riduzione pari
al 2,2% rispetto all’anno precedente e una più
marcata riduzione, pari al 44,2% circa, nel pe-
riodo 1980-2002. Questo declino è il risultato
di diversi andamenti nei vari Paesi che compon-
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Tabella 5 Morti e feriti per categoria di utenti della strada - Anno 2003 
(valori assoluti e composizioni percentuali)

Utenti Morti Feriti Morti per 
della strada Numero Percentuale Numero Percentuale 100 feriti

Conducenti 3.925 65,2 219.441 68,8 1,8
Trasportati 1.328 22,1 82.234 25,8 1,6
Pedoni 762 12,7 17.286 5,4 4,4
TOTALE 6.015 100 318.961 100 1,9
Fonte: ISTAT, Statistiche degli incidenti stradali - Anno 2003



gono il blocco UE-15, in particolare tra il 2001
e il 2002 si è avuta una riduzione notevole in
Lussemburgo, Irlanda e Francia, mentre un au-
mento si è avuto in Danimarca, Italia e Porto-
gallo (Tabella 6).

2.12.4 Valutazione critica

Un ruolo importante nella genesi dell’inciden-
talità è rappresentato dalla sonnolenza (fisiolo-
gica e secondaria) del conducente, da patologie
del sonno, da assunzione di alcol, sostanze stu-
pefacenti, farmaci ecc.
In particolare, studi sperimentali hanno dimo-
strato che, qualora gli effetti negativi dell’alcol
sul livello di vigilanza siano associati a sonno-
lenza eccessiva, si registra un effetto moltiplica-
tivo capace di aumentare notevolmente il rischio
di incidentalità.
La sonnolenza è inoltre di per sé causa di inci-
dentalità; tuttavia quantificare la rilevanza di que-
sto fattore nel determinismo degli incidenti stra-
dali è arduo in quanto raramente esso risulta mi-
surabile e spesso viene mascherato da altre più
evidenti condizioni (ad esempio velocità ecces-
siva, condizioni climatiche e della strada ecc.).
In Italia (ma dati analoghi sono riscontrabili an-
che in altri Paesi industrializzati), studi basati sui
verbali degli operatori di Polizia attribuiscono al
colpo di sonno percentuali inferiori al 3% degli
incidenti totali. Questo dato ufficiale appare sot-

tostimare fortemente il fenomeno: studi condot-
ti sul campo su piccole coorti da personale di
polizia specificamente addestrato e comprensi-
vi di interviste strutturate riportano infatti una
percentuale di incidenti causati da sonnolenza
dell’ordine del 20%. Uno studio italiano sul to-
tale degli incidenti occorsi nel quinquennio
1993-1997 sulla rete autostradale nazionale ha
portato a stimare la sonnolenza quale causa e/o
concausa del 21,9% degli incidenti occorsi.
Le cause di eccessiva sonnolenza possono esse-
re distinte in fisiologiche e patologiche. Le cau-
se fisiologiche consistono nella propensione cir-
cadiana al sonno con periodi di massima alle ore
23 e alle ore 6 del mattino e fra le 14 e le 16 del
pomeriggio, e periodi di minima alle ore 11 e
19. La propensione al sonno aumenta inoltre in
maniera esponenziale saturante in rapporto al
perdurare delle ore di veglia. La guida in con-
dizioni di massima propensione circadiana al
sonno e dopo un prolungato periodo di veglia
è dunque una condizione ad alto rischio di in-
cidentalità e andrebbe pertanto evitata.
A queste condizioni sono ad esempio esposti i
lavoratori turnisti che riportano percentuali si-
gnificativamente più elevate (12,1%) rispetto ai
lavoratori non turnisti (5,3%) (p < 0,001). (Gar-
barino et al. Arch Env Health, 2002). Oltre a que-
sta categoria professionale, la guida in condizio-
ni di eccessiva sonnolenza riguarda utenti che
adottano stili di vita particolari, specie nei gior-
ni festivi. È il caso della popolazione giovanile
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Tabella 6 Morti per incidente stradale nei Paesi dell’Unione Europea - Anni 1980, 2001 e 2002
(valori assoluti e variazioni percentuali)

Paesi Valori assoluti (a) Variazioni percentuali

1980 2001 2002 2002/1980 2002/2001

Austria 2.003 958 956 –52,3% –0,2%
Belgio 2.396 1.486 – – –
Danimarca 690 431 463 –32,9% 7,4%
Finlandia 551 433 415 –24,7% –4,2%
Francia 13.672 8.160 7.655 –44,0% –6,2%
Germania 15.050 6.977 6.842 –54,5% –1,9%
Grecia 1.446 – – – –
Irlanda 564 411 376 –33,3% –8,5%
Italia 9.220 6.682 6.739 –26,9% 0,9%
Lussemburgo 98 70 62 –36,7% –11,4%
Olanda 1.996 993 987 –50,6% –0,6%
Portogallo 2.579 1.671 1.675 –35,1% 0,2%
Spagna 6.522 5.517 5.347 –18,0% –3,1%
Svezia 848 554 532 –37,3% –4,0%
Regno Unito 6.239 3.598 3.581 –42,6% –0,5%
Unione Europea 63.874 37.941 35.630 –44,2% –2,2%

(a) Il numero dei morti è stato normalizzato secondo la definizione di morti entro i 30 giorni al fine di rendere comparabili i dati.
Fonte: IRTAD-OCSE, 2003



coinvolta nelle cosiddette “stragi del sabato se-
ra” dove il ruolo della sonnolenza nel determi-
nismo degli incidenti viene spesso sottovaluta-
to. La maggior parte di questo tipo di inciden-
ti riguarda gli automobilisti con meno di 35 an-
ni (61,4%), in particolare modo durante le ore
notturne, con un aumento progressivo del nu-
mero nel corso degli anni analizzati (Garbarino
et al., G Ital Med Lav Erg 2001) (Figure 4 e 5).
L’elaborazione di adeguate strategie preventive
deve quindi tenere conto della diversità dei fat-
tori determinanti l’eccessiva sonnolenza diurna.
È intuitivo che opportune campagne di preven-
zione, rivolte a popolazioni mirate come ad
esempio i giovani, devono evitare atteggiamen-
ti moralistici e privilegiare gli aspetti conosciti-
vi ed esperenziali connessi alla problematica.
Per i lavoratori turnisti sarebbero opportuni in-
terventi volti a modificare e ottimizzare l’organiz-
zazione dei sistemi di turnazione evitando la for-
mazione e l’accumulo di debito di sonno e i tur-
ni a rapida rotazione e direzione antioraria. Di par-
ticolare interesse a questo proposito appare un re-
centissimo studio (Garbarino et al., Sleep 2004)
condotto sull’intero universo degli autisti della Po-
lizia Stradale italiana operanti in turni, il quale di-
mostra l’efficacia preventiva sull’incidentalità di un
periodo di sonno (sonnellino) posizionato prima
dell’ingresso nel turno notturno. Un modello ma-
tematico ha permesso di stimare in circa il 40%
la diminuzione della frequenza degli incidenti stra-
dali realmente occorsi rispetto a quelli attesi in as-
senza del sonnellino preventivo.
Le caratteristiche del modello matematico ela-
borato, per la loro generalità, sono tali da ren-
derlo facilmente applicabile a tutte le categorie
di lavoratori operanti in turni, così come alla po-
polazione generale.
Per quel che riguarda la sonnolenza da condi-
zioni patologiche, occorrerebbe potenziare e mi-
gliorare le capacità di intervento diagnostico e
terapeutico da parte del Servizio Sanitario Na-
zionale, anche attraverso corsi di aggiornamen-
to mirati ad una maggior conoscenza di queste
patologie da parte del personale sanitario. Au-
spicabili sono anche studi campionari volti ad
accertare la presenza di patologie comportanti
eccessiva sonnolenza in coorti di lavoratori con-
siderabili ad alto rischio (ad esempio autotraspor-
tatori), tenendo conto che, come già detto, gli
incidenti da eccessiva sonnolenza sono in gene-
re più gravi e comportano una percentuale di
mortalità quasi doppia rispetto agli incidenti do-
vuti ad altre cause (11,4% contro 5,6%) (Gar-
barino, et al., Sleep 2001).

2.12.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

Il Decreto Legge n. 151 del 27 Giugno 2003
convertito nella legge 214 dell’1 agosto 2003 in-
troduce le modifiche al codice della strada in
tema di inasprimento delle sanzioni e di amplia-
mento dei poteri di accertamento delle forze di
polizia, insieme alla previsione di decurtazione
di punteggio della patente in caso di violazio-
ne delle norme di comportamento (uso della
cintura di sicurezza, rispetto dei limiti di velo-
cità, uso del telefonino, uso del casco, guida in
stato di alterazione psico-fisica per alcol o stu-
pefacenti, uso delle corsie di emergenza, sorpas-
so ecc.).
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2.12.6 Indicazioni 
per la programmazione

Nel dettaglio si elencano alcune proposte di stra-
tegie di prevenzione.
• Educazione stradale degli adulti. Prevenire la
sonnolenza, dormire adeguatamente prima di in-
traprendere un viaggio, controllare che la tem-
peratura dell’abitacolo non sia troppo elevata e
considerare che l’inquinamento acustico dell’a-
bitacolo può dare origine a un vero e proprio sta-
to di ipnosi, non bere alcolici, evitare la guida
nelle ore notturne, identificare e trattare le ma-
lattie causa di sonnolenza, identificare i primi sin-
tomi premonitori della sonnolenza e fermarsi, so-
no regole basilari la cui conoscenza e osservan-
za dovrebbero costituire l’oggetto di apposite
campagne educative 
Ulteriori campagne educative dovrebbero esse-
re dirette a sconsigliare vivamente la guida do-
po aver assunto alcolici o sostanze psicotrope e
ad informare e sensibilizzare i conducenti a una
guida più prudente nei casi in cui assumano far-
maci che hanno effetti sulla capacità di guida.
• Idoneità alla guida. Occorre operare, all’atto
dell’accertamento dell’idoneità alla guida, una se-
lezione mirata in grado di limitare l’accesso di
persone con disturbi transitori dello stato di co-
scienza, inserendo nell’accertamento valutazio-
ni circa la presenza di patologie comportanti ec-
cessiva sonnolenza. Inoltre sarebbe opportuno:
– effettuare visite oculistiche accurate particolar-
mente nei conducenti anziani per la rilevazione
di deficit visivi comportanti la prescrizione di
idonei occhiali per la guida nelle ore notturne
e di scarsa illuminazione;
– indagare, all’atto della visita medica per l’ido-
neità, sull’assunzione di farmaci che possono pro-
vocare ridotte performance nella guida, sull’abi-
tudine ad assumere bevande alcoliche o sostan-
ze psicotrope, sull’attività lavorativa svolta nelle
ore notturne e comportante la guida di veicoli.
• Miglioramento delle conoscenze. Occorre ad-
destrare adeguatamente il personale operativo al
riconoscimento e alla ricerca, sulla scena dell’in-
cidente stradale, di fattori causali riferibili alla
sonnolenza (in particolare l’uso di farmaci, la de-
privazione di sonno e dinamiche peculiari).
• Adeguata valutazione della sonnolenza pato-
logica. L’esistenza di patologie comportanti ec-
cessiva sonnolenza e l’efficacia degli interventi
terapeutici messi in atto, devono essere valuta-

ti da personale medico particolarmente addestra-
to e/o in possesso delle qualificazioni professio-
nali necessarie anche acquisite attraverso la fre-
quenza di percorsi di aggiornamento inseriti nel
programma ECM.
• Potenziamento dell’organizzazione e dell’atti-
vità di assistenza sanitaria per la riduzione de-
gli esiti negativi e delle disabilità conseguenti a
traumi da incidente stradale, attraverso il poten-
ziamento e l’estensione dei Dipartimenti di Emer-
genza e Assistenza.
• Riduzione dei tempi d’intervento di prima as-
sistenza del traumatizzato sul luogo dell’inciden-
te e conseguentemente dei tempi di trasferimen-
to alla struttura sanitaria idonea.
• Miglioramento della qualità della valutazione
e del trattamento clinico del traumatizzato.
• Miglioramento delle conoscenze e formazio-
ne dei conducenti (con particolare riferimento
ai conducenti professionisti, che più frequente-
mente effettuano soccorsi non professionali in
occasione di incidenti stradali) in materia di pri-
mo soccorso ai traumatizzati.
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2.13.1 Introduzione

Gli incidenti domestici, non solo nel nostro Pae-
se, ma a livello sovranazionale, hanno assunto di-
mensioni più che allarmanti. I dati statistici di-
sponibili mostrano che le persone che hanno di-
chiarato di essere state coinvolte nelle loro abita-
zioni in un incidente domestico sono annualmen-
te circa tre milioni (la cifra complessiva degli in-
cidenti è comunque superiore poiché una frazio-
ne degli infortunati dichiara di aver avuto più di
un incidente nel corso dell’anno). Di detti inci-
denti più di settemila hanno avuto esito morta-
le. Come rileva l’Organizzazione Mondiale della
Sanità questa tipologia di eventi, che non rispar-
mia nessuna fascia d’età, rappresenta nei Paesi svi-
luppati la prima causa di morte per i bambini.
Nel determinismo del fenomeno incidente do-
mestico intervengono fattori fissi e variabili. Per
fattori fissi si intendono: «…un soggetto che è
suscettibile di essere coinvolto, un agente che
provoca l’infortunio e un ambiente che favori-
sce l’evento». Le variabili sono invece i «…fat-
tori personali o sociali, la pubblicità, la moda,
il progresso o le tradizioni». 
Inoltre, secondo le più recenti indagini effettuate
dall’ISPESL per il 2003, si tende ad attribuire la
responsabilità dell’incidente domestico ad una se-
rie di fattori, quali: il mutamento delle abitudini
di vita, le carenze assistenziali e strutturali di ca-
se, utensili e apparecchiature presenti all’interno
delle stesse, la scarsa informazione ai cittadini.
I dati aggiornati all’anno 1999 forniti dall’ISTAT,
disaggregati per fasce di età e improntati sull’in-
dividuazione delle cause e dei fattori di rischio,
risultano essere maggiormente esaustivi rispet-
to a dati più aggiornati e permettono dunque
un’analisi più approfondita del fenomeno. Dal
confronto dei dati recenti rispetto al 1999 non
si registrano inoltre sostanziali variazioni nel nu-
mero e nella tipologia delle persone coinvolte.

2.13.2 Presentazione dei dati

Persone coinvolte, cause, 
lesioni e assistenza medica
A partire dagli anni 80, sul tema degli incidenti
che colpiscono gli individui all’interno delle mu-
ra domestiche, si susseguono rilevazioni sempre
più approfondite, e dal 1987 ad oggi, anche l’I-
STAT, nell’ambito dell’Indagine multiscopo annua-

le “Aspetti della vita quotidiana”, rileva, tramite in-
tervista agli individui inclusi nel campione sele-
zionato, il numero di incidenti avvenuti durante
gli ultimi tre mesi dell’anno e la loro distribuzio-
ne per Regione, sesso ed età degli infortunati, as-
sumendo come definizione di incidente domesti-
co un infortunio avente le seguenti caratteristiche: 
• compromissione temporanea o definitiva del-
le condizioni di salute a causa di ferite, fratture,
contusioni, lussazioni, ustioni o altre lesioni;
• accidentalità dell’evento che deve essersi veri-
ficato indipendentemente dalla volontà umana;
• l’evento deve essere avvenuto in una abitazio-
ne, sia all’interno di essa che in un eventuale bal-
cone, giardino, garage, cantina, soffitta, piane-
rottolo o scala, indipendentemente dal fatto che
l’abitazione sia della famiglia stessa o di paren-
ti, amici, vicini.
Nella presente relazione si fa riferimento all’an-
no 2002 (ultimo disponibile) per i dati di sin-
tesi sul fenomeno (trend, differenze geografiche,
per età e per genere) e all’anno 1999 per un’a-
nalisi più approfondita resa disponibile dall’I-
STAT per tale anno sempre sulla base dei dati
rilevati con l’Indagine multiscopo.
Gli incidenti in ambiente domestico hanno co-
involto, negli ultimi 3 mesi del 2002, 712.000
persone (dato stabile rispetto al 2001 e in dimi-
nuzione rispetto al 2000), pari al 12,4 per mil-
le della popolazione (vs un valore pari a 14,7 nel
1998). Su questa base si può stimare che, nel-
l’arco di 12 mesi, il fenomeno abbia coinvolto
quasi 2 milioni e ottocentomila persone, cioè 50
individui ogni mille. Il numero complessivo di
incidenti domestici rilevati nel trimestre è pari
a 886.000 (in lieve aumento rispetto al 2001 ma
con un trend discendente nel quinquennio 1998-
2002), mentre il numero medio di incidenti per
infortunato è pari a 1,2 (Tabella 1).
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2.13 Incidenti domestici

Tabella 1 Persone che negli ultimi tre mesi hanno subito incidenti 
in ambiente domestico - Anni 1998-2002

N° persone che hanno N° incidenti Quozienti
Anni subito incidenti in ambiente in ambiente per 1.000 

domestico (a) domestico (a) persone

1998 838 1.037 14,7
1999 762 918 13,3
2000 870 1.095 15,2
2001 712 823 12,4
2002 712 886 12,4
(a) dati in migliaia
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



Circa il 70% di tutti gli incidenti accaduti riguar-
da le donne (nel 2002, 16,4 persone incidenta-
te per mille vs 8,1 degli uomini); tra le donne,
le casalinghe sono il gruppo più esposto al rischio
di subire un incidente domestico (circa 3 inci-
denti su 10 infatti le riguardano). Nei maschi, la
prevalenza di eventi risulta più elevata nelle età
più giovani (fino a 14 anni) mentre le donne so-
no nettamente più coinvolte degli uomini nelle
età successive (già a partire dalla classe 25-34 an-
ni); tale differenza è presumibilmente da attribui-

re sia ad una maggiore permanenza delle donne
in ambiente domestico, sia ad un più frequente
contatto con oggetti, utensili, elettrodomestici che
possono essere all’origine di un infortunio. Ol-
tre alle donne, fortemente rappresentati sono an-
che gli anziani, in particolare gli ultraottantenni
(nel 2002, 26,3 su mille hanno subito un inci-
dente) ed i bambini più piccoli (il 18,1 per mil-
le di chi ha meno di 5 anni); per entrambe que-
ste fasce di età gli incidenti domestici rappresen-
tano una rilevante fonte di rischio (Tabella 2).
Con riferimento all’indagine relativa all’anno
1999, per la quale come già detto esiste un li-
vello di dettaglio informativo maggiore, le per-
sone che hanno dichiarato di essere state coin-
volte, negli ultimi 3 mesi, in almeno un inciden-
te domestico sono state circa 762.000 (il 13,3‰
degli italiani) e tra queste il 12,4% ha riferito di
aver subito più di un incidente. In complesso,
quindi, gli incidenti ammontano a 918.000, con
una media di 1,2 incidenti per persona colpita.
Se i dati vengono riportati ai 12 mesi, si stima
che nel corso dell’anno siano 3 milioni e 48.000
le persone che sono colpite da questo tipo di
eventi (il 53,2‰ della popolazione), per un to-
tale di ben 3 milioni e 672.000 incidenti. 
Il fenomeno riguarda soprattutto le persone che
trascorrono più tempo in casa: le donne
(20,1‰, contro 6,2‰ degli uomini), gli anzia-
ni (19,3‰ per le persone di 65 anni o più,
21,4‰ per quelle con oltre 75 anni), ma anche
i bambini (11,7‰ per quelli da 0 a 4 anni); co-
me rileva l’OMS, nei Paesi sviluppati questa ti-
pologia di eventi rappresenta per i bambini la
prima causa di morte (Tabella 3).
La realtà degli incidenti domestici ha connota-
ti prevalentemente femminili: più di tre quarti
(il 79,1%) di tutti gli incidenti vengono subiti
da donne, con un numero medio leggermente
superiore rispetto a quello degli uomini (1,2 con-
tro 1,1). Il gruppo in assoluto più colpito è quel-
lo delle casalinghe: ben 4 incidenti su 10 (39,7%)
coinvolgono le donne che lavorano tra le mura
domestiche. Si può stimare che, ogni trimestre,
249.000 casalinghe siano vittime di questo tipo
di eventi, per una quota pari al 32,7% delle per-
sone colpite. Le donne occupate (17,3‰ su-
biscono incidenti domestici) presentano valori
di rischio intermedi tra quelli degli uomini oc-
cupati (4,4‰) e quelli delle casalinghe (30,9‰).
Quanto alle differenze territoriali, emerge che al
Nord sono vittime di incidenti domestici 13,1
persone su mille, mentre nel Centro il valore
scende a 10,4‰ e nel Sud e nelle Isole sale a
15,1‰ (Tabella 4).
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Tabella 2 Persone che negli ultimi 3 mesi hanno subito incidenti 
in ambiente domestico per sesso e classe di età - Anno 2002

Classi di età Totale Quozienti N° incidenti Media per 
(anni) (migliaia) per 1.000 infortunato

persone

Maschi

0-5 43 25,8 59 1,4
6-14 18 7,0 23 1,2
15-24 13 4,1 15 1,1
25-34 26 5,9 26 1,0
35-44 28 5,9 32 1,1
45-54 27 7,2 27 1,0
55-64 31 9,1 36 1,2
65-69 8 5,4 8 1,0
70-74 6 5,1 8 1,3
75-79 12 14,2 13 1,0
80 e più 15 19,8 16 1,0
Totale 227 8,1 262 1,2

Femmine

0-5 16 10,0 16 1,0
6-14 20 8,0 21 1,0
15-24 22 7,0 28 1,3
25-34 62 14,7 69 1,1
35-44 62 13,5 80 1,3
45-54 75 19,3 112 1,5
55-64 78 22,4 105 1,3
65-69 35 21,4 40 1,1
70-74 45 27,5 63 1,4
75-79 24 19,1 29 1,2
80 e più 47 29,4 59 1,3
Totale 485 16,4 624 1,3

Maschi e femmine

0-5 59 18,1 75 1,3
6-14 38 7,5 44 1,1
15-24 35 5,5 43 1,2
25-34 88 10,3 95 1,1
35-44 90 9,7 112 1,2
45-54 102 13,4 140 1,4
55-64 109 15,8 141 1,3
65-69 43 13,9 48 1,1
70-74 51 17,8 71 1,4
75-79 36 17,0 41 1,1
80 e più 62 26,3 75 1,2
Totale 712 12,4 886 1,2
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



Le cause principali di incidente domestico so-
no rappresentate dalle cadute (28,4% degli in-
cidenti) e dall’utilizzo di utensili d’uso domesti-
co o da attività svolte in cucina (33,0%). Tra gli
utensili di cucina il primo responsabile è il col-
tello che, da solo, è causa del 12,8% di tutti gli
incidenti. Numerose altre cause sono però ricon-
ducibili alla preparazione dei pasti: forni e for-
nelli intervengono nel 7,7% degli incidenti, gli
alimenti bollenti per il 6,3%, le pentole per il
4,1%, altri utensili di cucina, tra cui alcuni pic-
coli elettrodomestici, per il 4,6%. Nella quasi to-
talità dei casi (83,1%) gli incidenti avvenuti in
cucina producono ferite o ustioni.
La struttura edilizia dell’ambiente domestico (pa-
vimento, scale in muratura e altre parti fisse, sen-
za considerare porte, finestre e specchi) è all’o-
rigine di un quinto degli incidenti (20%). Al-
cune cause, come quelle relative al pavimento
(12,3% degli incidenti subiti dagli uomini,
10,2% degli incidenti subiti dalle donne) e al-
le scale (12,5% uomini, 11,6% donne) sono
ugualmente rilevanti per entrambi i sessi, men-
tre altre interessano maggiormente le donne. È
questo il caso degli incidenti procurati da uten-
sili o dalle attività svolte in cucina, che tra le
donne (36,7%) raggiungono un livello quasi
doppio rispetto a quello osservato per gli uo-
mini (20,4%). Il 95,5% degli infortuni provo-
cati da pentole riguardano le donne, mentre nei
casi di incidenti causati dai coltelli la percen-
tuale di donne scende all’83,8%. Negli uomini
la maggior parte degli incidenti provocati da
utensili di cucina deriva dall’uso dei coltelli
(55,6% degli incidenti maschili da utensili in cu-
cina), mentre è soprattutto l’attività di cottura
in senso stretto a produrre conseguenze sulle
donne in cucina (ustioni da pentole: 16,4% su
tutti gli incidenti a donne, ustioni da forni e for-
nelli: 31%). 
Altri incidenti che coinvolgono più spesso le
donne sono quelli provocati dagli elettrodome-
stici (si tratta in prevalenza di piccoli elettrodo-
mestici) i quali riguardano il 15,7% degli inci-
denti subiti dalle donne e il 3% degli incidenti
subiti dagli uomini. Al contrario, gli strumenti
del “fai da te” procurano incidenti soprattutto agli
uomini adulti (10,2% uomini, 1,4% donne). 
Tra i bambini, infine, le cause principali di in-
cidente sono rappresentate dai mobili o da al-
tre parti dell’abitazione come porte, finestre, par-
ti strutturali ecc. (41,1% degli incidenti subiti
da individui in età da 0 a 4 anni, 24,2% da 5 a
9 anni) e dalle cadute (44,4% da 0 a 4 anni,
18,8% da 5 a 9 anni) (Tabella 5).

Più della metà degli incidenti avvengono in cu-
cina (52%). Nessun altro luogo della casa è co-
sì pericoloso, visto che in qualsiasi altro ambien-
te la frequenza con cui avvengono incidenti è
sempre inferiore al 10% (soggiorno, salone: 9%;
balcone, terrazzo, giardino: 7,6%; camera da let-
to: 6,6%; scale interne: 5,5%; bagno: 5,4%; can-
tina, garage, altro ambiente: 5,1%; scale ester-
ne: 4%; corridoio, ingresso: 3,6%). Per le don-
ne la cucina rappresenta di gran lunga l’ambien-
te più a rischio (il 58,1% degli incidenti), men-
tre per gli uomini i luoghi in cui avvengono gli
incidenti si presentano più diversificati: cucina
(31,1%), balcone, terrazzo e giardino (14,5%),
cantina, garage e altro ambiente (13,6%), sog-
giorno, salone (11,7%).
Le percentuali di incidenti avvenuti nei diversi
ambienti della casa si modificano anche al va-
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Tabella 3 Persone coinvolte negli ultimi tre mesi in almeno un
incidente domestico per sesso e classe di età - Anno 1999 
(valori assoluti e per 1.000 persone dello stesso sesso e classe di età)

Classi di età Totale Quozienti N° incidenti Media per 
(anni) (migliaia) per 1.000 (migliaia) infortunato

persone

Maschi

0-5 43 25,8 59 1,4
0-24 49 6,3 55 1,1
25-64 87 5,5 97 1,1
65 e più 37 9,0 39 1,1
Totale 173 6,2 192 1,1

Femmine

0-24 59 8,0 63 1,1
25-64 372 23,2 481 1,3
65 e più 157 26,6 183 1,2
Totale 589 20,1 727 1,2

Maschi e femmine

0-24 108 7,1 118 1,1
25-64 459 14,4 578 1,3
65 e più 195 19,3 222 1,1
Totale 762 13,3 918 1,2
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”

Tabella 4 Persone coinvolte negli ultimi tre mesi in almeno 
un incidente domestico - Persone maggiormente coinvolte - Anno 1999 
(per 1.000 persone dello stesso sesso e classe di età o condizione)

Graduatoria per sesso e classe d’età Graduatoria per sesso e condizione

Femmine 65 anni o più 26,6 Femmine casalinghe 30,9
Femmine 25-64 anni 23,2 Femmine occupate 17,3
Maschi 65 anni o più 9,0 Femmine in altra condizione 15,2
Femmine 0-24 anni 8,0 Maschi in altra condizione 7,9
Maschi 0-24 anni 6,3 Maschi occupati 4,4
Maschi 25-64 anni 5,5
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



riare dell’età, sebbene la cucina rimanga la zo-
na della casa più a rischio per tutti. In questa
stanza avviene il 34,9% degli incidenti che col-
piscono i bambini (0-14 anni), mentre nel sog-
giorno o nel salone tale quota scende al 28,7%;
i giovani (15-24) sono più frequentemente vit-
time di incidenti domestici in cucina (47,4%) e
in bagno (21,1%); gli adulti (25-64) subiscono
la maggioranza degli incidenti in cucina (60,2%).
Per gli anziani (65 anni o più) gli ambienti più
a rischio sono, come per i bambini, la cucina
(39,6%) e il soggiorno o salone (12,9%). La map-
pa dei luoghi in cui avvengono gli incidenti ri-
produce dunque la mappa degli ambienti in cui

uomini e donne delle varie età trascorrono più
tempo in casa e nei quali svolgono con maggio-
re frequenza le attività più a rischio (Tabella 6).
In casa sono i lavori domestici a mettere più a
repentaglio la sicurezza di chi li svolge: il 53,6%
degli incidenti avviene mentre ci si dedica alla
cura della casa, solo nel 13,8% dei casi non si
stava svolgendo nessuna particolare attività. Il
9,4% degli incidenti è collegato alle cure perso-
nali, mentre l’8,2% al gioco o alle attività di tem-
po libero. Riparazioni, “fai da te” e bricolage, in-
vece, sono la causa soltanto del 5,7% degli in-
cidenti. Il 63,9% delle donne che hanno subito
un incidente si stava dedicando alle attività do-
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Tabella 5 Cause degli incidenti per sesso e classi di età di coloro che li hanno subiti. 
Anno 1999 (per 100 incidenti subiti da persone dello stesso sesso e classe di età)

Causa dell’incidente Maschi Femmine Maschi e Femmine

0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale

Cadute 26,3 27,4 56,0 33,2 24,3 21,7 40,8 27,0 25,2 22,8 43,7 28,4
Cadute dallo stesso livello 17,7 13,1 27,3 17,5 12,8 8,1 15,9 10,7 15,0 9,1 18,1 12,2
Doccia 1,2 2,9 4,7 2,8 – 0,3 0,9 0,4 0,6 0,8 1,6 1,0
Pavimento 16,5 7,3 18,2 12,3 12,8 7,7 14,9 10,2 14,5 7,7 15,6 10,6
Cadute da dislivello 8,6 14,4 28,7 15,8 11,5 13,5 25,2 16,5 10,2 13,7 25,9 16,3
Cadute dalle scale 2,6 14,4 21,3 12,5 5,9 11,8 13,4 11,6 4,4 12,3 14,9 11,8
Utensili o attività di cucina 23,3 21,8 13,1 20,4 29,8 44,1 21,6 36,7 26,9 39,9 20,0 33,0
Coltello 9,5 9,0 8,9 9,1 9,1 19,2 3,0 13,9 9,3 17,3 4,1 12,8
Pentole – – 3,8 0,8 7,8 4,9 4,5 5,1 4,3 4,0 4,4 4,1
Alimenti bollenti 4,2 7,7 0,5 5,2 2,0 7,9 5,3 6,6 3,0 7,9 4,4 6,3
Forni e fornelli – 2,4 – 1,2 2,3 12,0 6,6 9,6 1,3 10,2 5,3 7,7
Elettrodomestici di cucina 6,2 – – 1,8 – 0,5 0,8 0,6 2,8 0,4 0,6 0,8
Altri utensili di cucina 9,6 5,0 – 5,3 8,5 4,4 3,1 4,5 9,0 4,5 2,5 4,6
Elettrodomestici non di cucina – – – – 7,3 7,6 2,4 6,2 4,0 6,2 1,9 4,8
Fai da te 6,5 13,5 7,0 10,2 – 2,3 – 1,4 3,0 4,4 1,3 3,4
Mobili, porte e parti abitazione 16,4 10,3 1,4 10,1 10,0 5,7 5,5 6,1 12,9 6,6 4,7 7,0
Struttura edilizia 21,2 14,7 32,9 20,4 18,7 17,5 26,0 19,9 19,9 17,0 27,3 20,0
Riscaldamento 3,9 – – 1,1 3,0 0,4 2,4 1,2 3,4 0,3 1,9 1,2
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”

Tabella 6 Ambienti domestici in cui avvengono gli incidenti per sesso e classi di età di coloro che li hanno subiti. 
Anno 1999 (per 100 incidenti subiti da persone dello stesso sesso e classe di età)

Causa dell’incidente Maschi Femmine Maschi e Femmine

0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale

Cucina 35,1 32,4 23,0 31,1 42,7 66,7 43,6 58,1 39,2 60,2 39,6 52,0
Soggiorno, salone 24,0 0,8 20,9 11,7 18,7 5,2 11,1 8,2 21,1 4,4 12,9 9,0
Camera da letto, cameretta 12,8 5,4 – 6,3 6,7 5,7 9,1 6,7 9,5 5,6 7,3 6,6
Bagno 6,9 8,9 13,2 9,3 12,7 2,5 5,2 4,2 10,1 3,7 6,7 5,4
Corridoio, ingresso 2,0 2,8 6,4 3,3 2,8 2,9 6,0 3,7 2,4 2,9 6,1 3,6
Balcone, terrazzo, giardino 10,5 18,8 9,6 14,5 1,6 5,0 8,3 5,5 5,6 7,6 8,5 7,6
Cantina, garage, altro ambiente 5,4 16,7 17,4 13,6 0,9 1,8 5,0 2,6 2,9 4,6 7,4 5,1
Scale interne all’abitazione – 7,1 6,5 4,9 3,6 6,6 4,1 5,6 2,0 6,7 4,5 5,5
Scale esterne all’abitazione 3,2 6,6 3,0 4,9 5,1 3,1 4,7 3,7 4,2 3,7 4,4 4,0
Non indicato – 0,7 – 0,3 5,2 0,6 3,0 1,7 2,9 0,6 2,4 1,4
TOTALE 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



mestiche, e più di tre quarti (76,5%) degli inci-
denti accaduti a donne adulte (25-64 anni) so-
no avvenuti durante questo tipo di lavoro. Per
gli uomini il rischio maggiore deriva dal brico-
lage (22,2%). Osservando i diversi comporta-
menti per età si nota che i bambini si fanno spes-
so male quando giocano (74,1% 0-14 anni), i
giovani svolgendo cure personali (37% tra i 15
e i 24 anni), gli adulti e gli anziani facendo la-
vori domestici (66,6% 25-64 anni, 47,3% 65 an-
ni o più) (Tabella 7). 
Le ferite sono le conseguenze più frequenti de-
gli incidenti domestici: riguardano il 43% degli
eventi e colpiscono tutti: gli uomini (52,9% de-
gli incidenti accaduti a maschi), le donne
(40%), i più giovani (47,9% 0-24 anni), gli adul-
ti (42,9% 25-64 anni) e gli anziani (40,3% 65
anni o più). Nel 25,5% dei casi si verifica un’u-
stione e nel 13% una frattura. Esistono alcune
differenze tra i sessi: negli uomini le fratture so-

no presenti in misura notevole a tutte le età
(14,1% 0-24 anni, 11,3% 25-64, 17,5% 65 e
più), mentre nelle donne tendono a concentrar-
si in età più avanzata (4,6% 0-24 anni, 11,4%
25-64, 19,3% 65 e più), anche a causa della fra-
gilità ossea dovuta all’osteoporosi. Le ustioni, in-
vece, sembrano essere quasi una esclusiva del-
le donne adulte: il 91,1% delle ustioni ha riguar-
dato le donne e, tra queste, il 71,6% aveva un’e-
tà compresa tra 25 e 64 anni. Le parti del cor-
po di gran lunga più compromesse sono gli ar-
ti: circa 8 incidenti su 10 provocano conseguen-
ze a danno di gambe, braccia, mani o piedi
(81,2%). Poco più di un incidente su 10 inte-
ressa la testa (11,8%). Complessivamente, arti
o testa sono le parti lesionate nella quasi totali-
tà degli incidenti (88,6%). Nei bambini da 0 a
4 anni, invece, la testa è più esposta: rimane le-
sa nel 43,5% dei casi (Tabella 8).
Per valutare la gravità degli incidenti si può at-
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Tabella 7 Attività svolte al momento degli incidenti per sesso e classe di età di coloro che li hanno subiti. 
Anno 1999 (per 100 incidenti subiti da persone dello stesso sesso e classe di età)

Attività Maschi Femmine Maschi e Femmine

0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale

Lavori domestici 6,5 24,1 21,6 18,5 13,0 76,5 53,4 63,9 10,1 66,6 47,3 53,6
Nessuna particolare attività 16,2 24,1 18,3 20,6 11,1 6,9 23,5 11,8 13,4 10,2 22,5 13,8
Cure personali 16,5 9,0 13,2 12,1 13,6 7,4 9,8 8,7 14,9 7,7 10,5 9,4
Gioco, passatempi 52,1 2,9 1,9 16,7 45,2 1,5 0,6 5,6 48,3 1,7 0,9 8,2
Altre attività 5,0 8,8 17,7 9,6 11,8 5,6 8,3 6,9 8,7 6,2 10,1 7,5
Riparazioni, fai da te, bricolage 3,7 30,4 27,3 22,2 – 1,2 0,6 0,9 1,7 6,7 5,7 5,7
Non indicato – 0,7 – 0,3 5,2 1,0 3,8 2,1 2,9 0,9 3,0 1,7
TOTALE 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”

Tabella 8 Lesioni e parti del corpo coinvolte negli incidenti per sesso e classe di età di coloro che li hanno subiti. 
Anno 1999 (per 100 incidenti subiti da persone dello stesso sesso e classe di età)

Attività Maschi Femmine Maschi e Femmine

0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale

Lesione

Ferita 53,9 52,8 51,9 52,9 42,8 40,6 37,6 40,0 47,9 42,9 40,3 43,0
Ustione 8,1 13,5 4,3 10,0 25,6 34,1 22,4 30,1 17,6 30,2 18,9 25,5
Altra lesione 24,3 26,0 30,8 26,5 21,7 21,0 30,0 23,5 22,9 21,9 30,1 24,2
Frattura 14,1 11,3 17,5 13,4 4,6 11,4 19,3 12,8 8,9 11,4 19,0 13,0

Parte del corpo

Arti superiori 45,5 58,5 42,8 51,4 45,7 70,0 53,3 63,1 45,6 67,8 51,3 60,4
Arti inferiori 21,4 21,9 29,4 23,4 27,5 22,2 36,4 26,6 24,8 22,2 35,1 25,8
Testa 27,3 7,1 21,9 16,0 16,3 6,2 18,7 10,6 21,3 6,4 19,3 11,8
Altra parte del corpo 12,2 2,6 8,4 6,6 4,6 7,7 8,0 7,5 8,0 6,8 8,1 7,3
Torace – 7,1 6,5 4,9 7,5 1,7 3,9 2,9 4,1 2,7 4,4 3,3
Occhi 1,7 6,8 7,2 5,4 6,1 1,9 1,9 2,3 4,1 2,8 2,9 3,0
Addome – – – – – 0,9 2,1 1,1 – 0,7 1,7 0,9
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



tingere ai dati sul ricorso ad assistenza medica
e sul numero di giorni di limitazione nelle atti-
vità quotidiane oppure trascorsi a letto. Quasi
la metà degli infortunati (49,2%) ha avuto bi-
sogno di ricorrere ad assistenza medica e, in par-
ticolare, circa un terzo (32,6%) si è recato al
pronto soccorso, mentre il 6,8% ha avuto biso-
gno di un ricovero. Negli uomini le percentua-
li di ricorso a tutte le forme di assistenza medi-
ca sono in genere più elevate (maschi: 65,2% as-
sistenza medica, 50,7% pronto soccorso, 11,2%
ricovero; femmine: 44,5% assistenza medica,
27,3% pronto soccorso, 5,5% ricovero), con la
sola eccezione della classe di età 75 anni e più,
in cui i livelli di ricorso a cure mediche sono più
alti per le donne (65,2% maschi, 71,1% femmi-
ne). Quasi 5 infortunati su 10 (45,1%) sono sta-
ti limitati per qualche giorno nelle normali at-
tività quotidiane e circa il 15,4% è stato costret-
to a rimanere a letto. Sotto questo aspetto non
si registrano differenze sostanziali tra uomini e
donne (limitazioni attività quotidiane: 45,4% ma-
schi, 45% femmine; permanenza a letto: 16,5%
maschi, 15% femmine). In media, nel trimestre,
chi è stato limitato nelle proprie attività quoti-

diane ha subito 17,4 giorni di limitazione e per
chi ha dovuto passare dei giorni a letto la me-
dia è stata di 11,8 giorni (Tabella 9).
Le cadute sono gli incidenti con le conseguen-
ze più gravi. Si tratta degli infortuni che più fre-
quentemente provocano una ospedalizzazione
(14,9%), limitazioni nelle attività quotidiane
(64,4%), permanenza a letto (29,6%) e che pro-
ducono periodi mediamente più lunghi per il re-
cupero: quando la caduta comporta una limita-
zione nelle attività quotidiane, questa dura me-
diamente 22,9 giorni e, se è necessario trascor-
rere dei giorni a letto, questi sono mediamente
14,4. Gli incidenti causati da utensili o attività
di cucina, invece, danno luogo a conseguenze
meno gravi o durature: il 33,1% richiede un in-
tervento medico, il 18,7% richiede una visita al
Pronto Soccorso, mentre i casi in cui è necessa-
rio un ricovero sono soltanto il 3,2%. In questi
casi il 28,1% degli infortunati viene limitato nel-
le proprie attività quotidiane per una media di
8,7 giorni e il 2,8% è costretto a rimanere a let-
to per una media di 14,2 giorni.
Il 34,7% delle persone occupate che hanno subi-
to incidenti domestici ha dovuto assentarsi dal la-
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Tabella 9 Assistenza ricevuta, limitazione nelle attività quotidiane, permanenza a letto e assenza dal lavoro a seguito 
di incidenti per sesso e classe di età di coloro che li hanno subiti - Anno 1999 (per 100 incidenti subiti da persone dello stesso
sesso e classe di età - giorni medi di limitazione, allettamento o assenza dal lavoro)

Attività Maschi Femmine Maschi e Femmine

0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale 0-24 25-64 65 più Totale

Assitenza ricevuta

Assistenza familiari conviventi 39,6 23,8 42,3 32,2 54,3 44,4 34,3 42,7 47,6 40,5 35,8 40,3
Assistenza altre persone 2,9 0,7 11,2 3,6 2,0 4,9 15,9 7,5 2,4 4,1 15,0 6,6
Visita in farmacia 9,3 17,8 9,3 13,5 10,1 18,8 6,3 14,6 9,7 18,6 6,9 14,4
Visita medica ambulatoriale 13,7 22,6 9,5 17,2 9,3 14,5 13,1 13,6 11,3 16,1 12,4 14,4
Visita medica domiciliare 4,2 3,0 13,6 5,6 – 3,1 12,0 5,2 1,9 3,1 12,3 5,3
Visita al pronto soccorso 56,2 48,4 48,6 50,7 33,3 25,9 28,5 27,3 43,7 30,1 32,3 32,6
Ricovero ospedaliero 11,1 6,4 22,5 11,2 – 2,9 13,7 5,5 5,1 3,6 15,4 6,8

Limitazioni attività quotidiane 40,9 50,1 40,5 45,4 26,9 43,6 55,2 45,0 33,3 44,8 52,4 45,1

N. medio di giorni
media generica (a) 3,7 11,0 3,7 7,4 4,1 7,1 11,5 8,0 3,9 7,9 10,0 7,9
media specifica (b) 9,1 21,9 9,2 16,2 15,1 16,4 20,9 17,8 11,8 17,5 19,1 17,4

Permanenza a letto 9,2 17,7 23,6 16,5 7,6 9,8 30,1 15,0 8,3 11,3 28,9 15,4

N. medio di giorni
media generica (a) 0,4 1,6 2,2 1,4 1,0 0,9 4,7 1,9 0,8 1,0 4,2 1,8
media specifica (c) 4,5 9,0 9,4 8,4 13,6 9,2 15,6 12,8 9,0 9,1 14,6 11,8

Assenza dal lavoro (d) 45,6 45,7 – 45,7 59,6 29,2 – 30,0 51,3 34,0 – 34,7

N. medio di giorni
media generica (e) 3,7 9,3 – 8,8 1,9 4,5 – 4,4 2,9 5,9 – 5,7
media specifica (f) 8,1 20,4 – 19,3 3,1 15,4 – 14,8 5,7 17,3 – 16,6

(a) Calcolata su tutti coloro che hanno subito un incidente. (b) Calcolata su tutti coloro che hanno subito limitazioni nell’attività quotidiana a causa di un incidente. 
(c) Calcolata su tutti coloro che hanno dovuto trascorrere dei giorni a letto a causa di un incidente. (d) Per 100 occupati da 15 a 24 e da 25 a 64 anni di età. 
(e) Calcolata su tutti gli occupati che hanno subito un incidente. (f) Calcolata su tutti gli occupati che si sono assentati dal lavoro a causa di un incidente domestico.

Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



voro. Per gli uomini (45,5%) ciò avviene più spes-
so che per le donne (30%). In media, chi si è as-
sentato dal lavoro, lo ha fatto per 16,6 giorni.

2.13.3 Analisi quantitativa

In rapporto alla dislocazione nella nostra Peni-
sola delle persone che negli ultimi tre mesi han-
no subito incidenti in ambiente domestico, i da-
ti ISTAT desunti dall’Indagine multiscopo e re-
lativi all’anno 2002 (ultimo anno disponibile per
informazioni di sintesi sul fenomeno) mostrano
che il numero assoluto più elevato di incidenti
si registra nell’Italia settentrionale (325), segui-
to dall’Italia meridionale (246); le regioni del
Centro e le isole si equivalgono con circa 160
eventi. L’indicatore dato dal numero di indivi-
dui che hanno subito almeno un incidente per
1.000 persone mostra una maggiore incidenza
del fenomeno al Sud (13,2 nel Meridione e 17,5
nelle isole), con valori più elevati del dato na-
zionale (pari a 12,4). Il trend del numero asso-
luto di incidenti e del numero di persone inci-
dentate ogni 1.000 abitanti è decrescente nel
quinquennio 1998-2002 (Tabella 10).
Le regioni che si collocano ai vertici della gradua-
toria per numero di persone che hanno subito un
incidente ogni 1.000 sono la Sardegna (21,4 ca-
si), la Puglia (20,6) la provincia di Trento (19,8);
valori sensibilmente minori si osservano in Valle
d’Aosta (9) e Campania (9,3) (Tabella 11).

2.13.4 Valutazione critica

Le categorie a rischio 
ed i fattori di rischio
Come ben noto, l’indagine multiscopo non è un
sistema di rilevazione disegnato ad hoc per gli
incidenti bensì nasce da un’esigenza conosciti-
va più ampia su tematiche estremamente diver-
se tra loro (ad esempio struttura famigliare, istru-
zione, partecipazione sociale, tempo libero
ecc.). Pertanto, benché tale indagine sia rappre-
sentativa della realtà nazionale e consenta di for-
nire, oltre ad una stima del numero annuale di
infortuni domestici, anche le principali caratte-
ristiche dell’incidente subito, essa presenta alcu-
ni limiti tra i quali:
• vengono esclusi dalla rilevazione gli inciden-
ti mortali;
• non vengono rilevati il tempo di esposizione
al rischio (che è un fattore significativo nell’in-
durre l’evento, basti pensare a come il diverso

tempo trascorso in casa da una casalinga, da un
bambino in età prescolare, da uno studente ecc.
incida sulla probabilità di subire un incidente)
e le conseguenze sulla salute in termini di ina-
bilità provocata dall’incidente stesso;
• non consentono di stimare quanta parte del-
l’incidentalità complessiva sia dovuta a difetti di
costruzione e manutenzione dell’abitazione e
quanta a comportamenti individuali.
Dalla valutazione dei dati rilevati dall’ISTAT si
possono comunque individuare, come già det-
to, le categorie considerate più a rischio, con le
peculiarità che vengono illustrate specificamen-
te per ciascuna.
L’infanzia è quel periodo della vita caratterizzato
dalla crescita e dallo sviluppo fisico, sociale, in-
tellettuale e psicologico. In questo periodo il bam-
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Tabella 10 Persone che negli ultimi tre mesi hanno subito incidenti 
in ambiente domestico per ripartizione geografica - Anni 1998-2992

Anni N° persone che hanno N° incidenti in Quozienti
subito incidenti in ambiente per 1.000 

ambiente domestico (a) domestico (a) persone

Italia Nord Occidentale

1998 154 184 10,3
1999 173 198 11,6
2000 202 153 13,5
2001 173 192 11,5
2002 171 192 11,4

Italia Nord Orientale

1998 139 178 13,3
1999 160 196 15,3
2000 176 207 16,7
2001 104 132 9,8
2002 117 133 11,1

Italia Centrale

1998 179 232 16,3
1999 114 134 10,4
2000 149 166 13,6
2001 149 176 13,5
2002 122 159 11,0

Italia Meridionale

1998 224 263 15,9
1999 170 213 12,1
2000 245 350 17,4
2001 215 242 15,3
2002 186 246 13,2

Italia Insulare

1999 145 178 21,6
2000 98 120 15,2
2001 71 82 10,6
2002 117 156 17,5
(a) Dati in migliaia

Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



bino presenta immaturità del controllo fisico e ine-
sperienza di giudizio e di discernimento; questo
porta naturalmente ad una particolare tendenza
agli incidenti, che rappresentano uno dei princi-
pali problemi della salute dell’infanzia. In parti-
colare gli incidenti domestici, oltre ad essere mol-
to diffusi, presentano quozienti di morbosità net-

tamente più elevati rispetto alla popolazione adul-
ta e hanno la caratteristica di recidivare. 
Le lesioni tipiche dell’infanzia sono le ferite, le
fratture e i traumi da caduta. Seguono per fre-
quenza l’ingestione o inalazione di sostanze tos-
siche e corpi estranei, la folgorazione. Come è
ovvio, l’entità del rischio e il tipo di incidente
variano al variare dell’età del bambino e delle sue
capacità psico-motorie. 
Gli ultimi dati ISTAT confermano le tendenze ri-
levate negli anni precedenti in Italia e quelle ri-
scontrate nelle altre nazioni (tanto in Europa
quanto negli Stati Uniti): gli incidenti domesti-
ci degli anziani rappresentano un punto di mas-
sima nella distribuzione di tali eventi rispetto al-
l’età, secondi solo a quelli dei bambini piccoli
(0-4 anni).
Questi incidenti consistono soprattutto in cadu-
te, dovute alla fragilità e alla lentezza di riflessi
tipici della età senile e necessitano nella maggior
parte dei casi di un ricorso al Pronto Soccorso.
Per molti anziani le cadute sono tra gli eventi più
temuti durante l’invecchiamento. L’anziano te-
me le cadute perché è consapevole del fatto che
tali eventi possono avere conseguenze invalidan-
ti tali da determinare la perdita dell’autonomia
funzionale. Fratture, traumi cranici, lesioni dei
tessuti molli possono essere causa di notevoli sof-
ferenze, e richiedono spesso trattamenti prolun-
gati e costosi. Per molti pazienti, e per le loro
famiglie, le fratture del femore costituiscono una
minaccia particolare: è infatti noto come tali
eventi possano porre termine alla vita autosuf-
ficiente di un anziano. La peculiarità dell’inci-
dente domestico dell’anziano, quindi, è soprat-
tutto quella di generare nel soggetto la paura di
divenire nuovamente vittima di tale evento e lo
spinge a limitare l’attività fisica, talvolta anche
fino all’isolamento o all’immobilità.
Bisogna considerare, inoltre, che spesso le case
sono poco adatte alle esigenze di accessibilità e
mobilità degli anziani.
Il lavoro domestico è il lavoro principale di mol-
te donne. È un lavoro che implica una grande
quantità di fatica, sia fisica che mentale, che spes-
so non viene riconosciuta e che molto rapida-
mente si vanifica. È considerato medio-pesante
e la sua pesantezza dipende da fattori diversi, co-
me la dimensione e la disposizione della casa,
la divisione del lavoro con conviventi o collabo-
ratori domestici, la presenza e l’età di figli e di
anziani, la disponibilità di elettrodomestici.
Il rischio connesso, inoltre, si è molto innalza-
to col passare del tempo: gli elettrodomestici, gli
utensili e le varie sostanze per le pulizie hanno
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Tabella 11 Persone che negli ultimi tre mesi hanno subito incidenti 
in ambiente domestico, per regione, ripartizione geografica e tipo 
di comune - Anno 2002

Totale Quozienti N° incidenti Media per 
(migliaia) per 1.000 (migliaia) infortunato

persone

Regioni

Piemonte 47 11,0 53 1,1
Valle d’Aosta 1 9,0 1 1,1
Lombardia 103 11,4 117 1,1
Trentino Alto Adige 14 15,2 19 1,4
P.A. Bolzano-Bozen 5 10,4 5 1,1
P.A. Trento 9 19,8 14 1,5
Veneto 52 11,4 56 1,1
Friuli Venezia Giulia 14 11,8 16 1,1
Liguria 20 12,4 21 1,1
Emilia-Romagna 38 9,4 43 1,1
Toscana 43 12,4 62 1,4
Umbria 11 13,0 14 1,3
Marche 16 10,9 17 1,0
Lazio 51 9,8 66 1,3
Abruzzo 12 9,4 12 1,0
Molise 5 14,3 5 1,0
Campania 53 9,3 70 1,3
Puglia 84 20,6 121 1,4
Basilicata 7 11,8 8 1,2
Calabria 25 12,3 30 1,2
Sicilia 82 16,2 108 1,3
Sardegna 35 21,4 47 1,4
Italia 712 12,4 886 1,2

Ripartizioni geografiche

Italia nord-occidentale 171 11,4 192 1,1
Italia nord-orientale 117 11,1 133 1,1
Italia centrale 122 11,0 159 1,3
Italia meridionale 186 13,2 246 1,3
Italia insulare 117 17,5 156 1,3
Italia 712 12,4 886 1,2

Tipi di Comune

Comune centro dell’area 
metropolitana 125 14,0 166 1,3
Periferia area metropolitana 84 12,0 95 1,1
Fino a 2.000 abitanti 47 13,5 59 1,2
Da 2.001 a 10.000 abitanti 166 11,6 209 1,3
Da 10.001 a 50.000 abitanti 170 12,0 209 1,2
50.001 abitanti e più 120 12,7 148 1,2
Italia 712 12,4 886 1,2
Fonte: ISTAT, Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”



sì reso alcuni compiti più agevoli, ma allo stes-
so tempo hanno reso più frequenti alcune tipo-
logie di incidente come l’avvelenamento, l’intos-
sicazione, le ferite e la folgorazione.
La presenza quasi costante nell’abitazione espo-
ne le donne permanentemente ai rischi poten-
ziali di infortunio domestico; l’intensità e la du-
rata dei lavori di casa trasformano i rischi po-
tenziali in rischi attuali. Si tratta infatti di un con-
tinuo incrocio fra molteplici mansioni (le puli-
zie, la cucina, la cura dei bambini, degli anzia-
ni ecc.), in un lavoro che non conosce limita-
zioni d’orario o giorni di riposo. La somma dei
rischi “oggettivi”, accompagnata da una riduzio-
ne della performance “lavorativa” dovuta alla fret-
ta, alla ripetitività, alla spesso avvilente assenza
o carenza di riconoscimenti, possono rendere
molto frequenti gli incidenti più banali e assai
pericoloso anche l’impiego degli utensili e del-
le suppellettili più semplici.
Da una recente analisi svolta dall’ISPESL sui da-
ti di fonte ISTAT, sono emersi, applicando meto-
dologie di analisi multivariata (Analisi delle Cor-
rispondenze multiple e Cluster Analysis) 4 fatto-
ri principali all’origine degli incidenti domestici:
• un fattore dipendente dalle caratteristiche strut-
turali dell’abitazione (intendendo con tale dizio-
ne sia la componente statico-abitativa, cioè sca-
le, pavimenti ecc., sia quella connessa con l’ar-
redamento);
• un fattore di tipo comportamentale (utilizzo
improprio di apparecchiature e utensili, scarsa
percezione del rischio, sottovalutazione dei pe-
ricoli ecc.);
• un fattore legato alle condizioni di salute del-
l’individuo: lo studio ha evidenziato che gli in-
dividui con problemi di salute (patologie croni-
che, disabilità) presentano un rischio sensibil-
mente maggiore di quelli sani;
• un fattore relativo a tutte quelle condizioni di
rischio non facilmente individuabili ma che risul-
tano presenti all’interno di un’abitazione o che so-
no parte integrante degli stili e delle abitudini di
vita (ad esempio presenza di piante ornamentali
tossiche, detersivi, cosmetici, medicinali, uso di
farmaci, consumo di alcol, presenza di amianto
o radon nei materiali usati nelle abitazioni ecc.).

2.13.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

I principali riferimenti normativi in tema di in-
cidenti domestici sono:
• Legge 3 dicembre 1999, n. 493 recante “Nor-

me per la tutela della salute nelle abitazioni e isti-
tuzione dell’assicurazione contro gli infortuni do-
mestici” (G.U. n. 303 del 28 dicembre 1999);
• Decisione del Parlamento europeo e del Con-
siglio relativa all’“Istituzione di un sistema co-
munitario di informazione sugli incidenti dome-
stici durante il tempo libero” e successive mo-
difiche;
• Costituzione, presso l’ISPESL nell’anno 2002
con Decreto interdirigenziale, dell’Osservatorio
epidemiologico nazionale sulla salute e la sicu-
rezza negli ambienti di vita con finalità di: pro-
mozione della prevenzione, comunicazione pub-
blica sulla salute, riduzione degli incidenti e del-
le invalidità, studio della cronicità, della disabi-
lità e della vecchiaia, studio delle relazioni tra am-
biente domestico e condizioni di salute, indivi-
duazione di strumenti per ridurre gli infortuni
domestici. 
Tra gli ambiti di azione del Centro di Control-
lo per le Malattie, istituito presso il Ministero del-
la Salute con Legge 138 del 2004 (“Interventi ur-
genti per fronteggiare situazioni di pericolo per
la salute pubblica”), sono inclusi anche gli inci-
denti domestici con uno specifico progetto di
“Sperimentazione di interventi di prevenzione
degli incidenti domestici, anche per l’età pedia-
trica e adolescenziale”.

2.13.6 Indicazioni per la
programmazione

L’esame dei dati rilevati conferma, nel comples-
so, l’andamento allarmante del fenomeno infor-
tunistico in ambito domestico registrato negli ul-
timi anni e, quindi, riafferma non solo la neces-
sità di continuare e migliorare il monitoraggio af-
finando ed estendendo sempre più le tecniche di
rilevamento presenti sul territorio, ma anche, e
soprattutto, l’esigenza di ridurre in maniera signi-
ficativa l’incidenza degli infortuni in ambiente do-
mestico. Da alcune considerazioni si possono trar-
re utili indicazioni per la programmazione.
• Una problematica che va affrontata urgente-
mente, perché dalla sua risoluzione dipende la
corretta comprensione del fenomeno e la pos-
sibilità di confrontare la situazione esistente nel
nostro Paese con quella che caratterizza altre real-
tà, è quella connessa alla definizione di inciden-
te domestico, essendo ancora variabile l’univer-
so di osservazione adottato nelle rilevazioni a li-
vello nazionale ed internazionale. Ad esempio,
diversamente da quanto fa l’ISTAT, alcuni Pae-
si o organismi internazionali classificano gli in-
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fortuni avvenuti nelle abitazioni e loro pertinen-
ze insieme a quelli che si verificano nelle scuo-
le e durante attività sportive; la stessa UE, nel-
l’ambito del progetto EHLASS (“European Ho-
me and Leisure Accidents Surveillance System”)
estende l’ambito di definizione anche agli even-
ti accidentali verificatisi durante il tempo libe-
ro sulla base della definizione fornita dall’OMS.
Solo a seguito di una condivisione e standardiz-
zazione di tali definizioni sarà realmente possi-
bile confrontare le diverse fonti informative, a
livello nazionale ed internazionale, e indagare ed
interpretare correttamente la relazione che lega
l’infortunio al trauma, agli esiti di salute e so-
ciali derivati. 
• Un altro aspetto rilevante, su cui attualmente
si concentra l’impegno di Ministero della Salu-
te e ISPESL, è l’individuazione di appositi stru-
menti di misura del fenomeno, ossia la costru-
zione e applicazione di sistemi di indicatori che
consentano non solo di ricostruire l’evento (an-
che con riferimento agli aspetti temporali, di fon-
damentale importanza ai fini dell’analisi) rico-
noscendo le circostanze che hanno contribuito
a determinarlo, la sua dinamica e le caratteristi-
che dei soggetti coinvolti, ma anche di valutare
la gravità, in termini di esiti, l’impatto sanitario
e gli oneri sociali e finanziari implicati (ad esem-
pio livello di invalidità conseguita, tipo di assi-
stenza necessaria, tempo di riabilitazione, spe-
sa sanitaria ecc.).
• Oltre all’obiettivo di migliorare e standardizza-
re a livello nazionale e comunitario le metodo-
logie di raccolta dei dati, ad un dettaglio che con-
senta di analizzare i molteplici fattori implicati nel-
l’evento e le conseguenze sullo stato di salute (ses-
so, età del soggetto, agente causale dell’inciden-
te, luogo ove lo stesso si è verificato, tipo di le-
sione, effetti a lungo termine ecc.) devono quin-
di essere perseguite due finalità prioritarie:
– la sorveglianza epidemiologica delle lesioni
causate da incidente con l’ausilio del sistema co-
munitario di raccolta dei dati e del programma
di scambio di informazioni sulle lesioni perso-
nali basato sul rafforzamento ed il miglioramen-
to dei risultati conseguiti tramite il sistema EH-
LASS;
– lo sviluppo di politiche di prevenzione attra-
verso la diffusione di linee guida comportamen-
tali e l’effettuazione di campagne di informazio-
ne volte alla graduale instaurazione di una cul-
tura della prevenzione e della sicurezza. A tal fi-

ne, alcune tra le strategie ipotizzabili sono: azio-
ne di informazione della popolazione, anche attra-
verso le istituzioni scolastiche, che orienti le azio-
ni delle persone alla consapevolezza dei perico-
li e dei possibili rimedi. Si potrebbe prospetta-
re un ruolo divulgativo ed informativo dei me-
dici di famiglia, adeguatamente formati sull’ar-
gomento, e dei Dipartimenti di prevenzione del-
le Aziende sanitarie per la diffusione delle co-
noscenze sui rischi di incidente e sui compor-
tamenti/strategie da mettere in atto per eliminar-
li e ridurli; riprogettazione e ristrutturazione del-
le abitazioni a misura delle esigenze di mobilità
sicura in casa anche in presenza di disabilità; stra-
tegie di prevenzione per bambini e ragazzi: il bam-
bino molto piccolo non può essere istruito in mo-
do attivo, perciò deve essere protetto dalla fami-
glia, da coloro che gli stanno attorno e da colo-
ro che progettano la casa ed il suo contenuto. Il
ragazzo in età scolare può essere istruito sui pe-
ricoli e per tale compito è importante anche la
famiglia che può rappresentare un target privile-
giato per azioni di informazione e formazione
(prendendo ad esempio spunto da alcuni Paesi
europei un cui si è tentato di creare un servizio
di educazione alla prevenzione a domicilio per
le famiglie che ne presentassero la necessità).
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2.14.1 Introduzione

Lo sviluppo della “Cultura dell’Attenzione al Ri-
schio”, elemento portante e fondamentale del
D.Lgs. 626/94, che deve coinvolgere tutti gli at-
tori (lavoratori, sindacati, datori di lavoro, im-
prese, scuola, Governo, Enti regionali e territo-
riali), sebbene lento nel suo progredire risulta es-
sere in costante, continua crescita. Pur restan-
do inaccettabile la dimensione dell’entità degli
infortuni verificatisi nell’anno 2003, anche per
tale anno si evidenzia una lieve diminuzione del
doloroso tributo di vite umane da morti eufe-
misticamente definite bianche, quasi a scongiu-
rare il richiamo al dramma del sangue versato,
come pure del numero di invalidità permanen-
ti per infortuni. I dati INAIL contenuti nel rap-
porto annuale 2003 mostrano che, pur in pre-
senza di criticità diverse nei vari settori lavora-
tivi e nelle varie realtà territoriali, il trend com-
plessivo di riduzione avviatosi negli anni prece-
denti è proseguito in maniera significativa nel
corso del 2003, con una flessione che ha riguar-
dato sia il numero complessivo di infortuni, sia
il numero dei morti, a dimostrazione dell’incre-
mento di attenzione prestata a rischi specifici e
del miglioramento delle condizioni di rischio
strutturale negli ambienti di lavoro, in una si-
tuazione occupazionale di aumento complessi-
vo del numero degli occupati.

2.14.2 Presentazione dei dati

In Italia, nell’anno 2003, la situazione del mer-
cato del lavoro, secondo i dati ISTAT, nonostan-
te un quadro di stagnazione economica perdu-

rante nel nostro Paese, ha mostrato un incremen-
to della forza lavoro pari all’1%, con una ridu-
zione del tasso di disoccupazione dello 0,3% ri-
spetto al precedente anno in cui tale tasso è ri-
sultato pari al 9%; invariato, rispetto al 2000 ri-
sulta il numero degli occupati a tempo parziale
e dei lavoratori con impiego part-time.
In particolare, nel settore dell’Agricoltura si è re-
gistrato un rallentamento della flessione del nu-
mero degli occupati, ridottisi in termini percen-
tuali del –1,9%, passando da 1.096.000 addet-
ti nel 2002 a 1.075.000 nel 2003. La crescita
maggiore di occupati si è registrata nel settore
delle costruzioni, con un +3,5% rispetto all’an-
no precedente.
L’ISTAT registra per il 2003 un numero comples-
sivo di occupati pari a 22.052.000 unità. Alla da-
ta del 30 aprile 2004, sono risultati denunciati
all’INAIL 1.394 casi mortali avvenuti nel 2003,
dei quali 1.263 nei settori dell’Industria e Ser-
vizi, 120 in Agricoltura e 11 tra i dipendenti sta-
tali, con una diminuzione rispetto al 2002 di 87
casi in valore assoluto, distribuiti nei vari setto-
ri nel modo seguente: 47 morti in meno in Agri-
coltura, 27 in meno nell’Industria e 13 decessi
in meno tra i dipendenti statali.
L’abbattimento dei decessi, modesto come cifra,
assume un particolare valore di conferma per gli
effetti positivi, dovuti a maggiore crescita della cul-
tura dell’attenzione ai rischi, e all’adozione di com-
portamenti più rispettosi di principi e prescrizio-
ni di salvaguardia. Tale effetto è confermato dal-
l’analisi della flessione delle morti per infortuni
in itinere, passate da 390 nell’anno 2002 a 328
nel 2003, con una diminuzione di 62 decessi, pur
in un contesto di continua espansione del nume-
ro degli infortuni in itinere (Tabella 1).
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2.14 Infortuni sul lavoro

Tabella 1 Infortuni sul lavoro denunciati all’INAIL nel biennio 2002/03

Attività Anno Variazione Variazione
2002 2003 assoluta %

INDUSTRIA E SERVIZI 894.667 881.676 –12.991 –1,5
di cui in itinere 67.756 69.683 1.927 +2,8

AGRICOLTURA 73.670 71.098 –2.572 –3,5
di cui in itinere 1126 1161 35 3,1

DIPENDENTI CONTO STATO 24.503 25.029 526 2,1
di cui in itinere 2261 2768 507 22,4

TOTALE INFORTUNI 992.840 977.803 –15.037 –1,5
di cui in itinere 71.143 73.612 2 3,5

Fonte: INAIL 2003



2.14.3 Analisi quantitativa

Mentre per il settore dell’Agricoltura la flessio-
ne del numero di infortuni appare omogenea su
quasi tutto il territorio nazionale, ad eccezione
delle isole, in cui si osserva un lieve incremen-
to in termini assoluti, per i settori dell’Industria
e dei Servizi il maggiore calo si è registrato nel-
le regioni del sud e del Nord-Ovest, quali Pu-
glia, Basilicata, Calabria e Piemonte. Sono stati
tuttavia registrati incrementi per Trentino Alto
Adige, Campania, Sardegna, Molise, Abruzzo, La-
zio ed Emilia Romagna, sia pure di modesta en-
tità in valore assoluto.
In aumento risultano gli infortuni dei dipenden-
ti dello Stato, con l’eccezione di alcune regioni
del Sud del Paese.
Nel settore lavorativo Industria e Servizi si è regi-
strato un maggior calo degli infortuni nell’Industria
rispetto ai Servizi, con particolare rilievo per i set-
tori Tessile e Metalmeccanico. Stabile appare il nu-
mero degli infortuni nel settore delle Costruzioni,
pur in presenza di una significativa crescita occu-
pazionale. Un calo significativo degli infortuni ri-
sulta rilevabile anche nel settore dei Trasporti.
Relativamente al quadro europeo non vi è la pos-
sibilità di confronti per il biennio 2002/03 poi-
ché i dati statistici più recenti, pubblicati dall’Eu-
rostat (Ufficio centrale di statistica della Comu-
nità Europea) sono riferiti all’anno 2001; relati-
vamente a tale anno i tassi standardizzati forni-
ti da tale ente, pur con i limiti metodologici di
una raccolta dati con criteri non univoci, e che
vedono l’esclusione tra gli infortuni mortali de-
gli infortuni “in itinere”, mostrano che i tassi di
incidenza di infortuni ogni 100.000 addetti in Ita-
lia risultano inferiori alla media europea (3.779
ogni 100.000 addetti vs 3.830 in Europa). Al con-
trario, riguardo agli infortuni mortali il nostro Pae-
se si colloca lievemente al di sopra della media
europea (con 3,1 incidenti mortali ogni 100.000
addetti vs il dato medio europeo pari a 2,7).

2.14.4 Valutazione critica 

Nell’ultimo quinquennio la tendenza alla ridu-
zione del numero totale di infortuni in valore as-
soluto mostra un trend infortunistico in calo co-
stante solo a partire dall’anno 2002. Infatti, con-
siderando il complesso dei settori produttivi, nel-
l’anno 1999 gli infortuni sono stati 1.000.258,
nel 2000 sono aumentati a 1.011.631, per pas-
sare a 1.023.389 nel 2001, con una successiva
flessione pari a 992.840 nel 2002 e a 977.803
nel 2003. Dal punto di vista occupazionale nel-
lo stesso quinquennio si è registrata una cresci-
ta del numero degli occupati, con un incremen-
to medio dell’1,6% (dati ISTAT); pertanto, dal
confronto del numero degli addetti per anno con
il numero di infortuni per lo stesso anno, si evi-
denzia che la riduzione relativa degli infortuni
risulta iniziata già a partire dall’anno 2000, con
un decremento dell’indice di incidenza pari al-
lo 0,6% (Tabella 2).
Diversa appare la situazione nel settore agrico-
lo, in cui il calo di circa il 21% del numero de-
gli infortuni nel quinquennio è da rapportare al
calo contemporaneo e costante del numero de-
gli occupati, come evidenziato dall’andamento
dell’indice di incidenza.
Sul piano territoriale gli indici infortunistici ela-
borati dall’INAIL, ottenuti rapportando i casi in-
dennizzati per 1000 addetti, mostrano un quadro
differenziato, con rischio di infortunio mortale me-
diamente più elevato nelle regioni meridionali e
nelle isole, e più elevati tassi di frequenza d’infor-
tuni rispetto alla media nazionale in Umbria, Mar-
che, Friuli Venezia Giulia ed Emilia Romagna, re-
gioni in cui si registra anche un maggior numero
di postumi di invalidità permanente. 
Dall’analisi degli infortuni comportanti assenza
dal lavoro superiore a tre giorni, risulta una cor-
relazione significativa con i lavori di tipo manua-
le. Il settore più pericoloso come frequenza di
infortuni comportanti invalidità permanente ri-
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Tabella 2 Indici di incidenza si infortuni sul lavoro - Periodo 1999/2003
(Totale infortuni per 1.000 occupati ISTAT) 

Attività Anno

1999 2000 2001 2002 2003

INDUSTRIA Indice di incidenza 46,2 46,1 46 44,1 43
Var. % su anno precedente 1,7 –0,2 –0,2 –4,1 –2,5

AGRICOLTURA Indice di incidenza 85,3 81,7 75,8 71,9 71,1
Var. % su anno precedente –0,6 –4,2 –7,2 –5,1 –1,1

TOTALE INFORTUNI 43,8 48 47,6 45,5 44,3
VAR. % SU ANNO PRECEDENTE 1,1 –0,6 –0,8 –4,4 –2,6
Fonte: INAIL 2003



sulta essere quello della lavorazione del legno,
dove circa il 60% delle lesioni colpisce la ma-
no, seguito dal settore delle costruzioni e dell’e-
strazione dei minerali.
Per gli infortuni mortali, il settore più pericolo-
so risulta essere quello dei Trasporti, seguito dal
settore della Attività Estrattive e delle Costruzio-
ni, che detiene il primato assoluto come nume-
ro di morti, con oltre 300 casi l’anno, di cui qua-
si un terzo a seguito di cadute dall’alto. Anche
il settore dell’Agricoltura risulta connotato da una
rischio elevato (Tabella 3). 

2.14.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

Il recepimento per l’attuazione delle direttive co-
munitarie riguardanti il miglioramento della si-
curezza e della salute dei lavoratori nei luoghi
di lavoro è stato attuato negli anni 1994 e 1996,
con l’emanazione del D.Lgs. 626/94 e successi-
vamente con il D.Lgs. 242/96.

2.14.6 Indicazioni per la
programmazione

Partendo dalla considerazione che gli infortuni
non sono una fatalità, bensì il risultato di com-
portamenti inadeguati in situazioni di rischio, ne
consegue che l’azione preventiva non può che pro-
seguire nel senso di un abbassamento dei livelli
di rischio ambientale e strutturale, attraverso:
• una opportuna azione di vigilanza da parte de-
gli organi preposti, integrata da iniziative di pro-
mozione di un maggiore sviluppo della cultura
dell’attenzione ai rischi;
• l’adozione di comportamenti e procedure ade-
guati da parte di tutti gli attori che agiscono nel
mondo lavorativo;
• l’attuazione di misure di prevenzione attiva in-
tesa come insieme articolato di interventi che
presuppongono un coinvolgimento trasversale
di tutti i soggetti in un’ottica di promozione ed
adesione consapevole.

Bibliografia essenziale
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Tabella 3 Frequenza infortunistica per settore di attività - Media nel
triennio 1999-2001 

Industria e servizi Tipo di definizione In complesso

Settore di attività economica Tempo- Perma- Morte Frequenze Num. indice
(Aziende monolocalizzate) ranea nente (industria e 

servizi = 100)

Industria dei metalli 71,47 3,48 0,09 75,04 188,60

Industria lavorazione minerali 
non metalli 67,81 3,81 0,14 71,77 180,40

Industria legno 62,82 5,95 0,08 68,85 173,00

Costruzioni 58,59 5,52 0,22 64,33 161,70

Industria gomma e plastica 60,95 2,31 0,06 63,33 159,20

Industria fabbricazione mezzi 
di trasporto 57,30 1,90 0,05 59,24 148,90

Estrazione minerali 53,05 4,99 0,24 58,28 146,50

Industria meccanica 51,49 1,90 0,07 53,46 134,40

Altre industrie 49,59 2,91 0,06 52,57 132,10

Trasporti e comunicazioni 46,24 3,57 0,28 50,09 125,90

Industria alimentare 43,72 2,29 0,06 46,06 115,80

Alberghi e ristoranti 38,82 1,70 0,06 40,58 102,00

Totale industria e servizi 37,54 2,18 0,08 39,79 100,00

Commercio e riparazione 
auto 36,63 2,39 0,07 39,09 98,20

Agrindustria 32,32 2,82 0,12 35,25 88,60

Pesca 32,91 1,27 – 34,18 85,90

Elettricità, gas, acqua 31,75 1,49 0,03 33,27 83,60

Industria carta 31,15 1,48 0,05 32,68 82,10

Totale commercio 27,56 1,60 0,06 29,26 73,50

Altri Servizi Publbici 27,21 1,40 0,04 28,65 72,00

Sanità e servizi sociali 27,27 1,05 0,02 28,34 71,20

Commercio al dettaglio 27,76 1,47 0,04 28,27 71,00

Industria tessile 
e abbigliamento 26,28 1,23 0,03 27,54 69,20

Industria conciaria 25,37 1,42 0,03 26,82 67,40

Industria macchine elettriche 24,58 1,06 0,05 25,69 64,60

Commercio all’ingrosso 23,66 1,33 0,08 25,07 63,00

Attività immobiliari e prof.li 23,59 1,18 0,05 24,83 62,40

Pubblica Amministrazione 22,80 1,14 0,02 23,96 60,20

Industria chimica 21,80 0,96 0,06 22,82 57,40

Industria Petrolio 16,26 1,35 0,13 17,74 44,60

Istruzione 13,55 0,71 0,02 14,28 35,90

Intermediazione finanziaria 6,71 0,37 0,01 7,09 17,80

Agricoltura 57,54 3,15 0,14 60,83 152,90

Fonte: INAIL 2003
Frequenze relative: rapporto tra eventi lesivi indennizzati e numero di addetti per 1.000
Qualora uno stesso evento abbia avuto più conseguenze il caso viene attribuito alla conseguenza più grave
I Numeri indice delle frequenze relative sono ottenuti rapportando il valore della frequenza relativa al corri-
spondente valore riferito a Industria e servizi, assumendo quest’ultimo come base=100
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3.1.1 Introduzione

La promozione della salute può essere intesa co-
me un vero processo di arricchimento delle per-
sone e delle comunità e la prevenzione è consi-
derata come l’investimento più produttivo per
la salute. L’infanzia e l’adolescenza rappresenta-
no, ad un tempo, età bisognose di attenzioni e
di opportunità di crescita e grandi risorse per il
nostro futuro: l’educazione e la formazione del-
la personalità nell’età evolutiva, il modo di pen-
sare e di percepire la vita, condizionando il com-
portamento, diventeranno garanzia di salute del-
l’adulto di domani.
In queste fasi, ancor più che nelle altre età, la sa-
lute deve essere considerata nel suo significato più
completo, secondo l’interpretazione dell’OMS, di
“benessere fisico, psichico e sociale e non sempli-
cemente come assenza di malattia o infermità”.
La tutela della salute dell’infanzia è particolar-
mente importante per la società, perché la sua
cura è affidata necessariamente a persone diver-
se dagli interessati e costituisce un investimen-
to per la salute della futura comunità adulta; ta-
le tutela comincia già nella vita prenatale, con
le cure, le precauzioni e gli accertamenti garan-
titi durante la gravidanza. 
Il bambino è una realtà per certi versi ancora da
scoprire e ciò riguarda sia la sua dimensione che
i suoi bisogni di relazione e psicologici. Lo svi-
luppo nel primo anno di vita è uno dei fattori
più importanti per determinare la qualità della
vita dell’uomo adulto.
L’impegno sanitario in ambito materno-infanti-
le si è notevolmente ampliato, passando dalla
prevenzione e cura delle malattie e screening di
salute, ai difficili compiti di prendersi cura del-
l’insieme bambino-famiglia e di promuovere at-
tivamente lo sviluppo del bambino nelle varie
fasi dell’età evolutiva. 
Il passaggio dalla cura delle malattie alla promo-
zione della salute si è reso possibile da una par-
te grazie ai notevoli miglioramenti nei servizi sa-

nitari di base, in particolare del pediatra di li-
bera scelta, e dall’altra, grazie alle notevoli co-
noscenze sullo sviluppo infantile, attualmente a
disposizione in vari settori. 
Aiutare i bambini a crescere bene significa an-
che aiutare le famiglie a capirli e gli insegnanti
a conoscerne le esigenze mentali, intellettive e
affettive.
Proprio perché sono state sostanzialmente scon-
fitte le patologie che determinano un alto tasso
di mortalità infantile, sono altri i traguardi da per-
seguire per la tutela della salute delle nuove ge-
nerazioni.
Il miglioramento delle condizioni di assistenza sa-
nitaria nell’età infantile ha fatto aumentare inoltre
il numero degli adolescenti e dei giovani portato-
ri di malattie (quali la fibrosi cistica, la talassemia
maior, la sindrome di Down) e dei disabili.
L’adolescenza è, inoltre, caratterizzata dal rapi-
do evolversi di processi biologici e psicologici che
influenzano profondamente sia il soma che la psi-
che ed è per certi aspetti una vera metamorfosi
che pone l’adolescente di fronte ad una perce-
zione di sé nuova e sorprendente; tutto questo
coinvolge anche le famiglie e più in generale la
società, quest’ultima nel suo ruolo di favorire il
passaggio attribuendo dei ruoli precisi ai giova-
ni e rendendoli protagonisti.

3.1.2 Presentazione dei dati

Nella presente relazione vengono descritti i se-
guenti indicatori.
• Tasso di mortalità infantile (morti a meno di
un anno di vita su 1000 nati vivi): viene univer-
salmente considerato non solo un indicatore del-
la salute del neonato e del bambino nel primo
anno di vita, ma anche una misura sintetica del-
lo stato di salute della popolazione, in quanto
su di esso impattano significativamente fattori so-
cioeconomici, culturali, ambientali, oltre che la
qualità dell’assistenza materno-infantile. Studi re-
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3.1 Infanzia e adolescenza



centi hanno dimostrato l’esistenza di una corre-
lazione tra tasso di mortalità infantile e aspetta-
tiva di vita in buona salute.
La mortalità infantile comprende la mortalità
neonatale (entro le prime 4 settimane di vita) e
la mortalità post-neonatale (dopo le prime 4 set-
timane ed entro il primo anno di vita). La pri-
ma è maggiormente legata a fattori biologici qua-
li la salute della madre, la presenza di anomalie
congenite e l’evoluzione del parto, oltre che a va-
riabili connesse all’assistenza alla nascita; la mor-
talità post-neonatale è invece più spesso corre-
lata a condizioni ambientali e sociali.
• Basso peso alla nascita (% nati con peso inferio-
re a 2500 grammi): è un indicatore dello stato di
salute del nato e dei relativi fattori di rischio oltre
che della qualità dell’assistenza in gravidanza.
• Tassi di ospedalizzazione in età pediatrica, sul-
la base dei dati desunti dalle schede di dimis-
sione ospedaliera (SDO).
• Consumo di sostanze illegali nei giovani rileva-
to dallo studio ESPAD (European School Survey
Project on Alcohol and other Drugs); si tratta di
una ricerca condotta su un campione di giovani
di età 15-19 anni in tutti i Paesi europei e ripetu-
ta annualmente con metodologia standardizzata.

3.1.3 Analisi quantitativa

Mortalità infantile e neonatale
L’ISTAT riferisce che nel 2001 il tasso di morta-
lità infantile è pari a 4,4 morti per 1000 nati vi-
vi, variando, a livello regionale, da un minimo
di 2,3 morti per 1000 nati vivi in Trentino Al-
to Adige, ad un massimo di 6,3 in Sicilia. Le Re-
gioni che presentano un valore dell’indicatore si-
gnificativamente inferiore al dato nazionale so-

no la provincia di Trento (2 decessi per 1000 na-
ti vivi), il Veneto (2,4), la Toscana (3,3); al con-
trario Campania (5,4 decessi per 1000 nati vi-
vi), Puglia (5,6), Calabria (5,9) e Sicilia (6,3) si
caratterizzano per livelli di mortalità infantile sen-
sibilmente maggiori della media italiana. Il trend
nel periodo 1990-2001 mostra un calo signifi-
cativo a livello nazionale (dall’8,2 al 4,4 per 1000
nati vivi con una riduzione relativa del 46%) che
riguarda, pur con diverse entità, tutte le regio-
ni (la variazione massima si registra nella pro-
vincia di Bolzano, quella minima in Friuli Ve-
nezia Giulia, tutte le variazioni risultano stati-
sticamente significative) (Figure 1-3).
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Figura 1 Tasso di mortalità infantile - Anno 2001.
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Secondo l’ISTAT, il tasso di mortalità neonata-
le è pari, nel 2001, a 3,3 per 1.000 nati vivi, va-
riando da un minimo di 1,6 nelle province di
Trento e Bolzano e nel Veneto ad un massimo
di 4,7 in Calabria. Analogamente a quanto os-
servato per la mortalità infantile, le regioni del
Nord e del Centro (in particolare Trentino Alto
Adige, Veneto e Toscana) si attestano tendenzial-
mente su valori del tasso sensibilmente minori
del valore nazionale, al contrario regioni quali
la Puglia, la Sicilia, la Calabria e la Campania pre-
sentano livelli significativamente più alti del da-
to globale. Anche per questo indicatore si regi-
stra un andamento decrescente negli anni, quan-
tificabile in una riduzione, a livello nazionale,
del 48,4% tra il 1990 e il 2001 e tale andamen-
to ha caratterizzato, in misura variabile, tutte le
regioni (ad eccezione del Friuli Venezia Giulia,
dove il tasso è stabile tra i due anni, tutte le ri-
duzioni risultano statisticamente significative)
(Figure 4 e 5).
La mortalità neonatale rappresenta nel 2001 il
75% della mortalità infantile, variando dal 64%
della provincia di Bolzano all’85% in Abruzzo e
al 100% in Valle d’Aosta. Per quanto riguarda la
mortalità post-neonatale, il livello registrato nel
2001 (pari a 1,1 decessi per 1000 nati vivi) ri-
sulta significativamente più basso rispetto a quel-
lo osservato nel 1990 (pari a 1,8 per mille); in
tutte le regioni si assiste ad una riduzione del tas-
so nel periodo in esame, ad eccezione della To-
scana (in cui il dato è invariato) e del Molise (in
cui si registra un aumento).
Anche in termini strettamente sanitari il quadro

dei bisogni appare profondamente mutato: ma-
lattie respiratorie e malattie infettive non sono
più cause primarie di mortalità, mentre compaio-
no ai primi posti, accanto alle cause perinatali,
le malformazioni congenite, i traumi, i tumori.
Nel triennio 1999-2001 le condizioni morbose
di origine perinatale e le malformazioni conge-
nite rappresentano, rispettivamente, il 59% ed
il 31% di tutte le cause di mortalità infantile, le
malattie infettive costituiscono lo 0,6% ed il 9%
è rappresentato da altre cause. Rispetto al trien-
nio 1990-1992, si registra una diminuzione del
peso percentuale delle cause perinatali (che ri-
sultava pari al 64%) ed un aumento di quello
relativo alle malformazioni congenite (31%).

Basso peso alla nascita
Nel primo anno (2002) di raccolta, a livello na-
zionale, dei dati del nuovo certificato di assisten-
za al parto (CEDAP), i punti nascita censiti so-
no stati 482, circa il 64% di quelli esistenti.
Secondo la suddetta rilevazione, nel 2002 i bam-
bini nati con peso inferiore ai 1.500 g sono cir-
ca l’1% dei nati, il 5,6% ha un peso compreso
tra i 1.500 e 2.499 g, l’86,1% ha un peso tra i
2.500 e 3.999 ed oltre il 7% supera i 4.000 g.
Considerando le gravidanze a termine, solo il
2% dei nati ha un peso inferiore ai 2.500 g (li-
mite che definisce il neonato sottopeso). Dal-
l’analisi del punteggio APGAR (criterio utilizza-
to per misurare la vitalità del neonato e l’effi-
cienza delle principali funzioni dell’organismo)
a 5 minuti dalla nascita risulta che il 99% dei
nati ha un valore compreso tra 7 e 10 e solo lo
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0,8% è risultato gravemente o moderatamente
depresso.

Ricoveri ospedalieri
Dai dati desunti dalle SDO risulta che il tasso
di ospedalizzazione relativo alla popolazione di
età inferiore a 18 anni, è pari, nel 2001, a 104
per mille, per i ricoveri in degenza ordinaria, e
39 per mille per i ricoveri in day hospital; com-
plessivamente sono stati dimessi quasi 1.443.000
pazienti di età inferiore a 18 anni.

Rispetto agli anni precedenti si è avuta una di-
minuzione di circa il 2,5% nel numero comples-
sivo dei ricoveri in degenza ordinaria, ed anche
il tasso di ospedalizzazione è sceso dal 116 per
mille nel 1998 a 103,6 nel 2001.
Le differenze nei tassi di ospedalizzazione varia-
no profondamente a seconda delle fasce d’età:
il tasso nel primo anno di vita è pari a 547 per
1.000, tra il primo e il quinto anno è 111 per
1.000, dal quinto al 18esimo anno si attesta sul
70 per 1.000. Rispetto al 1998 il trend è in di-
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minuzione per tutte le classi di età tranne che
nella prima, sulla quale probabilmente incido-
no le diverse modalità regionali di codifica del
neonato patologico (Figura 6).
Anche la durata media della degenza continua
a diminuire a tutte le età. I bambini sotto i 14
anni permangono in ospedale 4,47 giorni,
mentre nel 1999 il valore si attestava su 4,62
giorni. Si passa dagli oltre 6 giorni per i bambi-
ni di 0 anni a 3,6 nella fascia di età 1-14 anni,
a 4,3 per l’età adolescenziale.
A livello territoriale la situazione è alquanto ete-
rogenea. Si passa da 161 dimessi, in regime or-
dinario, per 1000 persone di età 0-17 anni in Li-
guria a 63 in Friuli Venezia Giulia, con livelli sen-
sibilmente maggiori della media nazionale in Pu-
glia (120,6), provincia di Bolzano (119,3),
Abruzzo (119,1) e minori in Valle d’Aosta
(77,1), provincia di Trento (80), Veneto (82,8).
Una situazione analoga si riscontra relativamen-
te ai ricoveri nella fascia di età 0-14 anni.
Riguardo alle cause del ricovero, classificate se-
condo i grandi capitoli della classificazione ICD9-
CM, si osserva che nei bambini fino a 14 anni
la prima causa di ospedalizzazione è costituita
dalle malattie all’apparato respiratorio (20,5%),
seguono le condizioni morbose di origine peri-
natale (12,3%), i traumatismi e gli avvelenamen-
ti (10,7%), le malattie dell’apparato digerente
(9,3%) e le malattie infettive e parassitarie (7,3%).
Nella fascia di età 15-17 anni tale distribuzione
si modifica, essendo la voce principale costitui-
ta dalle patologie traumatiche e dagli avvelena-
menti che da soli rappresentano oltre un quar-
to dei ricoveri totali (27,4%). Seguono le pato-
logie dell’apparato gastroenterico (13,4%), quel-

le dell’apparato respiratorio (7,5%), le malattie
osteoarticolari non traumatiche (6,9%) e le pa-
tologie dell’apparato genitourinario (5,4%). La
Tabella 1 riporta la distribuzione dei dimessi di
età 1-14 anni secondo la classificazione ACC (Ag-
gregati Clinici di Codici), evidenziando che le
cause più frequenti sono rappresentate da pato-
logie per il cui trattamento potrebbe essere evi-
tato il ricovero ricorrendo ad una adeguata as-
sistenza di base e territoriale. Per una buona par-
te di queste patologie si potrebbero infatti esten-
dere modelli assistenziali basati sull’elaborazio-
ne di Linee guida a livello nazionale, così come
è avvenuto per gli interventi di tonsillectomia e/o
adenoidectomia.
Si fa riferimento in particolare all’otite media acu-
ta e alle infezioni delle alte vie respiratorie, che
nel 2001 occupano il quarto posto nella gradua-
toria dei primi 10 DRG in degenza ordinaria per
un totale di 51.425 dimissioni (pari al 5,6% del
totale), o a bronchite ed asma (45.513 dimessi
pari al 5% del totale) per le quali il ricovero po-
trebbe essere limitato a casi specifici o comun-
que effettuato sulla base di ben definite indica-
zioni di appropriatezza.

Adolescenza
L’adolescenza è una fase della vita caratterizza-
ta dal passaggio dall’infanzia all’età adulta in mo-
do spesso non facilmente affrontato. In questo
passaggio che segna la crescita di un individuo
è facile che le certezze che accompagnano il pe-
riodo precedente dell’esistenza vengano messe
in discussione lasciando spazio a forme diverse
di disagio. Spesso nel periodo adolescenziale in-
sorgono atteggiamenti legati al fatalismo, al de-
siderio di provare sensazioni forti e alla tenden-
za a correre rischi. La conseguenza è l’attuazio-
ne di comportamenti autodistruttivi, legati ad un
atteggiamento di sfida nei confronti della vita e
della morte e la ricerca di una identità attraver-
so “esperienze estreme”. È in questo contesto che
vanno inseriti le situazioni di rischio, l’assunzio-
ne di sostanze stupefacenti e, tra le varie conse-
guenze sullo stato di salute, il rischio di conta-
gio da virus HIV. A tutt’oggi, le malattie sessual-
mente trasmesse e l’infezione da HIV costitui-
scono una delle principali minacce alla salute de-
gli adolescenti sessualmente attivi.
Dal 1998 ad oggi il Ministero della Salute ha rea-
lizzato in tema di AIDS numerose campagne in-
formativo-educative rivolte in particolare modo
ai giovani, partendo dalla constatazione che la
possibilità di limitare la diffusione del virus tra
gli adolescenti non può che basarsi sulla messa
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in atto di strategie preventive che tendano a svi-
luppare “lifeskills” in grado di modificare i com-
portamenti a rischio di infezione.
Attualmente, sebbene la reale prevalenza dell’in-
fezione da HIV negli adolescenti sia solo parzial-
mente conosciuta, i dati disponibili mostrano che
la diffusione del virus nella fascia d’età 15-24 an-
ni è in costante aumento. Secondo le stime del-
l’OMS, sono 11,8 milioni nel mondo i soggetti
di età compresa tra i 15 e i 24 anni affetti da
HIV/AIDS e il 50% delle nuove infezioni – cir-
ca 6.000 al giorno – si registra in questa fascia
d’età. Da ciò si evince quanto i comportamenti
sessuali a rischio siano ancora molto diffusi tra
i giovani. In questo scenario è necessario sensi-
bilizzare i giovani a considerare la salute come

un bene primario e insostituibile da difendere.
Anche il suicidio e i tentativi di suicidio sono
drammatiche espressioni non solo del disagio
adolescenziale ma anche di quello dell’intera so-
cietà che risulta spesso fallimentare nel comu-
nicare valori e significati esistenziali e nel forni-
re gli strumenti necessari affinché l’individuo
possa trovare un valido supporto per costruire
un proprio, solido e forte, senso d’identità.
Il suicidio è una delle prime cause di morte nei
giovani tra i 15 e i 19 anni ed è un fenomeno
in crescita nell’età compresa tra i 12 e i 14 an-
ni, probabilmente sottostimato.
In Italia il fenomeno dei suicidi giovanili ha una
incidenza più contenuta rispetto al contesto eu-
ropeo; inoltre dopo il preoccupante incremento
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Tabella 1 Dimessi di età 0-14 anni per ACC* di diagnosi (primi 30) - Degenza ordinaria - 
Istituti pubblici e privati - Anno 2001

Cod. %
ACC Descrizione ACC diagnosi N. % cumulata

124 Tonsillite acuta e cronica 68.330 11,1 11,1
135 Infezioni intestinali 34.890 5,6 16,7
126 Altre infezioni delle vie respiratorie superiori 28.351 4,6 21,3
142 Appendicite e altre malttie dell’appendice 27.838 4,5 25,8
83 Epilessia e convulsioni 23.766 3,8 29,6
122 Polmoniti (escluse quelle causate da tubercolosi 

o da malattie sessualmente trasmesse) 21.677 3,5 33,1
229 Fratture degi arti superiori 21.602 3,5 36,6
251 Dolore addominale 19.840 3,0 39,6
233 Traumatismo intracranico 14.378 2,3 41,9
239 Traumatismi superficiali, contusioni 13.420 2,2 44,1
166 Altre patologie degli organi genitali maschili 12.584 2,0 46,1
7 Infezioni virali 11.380 1,8 47,9
128 Asma 11.268 1,8 49,7
215 Genitourinario 11.120 1,8 51,5
143 Ernia addominale 10.387 1,7 53,2
217 Altre anomalie congenite 10.044 1,6 54,8
125 Bronchite acuta 9.849 1,6 56,4
230 Fratture degi arti inferiori 9.132 1,5 57,9
154 Gastroenterite non infettiva 8.446 1,4 59,3
155 Altri disturbi gastrointestinali 7.180 1,2 60,5
92 Otite media e condizioni correlate 7.013 1,1 61,6
244 Altri traumatismi e condizioni dovute a cause esterne 6.455 1,0 62,6
55 Disordini dei liquidi e degli elettroliti 6.035 1,0 63,6
159 Infezioni delle vie urinarie 5.850 0,9 64,5
134 Altre malattie delle vie respiratorie superiori 5.644 0,9 65,4
91 Altri disturbi degli occhi 5.583 0,9 66,3
45 Chemioterapia e radioterapia 5.571 0,9 67,2
253 Reazioni allergiche 4.967 0,8 68,0
84 Cefalea, inclusa l’emicrania 4.846 0,8 68,8
58 Nutrizionali 4.841 0,8 69,6
47 Altri e non specificati tumori benigni 4.738 0,8 70,4
* ACC: Classificazione “Clinical Classifications Software” sviluppata dall’agenzia federale sanitaria statunitense, 
AHQR (Agency for Healthcare Quality and Research)

Fonte: Ministero della Salute



del tasso annuale di mortalità per suicidio osser-
vato alla fine degli anni ottanta e nel primo quin-
quennio degli anni novanta, si sta da qualche tem-
po verificando un’inversione di tendenza (nella
classe 15-19 anni, il tasso è diminuito da 1,77
decessi per 100.000 nel 1995 a 1,10 nel 2001).
I dati pubblicati dall’ISTAT nell’Annuario Stati-
stico Italiano 2003, riportano un totale di 35 sui-
cidi relativamente all’anno 2002 per i minoren-
ni, dato stabile rispetto all’anno precedente, dei
quali solo 1 caso riguarda la fascia d’età fino ai
13 anni e 34 la fascia dai 14 ai 17 anni. Rispet-
to ai dati dell’anno precedente, si sono ridotti i
casi di suicidio nella fascia d’età fino ai 13 anni
(che sono passati da 8 ad 1 solo caso), ma so-
no aumentati i casi di suicidio nella fascia dai
14 ai 17 anni (passando dai 27 casi del 2001 a
34 del 2002). Come per gli adulti, anche tra i
minorenni il suicidio è più diffuso tra i maschi
(73,5% dei casi nella fascia dai 14 ai 17 anni).
I tentativi di suicidio risultano in diminuzione,
passando da un totale di 102 casi nel 2001 (dei
quali 15 riguardano la fascia d’età fino ai 13 an-
ni e 87 quella dai 14 ai 17 anni) a 92 casi di ten-
tato suicidio nel 2002 (7 casi nella fascia d’età
fino ai 13 anni e 85 in quella dai 14 ai 17 an-
ni). Tra i minorenni i tentativi di suicidio riguar-
dano prevalentemente il sesso femminile. Va pe-
rò segnalato che questi numeri sono quasi cer-
tamente sottostimati, poiché relativi solo ai ten-
tati suicidi che per la gravità sanitaria del gesto

ricorrono alle cure mediche, inoltre la forte ten-
denza a negare le intenzioni suicidiarie e a spie-
gare eventuali conseguenze come accidentali po-
trebbe comportare ulteriori limiti riguardo alla
completezza e attendibilità dei dati.
L’abuso di alcol e droghe nell’età evolutiva è il più
delle volte legato a situazioni sociali e familiari
negative: l’uso di queste sostanze può infatti smor-
zare ansie e paure, può agire come una fonte di
sensazioni di libertà e indipendenza, o ancora co-
me simbolo di strumento di ribellione.
L’adolescenza non è di per sé un fattore di rischio,
ma può diventarlo se tutte le agenzie educative
non operano a livello della famiglia, della scuo-
la e delle istituzioni, sostenendo il giovane nel
suo difficile processo di crescita.
Per anni è mancata inoltre una lettura adegua-
ta della complessità della patologia alcolica e tos-
sicomanica, della quale troppo a lungo si è mi-
sconosciuta la radice psicologica e psichiatrica.
Riguardo in particolare all’alcol, l’abuso di sostan-
ze alcoliche provoca danni diretti all’organismo,
come l’insorgenza di alcune malattie (cirrosi epa-
tica, psicosi alcolica ecc.) e accresce il tasso di mor-
talità. Se protratto nel tempo, l’abuso di alcol crea
dipendenza e, nei casi più gravi, segna in senso
negativo l’intera vita psichica e sociale dei sogget-
ti interessati e dei loro familiari. Anche se occa-
sionale, l’abuso di alcol costituisce inoltre un gra-
ve fattore di rischio associato a incidenti (strada-
li, domestici, lavorativi); in tal caso, il rischio ri-
guarda sia chi si trova in stato di ebbrezza sia le
persone che ne rimangono coinvolte.
I dati dello studio ESPAD, relativi ad un proget-
to di ricerca europeo coordinato a Strasburgo dal
Gruppo Pompidou e condotto in Italia dal CNR
su un campione di 20.000 studenti di età 15-
19 anni in 300 scuole superiori, evidenziano per
il 2002 una situazione preoccupante riguardo il
consumo di alcol che “si conferma la sostanza
maggiormente usata dai giovani” (la percentua-
le di consumatori è pari all’86% nel 1999 e
all’89% nel 2002).
Sono in sensibile aumento anche le “intossica-
zioni alcoliche (ubriacature): se nel 1999 era il
53% degli intervistati a dichiarare di “essersi
ubriacati almeno una volta”, la percentuale sa-
le al 55% nel 2002 (Tabella 2).
In generale si evidenzia inoltre “una crescente tol-
leranza” dei ragazzi verso l’alcol, le droghe ed i
comportamenti sessuali a rischio.
La tossicodipendenza è definita dall’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità uno “stato di intossica-
zione periodica o cronica prodotta dalle ripetute
assunzioni di una sostanza naturale o sintetica”.
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Tabella 2 Uso nella vita delle sostanze in Italia - Indagine ESPAD 
su un campione 15-19 anni - Anni 1999-2001

Uso nella vita 1999 2000 2001 2002
% % % %

Alcolici 86,5 89,4 87,4 89
Tabacco 70,4 67,9 67,8 68,1
Ubriacarsi 52,7 55 55,2 54,6
Cannabinoidi 33,3 30,9 32,7 33,5
Alcol e cannabinoidi 32 30,9 22,1 21,6
Sedativi e tranquillanti 7,4 7,5 6,5 6
Inalanti 6,4 6,1 5,1 6,6
Cocaina 4,8 4,2 4,1 5,1
Alcol insieme a pasticche 3,9 2,5 2 2,4
Lsd 3,4 2,7 2,2 2,3
Amfetamine 3,1 1,5 2 2
Ecstasy 3,1 3,1 2,6 2,7
Eroina fumata 3,1 4,2 2 3,8
Funghi allucinogeni 1,6 1,4 1,4 2,1
Eroina assunta in via diversa dal fumo 0,8 0,8 0,9 0,7
Steroidi e anabolizzanti 0,7 1,1 0,6 0,7
Crack 0,7 0,9 0,6 1,4
Droghe iniettate 0,2 0,3 0,4 0,5
Fonte: Relazione annuale al Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze in Italia, 2002 



Lo stesso progetto di ricerca ESPAD rileva, per il
triennio 1999-2001, un aumento dell’approvazio-
ne dell’uso di sostanze ed una diminuzione del-
la percezione del rischio da parte di giovani. 
La percentuale di giovani che disapprova fuma-
re regolarmente “uno spinello” cala dall’84% (nel
1999) al 79% (nel 2001); di contro, l’approva-
zione passa dal 12% nel 1999 al 17% nel 2001.
Contemporaneamente, si evidenzia nel triennio
un aumento della percentuale di soggetti che ri-
ferisce di non percepire rischio nel fumare can-
nabis regolarmente (rispettivamente: 2,2%,
1,8% e 3,0%). Anche per l’uso di altre droghe
come l’Lsd, la cocaina, le amfetamine e l’ecstasy,
si evidenzia una tendenza all’aumento dei gio-
vani che approva il comportamento. La stessa co-
sa avviene per l’assenza di percezione del rischio,
in leggera riduzione nel periodo considerato.
Relativamente all’esperienza d’uso (almeno una
volta nella vita), si registra una leggera riduzio-
ne nel 2001 di cannabinoidi, di amfetamine ed
ecstasy, ma un aumento dell’uso d’eroina fuma-
ta e una bassa percentuale di uso di droghe per
via iniettiva.
In relazione all’età di prima assunzione, verso i
15-16 anni, al consolidarsi dell’uso quotidiano
di tabacco sembra associarsi la prima esperien-
za d’uso di cannabis. Tutte le altre sostanze, ad
esclusione di tranquillanti e sedativi, mostrano
essenzialmente una iniziazione riferibile a clas-
si di età più avanzate. Un’eccezione sembra evi-
denziarsi in relazione agli allucinogeni, che mo-
strano, anche se in percentuale molto bassa, una
prima esperienza d’uso intorno ai 15-16 anni.
Vi è inoltre la tendenza ad una maggiore preva-
lenza d’uso tra i ragazzi e le ragazze più grandi,
rispetto a quelli più giovani e, dato costante in
ciascun studio ESPAD, i consumi delle ragazze
risultano sempre inferiori rispetto a quelli dei co-
etanei di sesso opposto.

3.1.4 Valutazione critica 

Alcune considerazioni sintetiche emergono dai
dati descritti.
La consistente diminuzione nel tempo dei tassi
di mortalità infantile allinea l’Italia alla media eu-
ropea e ai livelli dei Paesi dell’UE-15 (sebbene
il nostro Paese si contraddistingua per una mag-
giore variabilità a livello regionale); tale traguar-
do è la risultante di una duplice tendenza: la ri-
duzione della mortalità neonatale e, parallela-
mente, il calo della mortalità postneonatale che
ha raggiunto livelli inferiori a quelli di altri Sta-

ti europei. Nonostante questo trend incoraggian-
te, l’evoluzione positiva del fenomeno avviene
con velocità ed in misura diversa nelle varie aree
del Paese e a tutt’oggi sono marcatamente visi-
bili differenze tra le regioni attribuibili soprat-
tutto alla componente neonatale.
Gli elevati tassi di ospedalizzazione in età pedia-
trica che si osservano in Italia, e che risultano di-
sallineati con quelli di altri Paesi dell’Europa e del
mondo, pongono qualche dubbio sui modelli or-
ganizzativi adottati dalle varie Regioni, poco at-
tenti forse ad un corretto utilizzo delle risorse di-
sponibili ed alle vere necessità del bambino e del-
la sua famiglia; i dati mettono in luce la mancan-
za di una vera continuità assistenziale sul territo-
rio e quindi di un efficace filtro ai ricoveri inap-
propriati che potrebbe essere concretamente rea-
lizzato ad esempio con l’osservazione temporanea
in pronto soccorso e con la garanzia di guardia
pediatrica 24 ore su 24 dove nasce e si ricovera
un bambino. Il tema dell’appropriatezza dell’as-
sistenza, in particolare di quella ospedaliera, co-
stituisce una delle principali sfide che Stato e Re-
gioni stanno affrontando (anche sotto il profilo del-
la misurazione e del monitoraggio sistematico, te-
matiche direttamente trattate dal progetto matto-
ni del Nuovo sistema informativo sanitario e dal
sistema di garanzie per il monitoraggio dell’assi-
stenza sanitaria di cui al D.M. 12.12.2001), ma
al tempo stesso rappresenta una delle dimensio-
ni della qualità più critiche in campo sanitario in
quanto per il suo governo occorre necessariamen-
te tener conto sia del bisogno espresso dalla po-
polazione sia delle esigenze di efficienza e di cor-
retto utilizzo delle risorse disponibili.
Quello dell’abuso di sostanze è un problema di
dimensioni sovranazionali, ed in quanto tale ri-
chiede un impegno da parte della politica sani-
taria, cioè un programma di governo che avvii un
processo di acculturazione generale in senso pre-
ventivo e terapeutico. Una corretta diagnosi pre-
suppone una chiara conoscenza del rapporto so-
stanza–individuo nella genesi della malattia, e di
tutte le variabili legate all’individuo. Nel caso del-
le “malattie psicosociali” quali le dipendenze da
alcol e droga, la prevenzione deve agire sulle abi-
tudini, sugli atteggiamenti, sulle norme e sulle cre-
denze, radicate nel patrimonio culturale della so-
cietà. Di recente, uno dei fenomeni più preoccu-
panti del consumo giovanile è inoltre rappresen-
tato dal policonsumo, cioè dall’utilizzo più o me-
no simultaneo di più sostanze che inevitabilmen-
te rende più complessa la ricerca sui reali danni
alla salute, sulla quale possono agire pericolosi e
difficilmente controllabili mix di effetti.
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3.1.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

I Principali riferimenti normativi sono elencati
di seguito.
• Progetto Obiettivo materno-infantile (D.M. 24
aprile 2000). Ha indicato, tra gli altri, come obiet-
tivi prioritari la salvaguardia delle fasce più de-
boli, la garanzia di una maggiore uniformità dei
livelli essenziali di assistenza e la promozione del
soddisfacimento dei bisogni sociosanitari e assi-
stenziali dei minori, fornendo la necessaria col-
laborazione agli Enti Locali, il sostegno agli affi-
damenti famigliari e alle attività connesse agli iter
adottivi previsti dalla legge n. 184/83 e dalla leg-
ge n. 476/98, gli interventi psicodiagnostici in at-
tuazione del D.P.R. n. 448/88 in materia di prov-
vedimenti penali relativi ai minorenni.
• Decreto 16 luglio 2001, n. 349 “Regolamento
recante: “Modificazioni al certificato di assisten-
za al parto, per la rilevazione dei dati di sanità pub-
blica e statistici di base relativi agli eventi di na-
scita, alla nati-mortalità ed ai nati affetti da mal-
formazioni”, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n.
218 del 19 settembre 2001. Ha colmato la grave
assenza di informazioni venutasi a determinare a
seguito dell’introduzione della normativa in tema
di dichiarazione di nascita, che separa il momen-
to amministrativo da quello informativo. Il nuo-
vo CeDAP, fornendo sia informazioni di caratte-
re sanitario e socio-demografico, rappresenta uno
strumento indispensabile per la programmazio-
ne in sanità pubblica; inoltre la rilevazione dei da-
ti CeDAP è prevista dal Programma Statistico Na-
zionale, costituendo, quindi, un adempimento di
legge anche ai sensi del D.Lgs. n. 322/1989.

3.1.6 Indicazioni per la
programmazione

Riguardo al tema dell’ospedalizzazione pediatri-
ca, è necessario innanzitutto realizzare un mo-
nitoraggio puntuale e continuo al fine di defi-
nire e valutare con maggiore accuratezza le sin-
gole patologie causa di ricovero, analizzare nel
tempo i tassi di ospedalizzazione, valutare l’ap-
propriatezza dei ricoveri, anche al fine di stabi-
lire precisi percorsi diagnostico-terapeutici.
In Italia esistono 13 ospedali pediatrici e/o ma-
terno infantili di cui 3 sono Istituti di ricovero
e cura a carattere scientifico (IRCCS): Istituto
Giannina Gaslini di Genova, Ospedale Bambin
Gesù di Roma, Ospedale Burlo Garofalo di Trie-
ste. Questi dovrebbero rappresentare l’asse por-

tante di tutta l’assistenza specialistica pediatri-
ca in particolare per la patologia cronica malfor-
mativa e per le malattie rare. In altri Paesi esi-
stono Istituti di altissima specializzazione, veri
e propri policlinici pediatrici, molti dei quali tra-
sformati in fondazioni no-profit, in grado di svi-
luppare programmi di insegnamento, formazio-
ne e ricerca, operando attraverso un sistema a
rete con tutte le altre strutture esistenti a livel-
lo regionale e nazionale. Questi Centri dovreb-
bero avere valenza sovraregionale e bacini di
utenza non inferiori ai 5 milioni di abitanti.
Al contrario, in Italia la parcellizzazione ospeda-
liera nel settore materno-infantile ha determina-
to la creazione di strutture ospedaliere e/o uni-
versitarie (circa 50) con una forte caratterizzazio-
ne specialistica in alcuni settori materno-infanti-
li, ma senza quella completezza che dovrebbe es-
sere una caratteristica degli ospedali pediatrici on-
nicomprensivi, dotati di servizi speciali comple-
mentari (laboratori, servizi di radiodiagnostica spe-
cificatamente attrezzati, rianimazione, cardiologia
pediatrica ecc.) che possono essere assicurati so-
lo da veri e propri policlinici pediatrici.
Questi requisiti non risultano presenti in tutti e
13 gli ospedali pediatrici esistenti, penalizzan-
do l’assistenza materno-infantile ospedaliera
nel nostro Paese.
Un problema fortemente emergente è quello re-
lativo all’appropriatezza dei ricoveri il cui pri-
mo campanello d’allarme è rappresentato dai tas-
si di ospedalizzazione nettamente più elevati di
quelli osservabili in altri Paesi europei: a tal pro-
posito si dovrebbe, a livello centrale e regiona-
le, valutare attentamente e monitorare il ricor-
so al ricovero; le regioni dovrebbero inoltre po-
tenziare le prestazioni ambulatoriali in alterna-
tiva al Pronto soccorso (attribuendo a quest’ul-
timo il compito fondamentale di effettuare, at-
traverso l’osservazione temporanea, un più effi-
cace filtro ai ricoveri), coinvolgendo anche l’a-
rea delle cure primarie e riconoscendo un ruo-
lo maggiore al pediatra di libera scelta.
In alcune regioni un dato preoccupante è anche
rappresentato dall’utilizzo eccessivamente bas-
so o alto (rispetto ad un “ragionevole” parame-
tro di riferimento che è pari al 25% dei ricove-
ri ordinari nei reparti di pediatria, fatte salve le
specificità relative ad alcuni settori specialistici,
quali la emato-oncologia pediatrica) dell’attivi-
tà di day hospital (la quale dovrebbe quindi es-
sere potenziata evitando però che diventi sosti-
tutiva delle prestazioni a carattere esclusivamen-
te ambulatoriale). Anche l’attività di day surgery
stenta ad affermarsi in più del 50% delle regio-
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ni italiane (in prevalenza al Centro-Sud). Infine
in Italia una proporzione molto ridotta (intor-
no al 12%) dei soggetti in età adolescenziale (15-
17 anni) viene ricoverata in area pediatrica, ana-
logamente quasi il 30% dei pazienti di età 0-14
anni viene ricoverato nei reparti per adulti, con
effetti negativi sulla qualità dell’assistenza.
Riguardo alla mortalità nel primo anno di vita,
è fortemente auspicabile la continuazione ed il
miglioramento ulteriore del trend in discesa re-
gistratosi negli ultimi 10 anni, sia nelle Regioni
che hanno già raggiunto livelli ottimali sia, so-
prattutto, in quelle che tuttora presentano va-
lori di mortalità significativamente superiori al-
la media nazionale, agendo con misure di pre-
venzione rivolte ai fattori di rischio materni no-
ti e rafforzando la qualità dell’assistenza alla don-
na e al bambino.
Riguardo infine ai sistemi di sorveglianza, di fon-
damentale importanza è il raggiungimento del-
la completezza e tempestività dei dati rilevati con
i certificati di assistenza al parto che hanno so-
stituito la rilevazione delle nascite dell’ISTAT. Ad
oggi la rilevazione dei Cedap copre solo i due ter-
zi dei centri nascite e il ritardo con cui vengono
prodotti i dati è di circa due anni. Anche relati-
vamente al fenomeno del consumo di sostanze
illegali nella popolazione giovanile, è necessario
consolidare il sistema di monitoraggio (tenendo
conto dei limiti insiti nello studio campionario
ESPAD ad esempio legati al metodo di rilevazio-
ne basato sull’autodichirazione e alla parziale rap-
presentatività del campione di studenti esamina-
to rispetto all’intera popolazione giovanile) al fi-
ne di rilevare ed interpretare tempestivamente va-
riazioni e tendenze in atto su cui poter tarare gli
interventi preventivi e assistenziali. 
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3.2.1 Introduzione

L’impegno alla difesa ed alla promozione della sa-
lute della donna e del nato deve innanzitutto te-
nere conto del necessario adeguamento alla real-
tà sociosanitaria, culturale, epidemiologica pro-
fondamente mutata negli ultimi tempi nel nostro
come in altri Paesi europei. Sin dalla fine degli
anni settanta, la riduzione della propensione a
procreare ha interessato tutte le Regioni italiane,
determinando non solo la nota caduta dei livel-

li di fecondità, ma modificando anche le carat-
teristiche strutturali del comportamento riprodut-
tivo, quali l’ordine e la cadenza delle nascite.
Parallelamente a questa evoluzione storica si è
andata, negli ultimi anni, affermando in Italia una
particolare attenzione al momento della gravi-
danza e della nascita anche sotto la spinta del-
le esigenze, profondamente cambiate, delle
donne e di una nuova coscienza femminile. Ol-
tre a tutelare e favorire il benessere della donna
e del nascituro, tale orientamento ha promosso
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una maggiore partecipazione delle donne nella
fase della gravidanza e nel momento del parto.
Nonostante i notevoli progressi in questa dire-
zione, che si accompagnano a quelli altrettanto
imponenti della medicina e della scienza non-
ché dell’organizzazione del sistema assistenzia-
le, permangono tuttora profonde criticità. Ad
esempio l’evento nascita è ancora fortemente me-
dicalizzato: le donne sono sottoposte ad un nu-
mero elevato di ecografie, contrariamente alle in-
dicazioni dei protocolli internazionali, ed il nu-
mero medio di parti con taglio cesareo supera
nettamente quello raccomandato dall’OMS; nel
tempo si è incrementato il ricorso ad una serie
di procedure la cui efficacia non sempre è suf-
ficientemente documentata da evidenze scienti-
fiche ed il cui utilizzo dipende spesso più dalla
disponibilità e dall’organizzazione delle struttu-
re coinvolte che da motivazioni mediche; il per-
corso nascita presenta marcate differenze terri-
toriali nei comportamenti adottati e nell’assisten-
za ricevuta; il ricorso all’interruzione volontaria
di gravidanza cresce tra le cittadine straniere; il
trend dell’abortività spontanea induce ad ipotiz-
zare una aumentata diffusione dei fattori di ri-
schio per la salute riproduttiva.
La promozione della salute, l’assistenza in gra-
vidanza, la prevenzione ed il trattamento delle
principali patologie ginecologiche devono esse-
re garantiti attraverso una completa integrazio-
ne dei servizi ai vari livelli. Ad ogni donna de-
ve essere assicurato, nell’ambito dell’organizza-
zione regionale delle cure, un idoneo percorso
che le consenta di accedere con facilità al livel-
lo di assistenza più adeguato al suo caso. L’of-
ferta di interventi dovrebbe far parte di una ben
definita strategia orientata da identificati obiet-
tivi generali e specifici, nonché da un processo
che aiuti ogni persona ad arricchire le proprie
conoscenze e opportunità per effettuare scelte
consapevoli.

3.2.2 Presentazione dei dati

Vengono di seguito enucleati ed analizzati alcu-
ni aspetti di questa complessa sfera della salu-
te, certamente non esaustivi delle sue numero-
se componenti, ma in grado di fornire alcune
indicazioni utili non solo per l’esplorazione del-
le varie problematiche ma anche per la pianifi-
cazione di interventi di prevenzione e di assi-
stenza.
Si farà dunque essenzialmente riferimento ai da-
ti desunti dai flussi informativi relativi a: assi-

stenza in gravidanza e al parto, abortività spon-
tanea e interruzioni volontarie di gravidanza.

Gravidanza e parto
L’applicazione della legge 127/97, meglio nota
come Bassanini-bis, e del successivo Regolamen-
to di attuazione 403/98 ha reso impossibile la
prosecuzione della tradizionale rilevazione del-
le nascite di fonte Stato Civile, che l’ISTAT con-
duceva dal 1926, facendo divieto ai direttori sa-
nitari, tenuti alla dichiarazione, di accompagna-
re la stessa con il certificato di assistenza al par-
to (CeDAP) e agli ufficiali di stato civile di ri-
chiedere il certificato medesimo, sostituito que-
st’ultimo da una semplice attestazione contenen-
te i dati richiesti nei registri di nascita. Tale cam-
biamento normativo ha generato un vuoto in-
formativo relativamente alle caratteristiche socio-
demografiche ed epidemiologiche del fenome-
no nascita, nonché l’assenza di dati sulla nati-
mortalità.
In seguito a ciò, è stata fatta una rivisitazione con-
cettuale e organizzativa dell’intero impianto di
produzione dei dati statistici sulle nascite, che
attualmente si basa su tre flussi informativi:
• la rilevazione degli iscritti in anagrafe per na-
scita, attivata nel 1999 (fornisce i dati di fonte
anagrafica sui nati vivi e sui loro genitori);
• la rilevazione campionaria sulle nascite attiva-
ta nel 2001 (fornisce dati sui determinanti de-
mografici e sociali del fenomeno nascita);
• la rilevazione dei nuovi Certificati di assisten-
za al parto (CeDAP) attivata nel corso del 2002
(fornisce dati di natura demografica e sanitaria
sulle nascite e sui parti). 
Quest’ultima è stata istituita dal Ministero del-
la Salute con il D.M. n. 349 del 16 luglio 2001
(Modificazioni al certificato di assistenza al parto
per la rilevazione dei dati di sanità pubblica e sta-
tistici di base relativi agli eventi nascita, alla nati-
mortalità ed ai nati affetti da malformazioni), per
la predisposizione del quale sono stati coinvol-
ti anche l’ISTAT ed il CISIS (Centro interregio-
nale per il sistema informativo ed il sistema sta-
tistico). In sostanza, i nuovo CeDAP ha organiz-
zato tutte le informazioni relative al fenomeno
della natalità in un unico flusso informativo che
apporta un valore aggiunto rispetto al passato,
in quanto consente di mettere in relazione l’e-
vento nascita con il sistema delle strutture sani-
tarie sul territorio; il percorso di generazione e
acquisizione del dato individuale sulle nascite si
sposta infatti dal flusso “amministrativo-demo-
grafico” (Comuni, Prefetture, UU.RR.) a quello
“sanitario” (Istituti di cura, ASL, Regioni, Mini-
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stero della Salute, ISTAT). Inoltre, il nuovo mo-
dello fornisce utili informazioni sui nati affetti
da malformazioni.
I contenuti informativi del nuovo CeDAP sono
suddivisi in 6 sezioni:
1. una sezione generale contenente dati anagra-
fici della struttura in cui avviene l’evento nasci-
ta e della puerpera;
2. sezione A – informazioni socio-demografiche
del/i genitore/i;
3. sezione B – informazioni sulla gravidanza e
sulla storia riproduttiva della madre;
4. sezione C – informazioni sul parto e sul neo-
nato;
5. sezione D – informazioni sulle cause di na-
timortalità;
6. sezione E – informazioni sulla presenza di
malformazioni.
Occorre tener presente che il nuovo CeDAP po-
trà rappresentare una fonte attendibile di infor-
mazioni non prima di qualche anno, cioè quan-
do tutte le regioni metteranno a regime il nuo-
vo sistema di raccolta dei dati. Al momento, lo
stato di attuazione della rilevazione è, infatti, as-
sai disomogeneo tra le Regioni, poiché mentre
in alcune (ad esempio Friuli, Toscana, Lazio) esi-
steva già da tempo un flusso informativo ed in-
formatizzato relativo all’evento nascita, nella gran
parte delle realtà la rilevazione sistematica e au-
tomatizzata dei dati è stata avviata solo in segui-
to all’emanazione del Decreto di istituzione del
nuovo CeDAP. Inoltre sono insite nel modello
stesso alcune criticità, in particolare riguardo al-
la possibilità di rilevare attraverso il CeDAP i na-
ti con malformazioni congenite: indicatori di pre-
valenza costruiti sulla base dei dati CeDAP po-
trebbero, infatti, sottostimare il fenomeno a cau-
sa della difficoltà nella diagnosi di malformazio-
ne entro i termini temporali di compilazione del
CeDAP (generalmente il certificato viene com-
pilato dall’ostetrica al momento del parto e quin-
di non tiene conto delle malformazioni diagno-
sticate successivamente).

Interruzione volontaria di gravidanza
Per quanto riguarda l’abortività volontaria, a par-
tire dal 1979 l’ISTAT, a seguito dell’entrata in vi-
gore della legge 194/78, ha avviato, in accordo
con le regioni ed il Ministero della Salute, la ri-
levazione dei casi di interruzione volontaria di
gravidanza (IVG). I dati vengono raccolti per
mezzo del modello individuale di dichiarazio-
ne di interruzione volontaria di gravidanza
(ISTAT D.12) che deve essere compilato dal me-
dico che procede all’intervento. Nel modello so-

no richieste notizie sulla donna (data di nasci-
ta, provincia di nascita e di residenza, cittadinan-
za, stato civile, titolo di studio, occupazione, sto-
ria riproduttiva, età gestazionale) e sull’IVG (cer-
tificazione di autorizzazione, urgenza, tipo di as-
senso per la minore, luogo e tipo di intervento,
terapia antalgica, durata della degenza, compli-
cazioni). Anche per l’abortività volontaria, così
come per molte altre aree dell’universo salute-
assistenza, dati e indicatori aggiornati relativi al
fenomeno sono, da qualche anno, fruibili nel da-
ta base Health for all, accessibile on line dal por-
tale dell’ISTAT. Inoltre lo stesso Istituto pubbli-
ca correntemente i dati sulle IVG anche nell’An-
nuario statistico italiano.
La legge 194/78 ha inoltre istituito un sistema
di sorveglianza di cui fanno parte le Regioni, il
Ministero della Salute e l’Istituto Superiore di Sa-
nità, basato sulla compilazione, da parte delle Re-
gioni, di questionari trimestrali, i cui dati sono
estrapolati dai modelli ISTAT D.12. La rilevazio-
ne è obbligatoria (art. 15 legge 194/78) e per-
tanto inserita nel Programma Statistico naziona-
le. Gli ultimi dati disponibili si riferiscono agli
anni 2002 (dati osservati) e 2003 (stime prov-
visorie).

Abortività spontanea
Sempre a seguito della legge 194/78, l’ISTAT ha
anche avviato la rilevazione sulle dimesse dagli
istituti di cura per aborto spontaneo, che ha ap-
punto per oggetto solo i casi di aborto sponta-
neo, per i quali si sia reso necessario il ricovero
in strutture sanitarie pubbliche o private. Non
sono dunque inclusi nel sistema di sorveglian-
za gli aborti non soggetti a ricovero, cioè quel-
li che si risolvono senza intervento del medico
o che necessitano di sole cure ambulatoriali. La
rilevazione si basa sul modello ISTAT D.11, in-
dividuale e anonimo, che contiene informazio-
ni sulle caratteristiche della donna (data di na-
scita, provincia di nascita e di residenza, citta-
dinanza, stato civile, titolo di studio, occupazio-
ne, storia riproduttiva, età gestazionale, conce-
pimento con tecnica di procreazione medico-as-
sistita), sull’evento e sul ricovero (data, luogo e
causa dell’aborto, tipo di intervento, terapia an-
talgica, durata della degenza, complicazioni).
Analogamente alle IVG, dati e indicatori aggior-
nati relativi al fenomeno sono, da qualche an-
no, fruibili nel data base health for all. Inoltre
l’ISTAT pubblica correntemente i dati sugli abor-
ti spontanei anche nell’Annuario statistico italia-
no. Gli ultimi dati disponibili si riferiscono al-
l’anno 2001.
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3.2.3 Analisi quantitativa

Assistenza in gravidanza
Nella prima rilevazione, relativa all’anno 2002,
dei dati contenuti nel nuovo Certificato di assi-
stenza al parto (CeDAP), previsto dal D.M. n. 349
del 16 luglio 2001, effettuata dal Ministero del-
la Salute, i punti nascita rilevati sono 482, circa
il 64% di quelli censiti dal Sistema informativo
sanitario (pari a 757). Tale differenza è dovuta
alla copertura parziale della rilevazione CeDAP.
A livello nazionale, dai dati desunti dal CeDAP
emerge che nell’80% delle gravidanze sono sta-
te effettuate oltre 4 visite, con una discreta va-
riabilità territoriale: in Liguria nel 92,3% dei ca-
si si effettuano oltre 4 visite, in Basilicata ciò ac-
cade solo nel 32,7% dei casi.
In genere il numero di visite in gravidanza è su-
periore, anche se non di molto, per le gravidan-
ze patologiche, in cui in oltre l’80% dei casi si
effettuano più di 4 visite di controllo contro il
77% per le gravidanze fisiologiche.
L’ecografia ostetrica rappresenta la tecnica dia-
gnostica non invasiva più impiegata per il mo-
nitoraggio della gravidanza e per lo studio del
benessere fetale, e pertanto è molto diffusa.
Nel 2002, sono state effettuate in media 4,51 eco-
grafie per ogni parto, con valori regionali variabi-

li tra 3,97 della Provincia Autonoma di Trento e
5,15 dell’Umbria. In oltre il 73% delle gravidan-
ze risulta che il numero di ecografie è superiore a
3, valore raccomandato dai protocolli di assisten-
za alla gravidanza (D.M. 10 sett. 1998, G.U. n. 245
del 20 ott. 1998). Non si riscontrano differenze
di rilievo nel numero di ecografie effettuate tra gra-
vidanze fisiologiche e gravidanze patologiche.
Sempre relativamente alle tecniche di diagnosi
prenatale, l’amniocentesi, tecnica invasiva utiliz-
zata per l’individuazione di anomalie cromoso-
miche, risulta effettuata mediamente in 15 par-
ti su 100 (con valori più bassi nelle regioni me-
ridionali); tale valore raggiunge quasi il 50% nel-
la classe di età 40-49 anni.
Riguardo alla durata della gestazione, il 6,3% del
totale dei parti rilevati dal CeDAP nel 2002 è av-
venuto prima della 37-esima settimana (parti pre-
termine); valori sensibilmente più elevati si os-
servano nelle gravidanze patologiche rispetto a
quelle fisiologiche. 
Poco più del 60,0% dei parti avviene in modo
spontaneo, mentre oltre il 35% con taglio cesa-
reo, d’elezione e d’urgenza. Tenendo conto che
l’OMS raccomanda l’utilizzo del taglio cesareo nel
10-15% dei parti, emerge palesemente il già no-
to fenomeno dell’eccessivo ricorso a questa me-
todica in Italia. Come dimostrano i dati desunti
dalle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO),
nel corso degli anni si è peraltro assistito in Ita-
lia ad un continuo incremento della frequenza
relativa di tale procedura chirurgica con valori
nettamente superiori a quanto rilevato in altri Pae-
si sviluppati e che ci pongono tra le nazioni a
maggior frequenza di tagli cesarei. Nel quinquen-
nio 1998-2002 i valori nazionali risultano pro-
gressivamente crescenti (31,4%, 32,9%, 33,2%,
33,9%, 35,6%) e tale aumento è principalmen-
te dovuto ad alcune Regioni ad altissima frequen-
za di taglio cesareo tra cui la Campania (56,4%
nel 2002), la Sicilia (45,2%), la Basilicata (51%).
Valori significativamente inferiori caratterizzano
le regioni del Nord, in particolare la provincia di
Bolzano (19,9% nel 2002) e il Friuli Venezia Giu-
lia (21,1%). Sempre dai dati SDO risulta che nel-
le regioni con maggior frequenza di parto cesa-
reo si osservano valori percentuali più elevati nel-
le strutture private (accreditate e non) rispetto a
quelle pubbliche. Un caso particolarmente criti-
co è costituito da quelle operanti nella regione
Campania, che effettuano oltre il 50% di tutti i
tagli cesarei eseguiti dalle strutture private accre-
ditate italiane, a fronte di una percentuale delle
nascite in tale regione pari al 12% circa del da-
to complessivo italiano (Tabella 1).
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Tabella 1 Parti cesarei per regione - Percentuale sul totale dei parti -
Anni 2000-2002

Regione 2000 2001 2002 var %
2000-2002

Piemonte 27,2 28,7 28,5 4,8
Valle d’Aosta 23,6 23,0 27,5 16,5
Lombardia 23,8 25,1 26,3 10,5
P.A. Bolzano 18,7 14,1 19,9 6,4
P.A. Trento 25,7 24,9 27,2 5,8
Veneto 25,4 26,4 27,4 7,9
Friuli Venezia Giulia 20,4 20,3 21,1 3,4
Liguria 29,9 30,5 31,3 4,7
Emilia Romagna 28,5 29,3 30,8 8,1
Toscana 24,4 22,9 24,5 0,4
Umbria 26,6 26,9 28,2 6,0
Marche 33,3 34,1 34,7 4,2
Lazio 32,9 36,0 37,2 13,1
Abruzzo 36,4 35,5 37,9 4,1
Molise 35,8 39,3 40,4 12,8
Campania 53,4 54,3 56,4 5,6
Puglia 40,6 40,4 43,0 5,9
Basilicata 40,8 46,5 51,0 25,0
Calabria 37,6 37,4 40,1 6,6
Sicilia 42,5 42,0 45,2 6,4
Sardegna 27,2 32,6 33,4 22,8
ITALIA 33,2 33,9 35,6 7,2
Fonte: Ministero della Salute



Inoltre, i dati CeDAP evidenziano che solo il
14,3% delle donne che hanno avuto un preceden-
te taglio cesareo partorisce spontaneamente e ta-
le percentuale è quasi interamente attribuibile ai
punti nascita pubblici (1,1% è la percentuale re-
gistrata nei punti nascita privati accreditati).
Un utile approfondimento degli aspetti appena
descritti è possibile consultando l’indagine mul-
tiscopo dell’ISTAT “Condizioni di salute e ricor-
so ai servizi sanitari. Anni 1999-2000” che ha ana-
lizzato a fondo il percorso delle maternità (gra-
vidanza, parto e allattamento al seno) facendo
emergere soprattutto i profondi differenziali geo-
grafici e sociali (legati cioè a variabili quali la re-
sidenza, il titolo di studio, l’occupazione) esisten-
ti sia nell’assistenza ricevuta dalla donna e dal na-
to sia nei comportamenti e nelle scelte della don-
na (ad esempio età al parto, scelta tra pubblico
e privato, coinvolgimento del partner nella ge-
stione della gravidanza, partecipazione ai corsi di
preparazione al parto ecc.). Particolarmente in-
teressanti sono i risultati di un’analisi multivaria-
ta attraverso la quale sono stati identificati 9 grup-
pi di donne, con un differente profilo sociode-
mografico (individuato da residenza, livello di
istruzione, occupazione), cui corrisponde un di-
verso percorso della maternità (in termini di in-
formazione, coinvolgimento, qualità dell’assisten-
za ricevuta ecc.) e, conseguentemente, un diver-
so rischio per la salute della donna e del nasci-

turo (ISTAT, Informazione statistica e politiche per
la promozione della salute. Atti del Convegno.
Roma, 10-11 settembre 2002. Edizione 2004).

La procreazione medicalmente assistita
Nel nostro Paese, la procreazione medicalmen-
te assistita (PMA) ha avuto un riscontro norma-
tivo nell’emanazione della legge 19 febbraio
2004, n. 40: ”Norme in materia di procreazio-
ne medicalmente assistita” (G.U. n. 45 del 24 feb-
braio 2004) e del D.M. 21 luglio 2004: “Linee
Guida in materia di procreazione medicalmen-
te assistita”.
Attraverso il nuovo CeDAP è oggi possibile ri-
levare il concepimento con tecniche di procrea-
zione medicalmente assistita nonché, in caso po-
sitivo, il metodo adottato.
Da tali dati risulta che nel 2002, la percentuale
dei parti in donne sottoposte a tecniche di PMA
è pari all’1,3% del totale dei parti rilevati nello
stesso anno, con un’ampia variabilità regionale
(da 0,4% della Basilicata a 5% della Puglia). In
circa il 50% dei casi è stato utilizzata la tecnica
IUI (trasferimento dei gameti maschili in cavità
uterina), nel 19% la FIVET (fecondazione in vi-
tro con trasferimento di embrioni in utero) e nel
10% circa la ICSI (fecondazione in vitro trami-
te iniezione di spermatozoo in citoplasma). L’u-
tilizzo delle varie metodiche presenta una ele-
vata variabilità a livello regionale (Tabella 2).
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Tabella 2 Distribuzione regionale dei parti con procreazione medicalmente assistita (PMA)

Tecniche di procreazione medico-assistita (valore %)

Fecondazione Fecondazione Solo trattamento Trasf. di gameti Trasferimento Altre
in vitro e in vitro tramite farmacolgico nelle tube di gameti maschili tecniche

Regione trasferimento iniezione per induzione falloppio gen. in cavità uterina Totale parti
embrioni nell’utero spermatozoo dell’ovulazione laparoscopica (IUI)

(FIVET) in citoplasma (GIFT)
(ICSI)

Piemonte 34,5 23,1 26,1 0,4 14,3 1,7 238
Valle d’Aosta 8,3 8,3 8,3 0 75 0 12
Lombardia 27,5 18,1 34,9 2,3 13,8 3,5 487
Veneto 14 8,4 8,9 1,2 66 1,5 1.204
Friuli Venezia Giulia 26,4 26,4 4,6 0 42,5 0 87
Liguria 28 16 18,7 2,7 28 6,7 75
Emilia Romagna 43,3 19,9 18,1 0,7 12,3 5,8 277
Toscana 38,9 11,5 33,1 1,3 12,7 2,5 157
Umbria 39,3 10,7 28,6 0 19,6 1,8 56
Marche 22,1 5,3 7,7 0 64,4 0,5 208
Abruzzo 16,8 3,6 2 0,5 59,7 17,3 196
Campania 19,9 10 37 6,5 24 2,6 341
Puglia 5,7 2 4,8 0,7 86,2 0,7 1.193
Basilicata 14,3 7,1 35,7 7,1 35,7 0 14
Sicilia 28,8 10,6 43,3 3,8 9,6 3,8 104
TOTALE 18,9 9,6 15,7 1,5 51,7 2,6 4.649
Fonte: Ministero della Salute, Sistema Informativo Sanitario - CeDAP anno 2002



Riguardo agli esiti della PMA, il numero dei ta-
gli cesarei è sensibilmente maggiore per le don-
ne che hanno condotto una gravidanza medical-
mente assistita (48,7% con punte in Campania
e in Sicilia) rispetto alle donne in cui la gravi-
danza si è verificata spontaneamente. 
Inoltre, la percentuale dei parti plurimi in gra-
vidanze medicalmente assistite risulta, a livello
nazionale, circa 10 volte superiore a quella re-
gistrata sul totale delle gravidanze, con notevo-
li differenze regionali, da imputare, molto vero-
similmente, alle diverse tecniche utilizzate.
Riguardo all’offerta assistenziale, già nel 2001 il
Ministero della Salute ha affidato all’Istituto Su-
periore di Sanità il compito di svolgere un’inda-
gine sui Centri italiani che praticano attività di
PMA. In tale indagine sono stati compresi sia i
Centri di I livello (cioè quelli che svolgono esclu-
sivamente inseminazione artificiale con seme
omologo fresco e terapie per l’infertilità), sia i

Centri di II e di III livello (ossia i centri che pra-
ticano tecniche GIFT, FIVET e ICSI), per un to-
tale di 384 Centri censiti.
Su 382 Centri che hanno risposto, 193 ovvero
il 50%, risultano localizzati in Lombardia, La-
zio, Campania e Piemonte. A questi, vanno ad
aggiungersi i Centri localizzati in Veneto, Puglia
e Sicilia, arrivando così molto vicino al 75% del
totale dei Centri (73,8%).
I Centri di II e di III livello, cioè quelli che svol-
gono realmente attività di PMA sono circa il 60%
(198) dei Centri attivi e le regioni con una mag-
giore presenza di tali strutture sono la Campa-
nia (26 Centri), la Lombardia (24 Centri), il La-
zio (23 Centri), la Sicilia (22 Centri) e la Puglia
(21 Centri).
Per avere un quadro più realistico della situazio-
ne, è utile tener conto delle differenti dimensio-
ni dei potenziali bacini di utenza nelle varie re-
gioni, e quindi valutare il rapporto tra il nume-
ro dei Centri attivi di II e III livello ed il nume-
ro di donne in età feconda (15-49 anni) residen-
ti in ciascuna regione. In Italia, al momento del-
l’indagine, esistevano 1,4 centri di procreazio-
ne medicalmente assistita ogni 100.000 donne
in età feconda, con valori più elevati in Trenti-
no Alto Adige (2,2 centri ogni 100.000 donne),
Puglia (2), Sardegna (1,9).
Dei 198 Centri di II e III livello, 124 (62,6%)
sono privati, 12 (6,1%) sono privati convenzio-
nati, 62 (31,3%) sono pubblici.
Le tecniche maggiormente utilizzate sono la FI-
VET, la ICSI e la GIFT; i Centri che praticano
tecniche di fecondazione assistita di II e di III
livello, utilizzano anche altre procedure quali la
biopsia embrionale (l’11,6% dei Centri), la do-
nazione di ovociti (il 24,7% dei Centri) e le tec-
niche di prelievo chirurgico di sperma MESA/TE-
SE (il 58,6% dei Centri).

Interruzione volontaria di gravidanza
Dall’ultima Relazione al Parlamento del Ministe-
ro della Salute, trasmessa il 28 ottobre 2004, sul-
l’attuazione della legge n. 194/1978 contenen-
te norme per la tutela sociale della maternità e
sull’interruzione volontaria di gravidanza (IVG)
e relativa ai dati preliminari 2003 e definitivi
2002 forniti dall’ISTAT, emerge che in Italia sem-
pre meno donne ricorrono all’IVG.
A livello nazionale, il numero assoluto di IVG per
il 2003, sulla base dei dati provvisori a tutt’oggi
disponibili, è pari a 132.795, con un decremen-
to dell’1% rispetto al 2002 (134.106 casi) e del
43,4% rispetto al 1982, anno in cui si è registra-
to il più alto ricorso all’IVG (234.801 casi).
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Figura 1 (A) Tassi di abortività volontaria (per 100.000 donne 
15-49 anni) - Anni 1982-2003. (B) Rapporti di abortività volontaria 
(per 100.000 nati vivi) - Anni 1982-2003.



Il tasso di abortività (numero di IVG per 1.000
donne di età 15-49 anni), che rappresenta l’in-
dicatore più accurato per una corretta valutazio-
ne della tendenza al ricorso all’IVG, è risultato
pari a 9,7 per 1000, con una diminuzione
dell’1% rispetto al 2002 (9,8 per 1.000) e del
43,6% rispetto al 1982 (17,2 per 1.000). Nel
ventennio 1983-2002 la variazione maggiore si
registra al Sud (da 17,3 a 9,6), ma la ripartizio-
ne geografica con il più elevato ricorso all’IVG
continua ad essere il Centro (con 11 IVG ogni
1.000 donne nel 2003), mentre nella situazio-
ne opposta si trovano le Isole (7 IVG ogni 1000
donne).
Approfondendo il dettaglio territoriale, il valo-
re più alto del tasso spetta alla Puglia e all’Emi-
lia Romagna (per entrambe 12,4 nel 2003), se-
guita dall’Umbria (12,3) e dal Lazio (12,1). Li-
velli minimi si osservano invece in Basilicata (4,2)
e nella provincia di Bolzano (4,6) (Figura 1A).
Il rapporto di abortività (numero di IVG per
1.000 nati vivi) è risultato nel 2003 pari a 246,
con un decremento dell’1,6% rispetto al 2002
e del 35,2% rispetto al 1982 (380,2 per 1.000).
Per questo indicatore, che è correlato all’anda-
mento della natalità, si osservano valori e varia-
zioni nel lungo periodo nettamente più elevati
nelle regioni del Centro-Nord rispetto a Sud e
isole (Figura 1B).
Alcuni dei tratti principali del fenomeno, descrit-
ti nella suddetta relazione sulla base dei dati de-
finitivi 2002, si possono sintetizzare in pochi
punti essenziali.
• Dall’analisi delle caratteristiche sociodemogra-
fiche (età, stato civile, residenza, istruzione, nu-
mero di figli ecc.) delle donne che abortiscono
emerge sostanzialmente che il ricorso all’IVG non
è una scelta di elezione ma un’ultima ratio: il ca-
lo osservato nel tempo si è infatti manifestato con
maggiore intensità per le donne più istruite, per
quelle coniugate e per quelle occupate, cioè per
le donne in condizioni di maggiore stabilità di
rapporto e con più ampie opportunità di cono-
scenza e di relazioni comunitarie, condizioni
queste che hanno favorito, grazie anche al ruo-
lo dei servizi, una maggiore competenza e con-
sapevolezza relativamente all’uso dei metodi per
la procreazione responsabile.
• Emblematica in questo senso è l’analisi del fe-
nomeno in relazione a due variabili significati-
ve, l’età e lo stato civile; si osservano infatti dif-
ferenze tra le varie classi di età, nel senso che
per le donne più giovani (20-24, 25-29 anni) è
aumentato il ricorso all’IVG negli ultimi anni,
mentre le meno giovani (35-39, 40-44 anni) han-

no sperimentato un trend decrescente abbastan-
za regolare durante tutto il periodo di osserva-
zione (Figura 2A). Tale andamento è in parte
dovuto all’incremento, verificatosi negli ultimi
anni, del contributo al fenomeno da parte del-
le donne straniere, mediamente più giovani ri-
spetto alle italiane. Riguardo allo stato civile, ri-
sulta interessante l’inversione di tendenza dei li-
velli di abortività relativi alle donne nubili e a
quelle coniugate: nell’anno 1996, i tassi speci-
fici per stato civile sono quasi coincidenti, men-
tre dall’anno successivo i livelli delle donne nu-
bili superano quelli delle donne coniugate e la
forbice si allarga sempre più nel corso del tem-
po (Figura 2B). Questo dato riflette una profon-
da trasformazione avvenuta nel corso degli an-
ni 90 nel modello di abortività in Italia: accan-
to a quello più tradizionale, che vede il ricorso
all’IVG come metodo di regolazione della fecon-
dità all’interno del matrimonio, emerge una par-
te sempre più consistente della popolazione fem-
minile che ricorre all’aborto in maniera più
estemporanea (a ulteriore conferma si osserva che
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nel 1981 circa il 72% delle IVG veniva effettua-
to da donne coniugate, mentre nel 2002 tale per-
centuale è scesa al 48,1%).
• Nel corso degli anni è andato tuttavia crescen-
do il numero degli interventi effettuati da don-
ne con cittadinanza straniera, che, nel 2002, rap-
presentano il 22,4% del totale delle IVG, più del
doppio di quanto registrato nel 1998 (10,1%);
nel complesso il tasso di abortività mostra uno
scarto di circa 24 IVG ogni 1000 donne attri-
buibili alla cittadinanza straniera; si tratta dun-
que di un gruppo sociale ad alto rischio. Come
già accennato, le donne straniere si caratteriz-
zano anche per una maggiore diffusione del fe-
nomeno tra le giovani (Tabella 3); a livello re-
gionale, le regioni in cui la prevalenza del feno-
meno nella popolazione straniera supera il 20%
sono quelle a più elevata concentrazione di cit-
tadini stranieri (ad esempio Piemonte, Lombar-
dia, Toscana, Emilia Romagna, Lazio).
• L’IVG ripetuta costituisce il 24% delle inter-
ruzioni, percentuale che sta progressivamente di-
minuendo a partire dal 1990 e che è nettamen-
te inferiore al valore atteso per il 2002 (pari a
44,5% sulla base di modelli matematici che as-
sumono costante nel tempo la propensione ad
abortire). Il sempre maggiore contributo delle cit-
tadine straniere tende tuttavia a stabilizzare e, ne-
gli ultimi anni, ad invertire il trend in discesa os-
servato nell’ultimo decennio; infatti sono sensi-
bilmente più frequenti, rispetto alle cittadine ita-
liane, le straniere che effettuano l’IVG con una
precedente esperienza di aborto (secondo le sti-
me del 2003, 29% vs 19% delle italiane).
• La certificazione è rilasciata per un terzo dal
Consultorio Familiare (CF), per un terzo dal me-
dico di famiglia e per un altro terzo dal Servi-
zio di Ostetricia e Ginecologia. Sebbene negli ul-
timi anni si osservi un leggero aumento della per-
centuale di certificazioni rilasciate dal CF, in gran
parte determinato dalle donne straniere che ri-

corrono a tale servizio più frequentemente di
quelle italiane, il ruolo del CF si rivela ancora
insufficiente ed indice di una scarsa integrazio-
ne tra territorio ed ospedale.
• Il 91% degli interventi viene svolto all’interno
di istituti di cura pubblici, percentuale sostanzial-
mente invariata rispetto agli anni precedenti. Nel-
la provincia di Trento, in Puglia, in Sardegna e
in Campania è particolarmente elevata la percen-
tuale di interventi effettuati in case di cura.
• Le interruzioni avvenute oltre la dodicesima
settimana sono nel 2002 il 2,3% dei casi, con
una considerevole variabilità interregionale, in
parte legata alla diversa disponibilità di struttu-
re che eseguono l’intervento a questa epoca. Ne-
gli ultimi anni si registra un aumento della pro-
porzione di interventi effettuati a 11-12 settima-
ne di gestazione e anche in questo caso il trend
è influenzato dalla propensione delle donne stra-
niere ad abortire a una età gestazionale più avan-
zata (secondo le stime 2003, la percentuale di
IVG effettuate tra la undicesima e la dodicesima
settimana è pari a 24,3% e 12,2% rispettivamen-
te nelle donne italiane e straniere).
• L’isterosuzione, ed in particolare la metodica
secondo Karman, rappresenta la tecnica più uti-
lizzata (quest’ultima nel 23% dei casi). Il ricor-
so al raschiamento, in lento calo nel tempo, è
attualmente il metodo scelto nel 14% degli in-
terventi; valori nettamente più alti nell’uso del
raschiamento si osservano nelle regioni meridio-
nali e insulari (in particolare Calabria, Sardegna,
Abruzzo e Sicilia dove questa tecnica è ancora
utilizzata nel 25% dei casi) a fronte di valori con-
tenuti al Centro-Nord. Queste frequenze, così co-
me il dato relativo all’epoca gestazionale, non giu-
stificano l’attuale ricorso eccessivo all’anestesia
generale (che nel 2002 è stata praticata nell’85%
dei casi con valori più alti al Sud), che contra-
sta con quanto indicato dalle linee guida inter-
nazionali, secondo cui l’isterosuzione praticata
in anestesia locale è più sicura che se praticata
in anestesia generale.

Aborti spontanei 
Nel nostro Paese l’aborto spontaneo è definito
dalla normativa come l’interruzione involonta-
ria di gravidanza entro il 180° giorno compiu-
to di amenorrea. Il fenomeno presenta un trend
crescente nel tempo: i casi di aborto spontaneo
in valore assoluto sono passati da 56.157 nel
1982 a 70.235 nel 2001, con un aumento del
25%. In termini di rapporti i valori sono varia-
ti nello stesso periodo da 89 aborti spontanei per
1.000 nati vivi a 128 nel 2001, con un incre-
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Tabella 3 Tassi di abortività volontaria per 1000 donne residenti 
in Italia, per cittadinanza e classi di età - Anno 2000

Età Cittadinanza italiana Cittadinanza straniera

18-24 11,8 48,5
25-29 11,0 41,7
30-34 10,3 33,3
35-39 9,1 23,6
40-44 4,3 10,0
45-49 0,4 1,5
18-49 tasso grezzo 8,2 32,0
18-49 tasso std 8,5 29,7
Fonte: Loghi M. (2004), “Abortività volontaria e cittadinanza”. In Conti C., Sgritta G.B. (a cura di), Salute e
Società. Immigrazione e politiche sociosanitarie. La salute degli altri. Anno III, n. 2, pp.131-140.



mento relativo del 38%. L’incremento, che ap-
pare inoltre più spiccato negli anni più recenti,
a partire dal 1993 (Figura 3), è presumibilmen-
te attribuibile:
• al progressivo miglioramento e quindi alla mag-
giore copertura nel tempo della rilevazione;
• alla modifica nel sistema di rilevazione che ha
portato ad includere, a partire dal 1994, anche i
casi di ricovero di un solo giorno (per i quali cioè
non è necessario il pernottamento in ospedale);
• alla maggiore diffusione dei fattori di rischio.
Gli studi effettuati sul fenomeno hanno indivi-
duato nell’età, nello stato civile e nella storia ri-
produttiva della donna i principali fattori che
contribuiscono a modificare il rischio di aborto
spontaneo (che è più elevato per le donne me-
no giovani, per quelle con gravidanze pregres-
se e per le nubili). Vi sono poi altri determinan-
ti, quali l’esposizione ad alcune sostanze chimi-
che e solventi o l’esercizio di professioni parti-
colarmente faticose, che possono spiegare ulte-
riori differenziali tra gruppi di donne, ma che
non sono analizzabili con i dati amministrativi
rilevati dall’ISTAT e per cui esistono in lettera-
tura solo studi mirati su pochi casi.
Riguardo in particolare ai tre suddetti fattori prin-
cipali, dai dati ISTAT emerge che:
– in Italia, il trend crescente osservato nei rap-
porti di abortività riguarda tutte le classi di età
(Figura 4). Inoltre l’indicatore mostra un anda-
mento esponenziale con l’avanzare dell’età (nel-
la classe 40-44 i rapporti sono quasi il triplo ri-
spetto alla classe 35-39 anni), ed un rischio si-
gnificativamente più elevato si osserva già a par-
tire dai 35 anni. Tale fenomeno potrebbe trova-
re in parte spiegazione nel parallelo spostamen-
to in avanti dell’età media al concepimento os-
sia nella tendenza, in atto da qualche tempo, a
procrastinare sempre più a lungo le gravidanze
(nel periodo in esame, l’età media al parto è pas-
sata da 27,7 nel 1982 anni a 30,4 anni nel 2004,
Figura 5). Presumibimente, la volontà di riman-
dare il concepimento da parte delle nuove ge-
nerazioni ha quindi prodotto un aumento del ri-
schio di aborto spontaneo. Analizzando l’anda-
mento all’interno dei singoli sottogruppi di età,
si osservano comunque ritmi di incremento dei
livelli di abortività via via decrescenti passando
dalle prime classi di età alle successive. È inol-
tre da sottolineare il rischio delle giovanissime
(15-19 anni) che sperimentano livelli di aborti-
vità superiori rispetto ad entrambe le classi di
età successive (20-24 e 25-29), con un trend net-
tamente in crescita (+65% dal 1982 al 2001);
– dopo l’età, che notoriamente è il primo fatto-

re di rischio per un esito negativo della gravi-
danza, il numero di aborti spontanei preceden-
ti e, in misura minore, la parità (numero di par-
ti) sono considerati in letteratura tra i principa-
li determinanti dell’aborto spontaneo. Secondo
recenti studi, i rapporti di abortività secondo
quest’ultima variabile sono caratterizzati da un
andamento leggermente ad U, nel senso che il
rischio è più alto per le donne con 0 parti, si
abbassa per le donne con un parto, e poi au-
menta al crescere del numero di parti. Tale ef-
fetto, visibile anche nei dati più recenti (già nel
1997 si registravano 111 aborti spontanei per
1.000 nati vivi da donne con 0 figli, 112 per le
donne che hanno avuto 1 parto, 182 per quel-
le con 2 parti e 243 per quelle con 3 o più par-
ti), viene generalmente attribuito ad un proces-
so di “invecchiamento” dell’apparato riprodut-
tivo femminile all’aumentare del numero di gra-
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Figura 3 Rapporti di abortività spontanea (per 1000 nati vivi da donne
15-49 anni) - Anni 1982-2001.
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vidanze. Il fenomeno è inoltre ancora più mar-
cato se le precedenti gravidanze sono termina-
te in aborto spontaneo (alcuni studi hanno di-
mostrato un rischio direttamente proporziona-
le al numero di aborti precedenti per ogni clas-
se di età), mentre più scarse sono le attuali evi-
denze circa la relazione con le precedenti gra-
vidanze esitate in IVG;
– esaminando il trend dei rapporti di abortivi-
tà secondo la ripartizione geografica di residen-
za della donna si nota la presenza di un gradien-
te Centro-Nord-Sud, dai livelli più alti a quelli
più bassi di abortività. Le differenze territoriali
sono abbastanza costanti nel tempo, anche se
tendono a ridursi negli ultimi anni: i valori più
elevati si osservano quasi sempre al Nord, ec-
cetto nella seconda metà degli anni 90 quando
è il Centro a prevalere sul resto d’Italia; al con-
trario, il Sud presenta sempre i valori più bas-
si. Tale quadro territoriale è presumibilmente da
ricondurre alla distribuzione geografica dei fat-
tori di rischio, prima fra tutti l’età al concepimen-
to che è mediamente più bassa al Sud. A livel-
lo regionale, nel 2001 il Lazio è la regione con
il più elevato rapporto di abortività spontanea,
mentre il minimo si osserva in Molise (99 abor-
ti per 1000 nati). Le regioni che hanno sempre
mantenuto valori al di sotto della media nazio-
nale sono la Sardegna, la Sicilia, la Calabria, la
Puglia, mentre quelle con valori sempre maggio-
ri risultano essere l’Emilia Romagna, il Veneto,
il Piemonte, la Toscana, la Liguria, la Lombar-
dia, il Friuli Venezia Giulia;
• per quanto riguarda l’effetto di altre variabili
sociodemografiche, un dato interessante riguar-
da lo stato civile: i rapporti di abortività spon-

tanea indicano un rischio maggiore per le don-
ne non coniugate (già nel 1997 a 111,2 aborti
spontanei per 1.000 nati vivi per le coniugate
ne corrispondevano 189,5 per le non coniuga-
te), presumibilmente da ricondurre almeno in
parte ad un contesto generalmente più difficile
fra le non coniugate per la prosecuzione della
gravidanza, legato ad una minore volontà e at-
tenzione personale rispetto alle donne coniuga-
te. Si tratta ovviamente di una ipotesi che, co-
me anche quelle che riguardano altre variabili,
andrebbe ulteriormente esplorata sulla base di
analisi multivariate utili a comprendere il ruo-
lo dei numerosi fattori che agiscono, anche in-
teragendo tra loro, sul fenomeno.

3.2.4 Valutazione critica

In Italia il quadro della salute e dell’assistenza nel
settore materno-infantile presenta a tutt’oggi del-
le forti criticità essenzialmente sintetizzabili da
un lato in un eccesso di medicalizzazione della
gravidanza e del parto e dall’altro nell’esistenza
di profonde differenze territoriali nei comporta-
menti adottati e nell’assistenza ricevuta, differen-
ze dovute non solo alle caratteristiche dell’offer-
ta assistenziale nel luogo dove la donna risiede
(disponibilità e accessibilità alle strutture, qua-
lità dell’assistenza anche in termini di capacità
di accogliere le esigenze delle donne), ma anche
a variabili sociodemografiche che definiscono l’in-
dividuo ed il suo contesto di vita.
A fronte di questo quadro problematico, non so-
no però molti gli studi condotti a livello nazio-
nale al fine di valutare l’assistenza in gravidan-
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Fonte: ISTAT, data base HFA (fino al 1998 i dati sono desunti dall'archivio sulla fecondità costituito a partire dalla
rilevazione delle nascite; dal 1999 i dati si basano sulla nuova rilevazione degli iscritti in anagrafe per nascita)
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za e al parto. Un esempio importante è rappre-
sentato dalle due indagini condotte, nel 1995-
96 e nel 1999 dall’Istituto Superiore di Sanità,
volte ad analizzare le conoscenze, gli atteggia-
menti e i comportamenti delle donne nel per-
corso che va dalla gravidanza, al parto al puer-
perio. Un altro importante contributo è stato for-
nito dalla già citata indagine multiscopo su “Con-
dizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” re-
lativa agli anni 1999-2000, che, tra le varie te-
matiche, ha affrontato anche quella relativa al-
la gravidanza, al parto e all’allattamento.
Con l’entrata in vigore della legge 127/97, il si-
stema informativo italiano sulle nascite e sugli
esiti dei concepimenti basato sui modelli ISTAT
D1 e D2 ha subito una interruzione con note-
voli ripercussioni su tutto il flusso di produzio-
ne di dati ed indicatori sull’evento nascita. At-
tualmente i dati disponibili sul fenomeno pro-
vengono dalla Scheda di Dimissione Ospedalie-
ra (SDO), che permette di analizzare solo alcu-
ni limitati aspetti del fenomeno, e dal nuovo Ce-
DAP, la cui rilevazione non è ancora pienamen-
te a regime in tutte le Regioni e non viene uti-
lizzata in tutte le sue potenzialità (pur con i li-
miti insiti nei contenuti del modello stesso). Un
primo importante elemento di valutazione cri-
tica consiste pertanto nel riconoscere l’esisten-
za di carenze informative o comunque di forti
squilibri territoriali nell’utilizzo delle risorse in-
formative al momento esistenti. Mancano impor-
tanti segmenti di un sistema informativo real-
mente utile ai decisori: l’analisi delle SDO è scar-
samente descrittiva, l’elaborazione e l’analisi dei
dati CeDAP, come già detto, trova ancora qual-
che difficoltà e del tutto mancante è il versante
dell’audit, ossia della qualità percepita dagli uten-
ti e dagli operatori dei servizi.
Per alcuni settori specifici, come nel caso delle
malformazioni congenite, le suddette fonti si ri-
velano insufficienti e inadeguate e quindi è ne-
cessario potenziare i sistemi che già da tempo e
spesso con buoni risultati (ad esempio registri
delle malformazioni congenite) sopperiscono a
tale carenza a livello centrale.
Anche per le rilevazioni di più lunga e consoli-
data tradizione (indagini ISTAT sull’abortività
spontanea e sull’interruzione volontaria di gra-
vidanza) occorre attenuare il più possibile i pro-
blemi di qualità dei dati (sostanzialmente con-
nessi al mancato invio, per alcuni anni, di un cer-
to numero di modelli di rilevazione o all’eleva-
ta percentuale di risposte mancanti per alcune
variabili, che implicano la necessità di produr-
re dati stimati) ed investire su studi epidemio-

logici. In particolare, in Italia l‘abortività spon-
tanea è un fenomeno tuttora poco studiato nel
senso che esistono in letteratura studi che ana-
lizzano l’effetto di specifici fattori di rischio (so-
prattutto nel campo delle esposizioni professio-
nali), mentre sono molto scarsi gli studi di po-
polazione. D’altra parte questi ultimi sono alta-
mente informativi da un punto di vista quanti-
tativo ma altrettanto carenti nella determinazio-
ne delle cause specifiche e dei fattori di rischio
dell’aborto; le analisi sono inoltre complicate dal
fatto che, come avviene anche per molti altri fe-
nomeni, gli aspetti non clinici dell’evento han-
no una origine multifattoriale e coinvolgono nu-
merose variabili di confondimento quali la di-
stribuzione dei servizi sul territorio, la tempe-
stività del ricovero, la capacità della donna di ri-
conoscere un aborto precoce ecc.

3.2.4 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

I più recenti riferimenti normativi nel settore ma-
terno-infantile sono elementi di seguito
• Progetto obiettivo materno-infantile 1998-2000
(D.M. 24 aprile 2000). Al fine di garantire uni-
tà, efficienza e coerenza negli interventi dell’a-
rea materno infantile, il Progetto obiettivo pre-
vede l’organizzazione di tutti gli interventi utili
alla realizzazione di un sistema integrato di ser-
vizi alla persona e traduce un forte impegno del-
lo Stato nel dare risposta alle due più pressanti
richieste del cittadino di fronte ai problemi con-
nessi all’evento nascita: un’alta garanzia di sal-
vaguardia dell’integrità, non solo fisica, della par-
toriente e del feto-neonato, ed un alto livello di
umanizzazione delle cure perinatali.
• Decreto 16 luglio 2001, n. 349 Regolamento
recante. “Modificazioni al certificato di assisten-
za al parto, per la rilevazione dei dati di sanità
pubblica e statistici di base relativi agli eventi di
nascita, alla nati-mortalità ed ai nati affetti da
malformazioni”, pubblicato nella Gazzetta Uffi-
ciale n. 218 del 19 settembre 2001. Tale atto si
propone di colmare la grave assenza di informa-
zioni conseguente all’introduzione della norma-
tiva in tema di dichiarazione di nascita, che se-
para il momento amministrativo da quello in-
formativo.
• Legge 19 febbraio 2004, n. 40: “Norme in ma-
teria di procreazione medicalmente assistita”
(G.U. n. 45 del 24 febbraio 2004) e il D.M. 21
luglio 2004: “Linee Guida in materia di procrea-
zione medicalmente assistita”.
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3.2.5 Indicazioni 
per la programmazione

Secondo le raccomandazioni dell’OMS, l’assisten-
za per la gravidanza ed il parto normali dovreb-
be essere: demedicalizzata, basata sull’uso di tec-
nologie appropriate, regionalizzata, basata su pro-
ve di efficacia, multidisiplinare, olistica, centra-
ta sulla famiglia, culturalmente adeguata ed in
grado di coinvolgere le donne nel prendere de-
cisioni. Confrontando tali raccomandazioni con
i dati desumibili dalle fonti disponibili emergo-
no forti contraddizioni, tra le quali di seguito
elencate.
• Nonostante il processo di cambiamento in at-
to, l’evento nascita in Italia è ancora fortemen-
te medicalizzato: le donne sono sottoposte ad un
numero elevato di ecografie che non appare giu-
stificato dalla presenza di patologie, e la percen-
tuale di parti cesarei si discosta significativamen-
te dal valore raccomandato dall’OMS. Il Sud (in
particolare la Campania e la Sicilia) è l’area del
Paese dove tale pratica è più frequente, e dove
è anche maggiormente diffusa la scelta di par-
torire in una struttura privata. Accanto al fatto-
re geografico (maggiore intensità del fenomeno
al Sud) e a quello organizzativo (maggiore dif-
fusione nelle strutture private), vari studi indi-
cano che un ruolo decisivo viene esercitato da
aspetti di processo legati al comportamento dei
singoli medici (che spesso risulta estremamen-
te variabile anche a parità di condizioni organiz-
zative o addirittura all’interno della stessa strut-
tura sanitaria), dalla relazione medico-paziente,
dal livello di informazione e preparazione delle
pazienti ecc. Il fenomeno dell’eccessivo ricorso
al taglio cesareo necessita dunque di un moni-
toraggio continuo, che attualmente viene favo-
rito anche dall’introduzione dell’indicatore rela-
tivo alla prevalenza di tagli cesarei all’interno del
“Sistema di garanzie per il monitoraggio dell’as-
sistenza sanitaria” (D.M. 12 dicembre 2001), co-
me indicatore di appropriatezza dell’assistenza
ospedaliera.
• Riguardo alla multidisciplinarietà, dai dati del-
l’indagine multiscopo risulta che la figura pro-
fessionale prevalentemente scelta dalle donne è
quella del ginecologo privato; i dati relativi alle
IVG fanno emergere una non adeguata presen-
za sul territorio del consultorio famigliare, che
dovrebbe invece rappresentare un nodo privi-
legiato della rete dei servizi nell’area materno-
infantile, proprio perché caratterizzato da com-
petenze multidisciplinari in grado di sostenere

la donna e supportarla nella scelta o nella rinun-
cia alla maternità. Completare quindi la rete ter-
ritoriale dei consultori (il cui numero è tuttora
inferiore allo standard indicato nel Progetto obiet-
tivo materno infantile 1998-2000), assicurare or-
ganici completi ed orari compatibili con le esi-
genze degli utenti, eliminare le condizioni di pre-
carietà, sviluppare le capacità di programmazio-
ne, gestione e valutazione dell’attività dei con-
sultori restano dunque esigenze inderogabili, ri-
badite anche dalla normativa riguardante i Li-
velli Essenziali di Assistenza (nella nuova pro-
posta del sistema di monitoraggio di cui al D.M.
12.12.2001 sono stati introdotti indicatori di ri-
sorse e di attività relativi ai consultori).
• L’assistenza dovrebbe coinvolgere le donne nel
prendere decisioni, ma in realtà i dati ISTAT evi-
denziano una proporzione ancora rilevante
(circa il 16%, anche in questo caso con forti dif-
ferenze a livello regionale), di donne che non
vengono informate circa la possibilità di diagno-
si prenatale, così come una bassa (circa il 30%)
e soprattutto non geograficamente omogenea
(con una situazione più negativa al Sud) adesio-
ne ai corsi di preparazione al parto che rappre-
sentano invece un utile strumento per aumen-
tare la consapevolezza delle donne e che sono
risultati in alcuni studi associati ad una riduzio-
ne degli esiti negativi della gravidanza. Occor-
re pertanto promuovere l’adesione alle Linee gui-
da internazionali al fine di favorire l’efficacia e
l’appropriatezza nella pratica clinica, nelle scel-
te organizzative e negli interventi di formazio-
ne e informazione.
• Il fenomeno dell’abortività rappresenta una ul-
teriore problematica importante nel nostro Pae-
se. Sebbene il tasso di abortività sia da tempo
in diminuzione tra le donne italiane, è tuttora
molto elevato il ricorso all’IVG tra le cittadine
straniere le quali praticano più spesso anche l’a-
borto ripetuto. È dunque necessario migliorare
l’accesso delle donne straniere ai servizi territo-
riali dedicati alla salute della donna ed imple-
mentare le misure di prevenzione e di promo-
zione della procreazione responsabile, investen-
do sull’azione dei consultori e sulla loro integra-
zione con gli altri servizi territoriali e con quel-
li ospedalieri.
• Infine occorre migliorare il sistema di sorve-
glianza ed i flussi informativi relativi all’evento
nascita, adeguandoli agli obiettivi della pianifi-
cazione sanitaria e rendendoli in grado di for-
nire gli elementi indispensabili al processo de-
cisionale di governo dell’area perinatale.
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3.3.1 Introduzione

Per Difetto Congenito (DC) si intende una qua-
lunque anomalia anatomica, metabolica o fun-
zionale, ereditata con un meccanismo di trasmis-
sione mendeliano, o causata da una nuova mu-
tazione o da un’alterazione cromosomica o da
qualunque insulto fisico, chimico o infettivo, sul-
l’embrione prima della nascita.
Le malformazioni sono i difetti della morfoge-
nesi in cui è presente un’alterazione macrosco-
pica della struttura di un organo, o parte di es-
so, o di più organi.
Le deformazioni e displasie sono difetti di for-
ma e di organizzazione cellulare.
L’eziologia dei difetti congeniti può essere gene-
tica, ambientale o multifattoriale, cioè dovuta ad
una interazione tra geni e ambiente.
La prevalenza totale alla nascita dei nati con DC
è intorno all’8 per cento. La prevalenza alla na-
scita, riferita ai soli difetti strutturali, è valutata
intorno al 5-6 per cento dei nati, ma solo una
parte dei difetti congeniti è messa in evidenza
alla nascita o nei primi giorni di vita. Poiché il
20-30 per cento dei nati malformati presenta due
o più difetti, la prevalenza alla nascita dei difet-
ti congeniti è maggiore della prevalenza dei sog-
getti malformati.
Per ogni 5-6 casi di DC diagnosticati alla nasci-
ta si registra un caso di interruzione volontaria
di gravidanza (IVG) a seguito di diagnosi pre-
natale di malformazione congenita (le malforma-
zioni più frequentemente implicate sono la sin-
drome di Down, i difetti del tubo neurale e del-
l’apparato urogenitale).
Inoltre, su 5 casi diagnosticati alla nascita c’è un
caso che viene diagnosticato più tardi, nel pri-
mo anno di vita (più frequentemente implicate
le cardiopatie congenite).

3.3.2 Presentazione dei dati

I Registri dei difetti congeniti rilevano, in mo-
do continuo ed esaustivo, le anomalie congeni-
te in una data regione geografica e su una po-
polazione definita. A partire da questa registra-
zione, promuovono studi tesi a migliorare le co-
noscenze sulla patologia.
In Italia sono funzionanti 6 Registri dei Difetti
Congeniti che garantiscono la copertura di cir-
ca il 45% dei nati in Italia: circa 220.000
nascite/anno nel 2002 (Tabella 1). I Registri ita-
liani (con l’esclusione del solo registro lombar-
do) partecipano ai due sistemi internazionali di
sorveglianza, EUROCAT (“European Registration
of Congenital Anomalies”) e ICBDMS (“Interna-
tional Clearinghouse for Birth Defects Monito-
ring Systems”). Un coordinamento dei Registri
collabora al Registro Nazionale delle Malattie Ra-
re dell’Istituto Superiore di Sanità.
Vengono di seguito presentati brevemente i da-
ti desunti dai registri italiani relativi ai tassi di
prevalenza (valore nazionale e confronto tra re-
gistri) nel periodo 1992-2002 e nell’ultimo bien-
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Tabella 1 Caratteristiche dei registri italiani dei difetti congeniti

Registro Acronimo Area coperta Anno di Numero nati 
attivazione sorvegliati/

anno*

Lombardia RLDC Lombardia nord 1996 30.000
Nord-Est NEI Veneto, Friuli V.G., 1989 55.000

Trento, Bolzano
Emilia Romagna IMER Regione 1981 25.000
Toscana RTDC Regione 1980 27.000
Campania RCDC Regione 1991 50.000
Sicilia ISMAC Sicilia orientale 1991 17.000
Totale: 6 Registri 204.000
* Media arrotondata del triennio 1998-2000
Fonte: Registri Italiani dei difetti congeniti



nio (2001-2002) ed il relativo confronto con il
dato medio Eurocat relativo allo stesso periodo.

3.3.3 Analisi quantitativa

Nel periodo 1992-1999, i Registri italiani han-
no avuto una diversa capacità di copertura dei
nati residenti: intorno al 95% quelli della Tosca-
na, Emilia Romagna e Nord-Est, circa il 75%
quello della Campania e della Sicilia orientale. Dal
1998 la copertura è sensibilmente aumentata.
Nel decennio 1992-2001, la prevalenza di difet-
ti congeniti in Italia è stata pari a 166 per 10.000
nati, cioè 22.689 casi su 1.363.276 nati sorve-
gliati. I casi malformati (cioè il numeratore del
tasso) si ripartiscono nel modo seguente: 84,3%
nati vivi, 0,7% nati morti e 14,9% IVG. Nel bien-
nio 2001-2002 la prevalenza è diminuita a 148
per 10.000. Il dato medio europeo, calcolato su
oltre 6 milioni di nati sorvegliati dal network EU-
ROCAT nel periodo 1992-2001, è pari a 216/
10.000.
Esiste tuttavia una pronunciata eterogeneità tra
registri italiani dovuta soprattutto alla inclusio-
ne di un maggiore o minore numero di difetti nel
sistema di sorveglianza (226/10.000 in Toscana,
125/10.000 nel Nord-Est Italia), come evidenzia
l’analisi per singole tipologie di difetti congeniti. 

Sistema nervoso centrale
Hanno una frequenza di 14 su 10.000 con va-
lori più elevati in Campania (16,3) e in Sicilia
(10,5 sui soli nati). Più della metà di questi di-
fetti sono diagnosticati durante la gravidanza che
viene interrotta.
Il dato italiano è inferiore a quello medio euro-
peo che è pari a 21,7 su 10.000 (anche a livel-
lo europeo, per circa metà dei difetti del siste-
ma nervoso centrale si pratica l’interruzione di
gravidanza).
Nell’ultimo biennio si è osservato un sensibile
decremento che ha portato il tasso a 11,9 su
10.000, mentre la quota di IVG è rimasta stabi-
le attorno al 50%. È stato ipotizzato che questo
decremento possa essere attribuito alla accresciu-
ta frequenza di assunzione di acido folico in epo-
ca periconcezionale.

Nell’ambito dei difetti del sistema nervoso cen-
trale, per i difetti del tubo neurale, che compren-
dono anencefalia e spina bifida, la frequenza è
stata pari a 6 su 10.000, più elevata in Campa-
nia (7,0) e in Sicilia (4,4 sui soli nati). Le IVG
superano il 60% del totale.

Il dato italiano è inferiore a quello medio euro-
peo (9,9); in Europa il 60% circa del totale dei
difetti del tubo neurale rilevati esita in interru-
zione di gravidanza.
È stato osservato un sensibile decremento dei na-
ti affetti da difetti del tubo neurale che nell’ul-
timo biennio sono stati 3,8 per 10.000, attribui-
bile in parte al fatto che è aumentata la quota di
IVG (80%), ed in parte all’accresciuta assunzio-
ne di acido folico in epoca periconcezionale.

Occhi
Il dato medio è pari a 2,7/10.000, più elevato
in Toscana (4,2) e più basso in Sicilia (1,1). So-
lo il 10% è diagnosticato in epoca prenatale.
I dati italiani, fatta eccezione per la Toscana, so-
no molto inferiori al dato medio europeo, pari
a 4,8, a causa di una presumibile sottostima dia-
gnostica di patologie che necessitano della se-
gnalazione da parte di specialisti.
Il dato dell’ultimo biennio è di poco inferiore al-
la linea di base 1992-2001.

Orecchi
Il dato medio è pari a 2,1/10.000, più elevato
in Toscana (2,8) e più basso in Campania (1,4).
Solo il 10% è diagnosticato in epoca prenatale.
Anche per questi difetti la frequenza in Italia (ac-
cezione della Toscana) è inferiore a quella euro-
pea (3,8), a causa della sottostima diagnostica.
Il dato dell’ultimo biennio è di poco inferiore al-
la linea di base 1992-2001.

Apparato cardiovascolare
Le malformazioni cardiovascolari (MCV) sono nel
loro complesso il gruppo più frequente; il dato
medio è pari a 58,1/10.000 con valori più ele-
vati in Toscana (83,7) e più ridotti in Sicilia
(47,4). La diagnosi prenatale incide ancora mo-
destamente (10%) ma è in sensibile crescita. I da-
ti italiani sono simili al dato medio Eurocat (59,9).
Nell’ultimo biennio è stata registrata una dimi-
nuzione (50,1) e permangono differenze notevo-
li tra Regioni, nella maggior parte delle quali si
registrano frequenze inferiori a quelle attese.
Queste differenze sono attribuite a differente sen-
sibilità dei sistemi di rilevazione. Infatti la dia-
gnosi e la registrazione delle MCV risentono mol-
to del coinvolgimento di Centri specialistici, del-
la disponibilità di strumentazione e competen-
ze professionali aggiornate, del periodo di dia-
gnosi/registrazione, poiché molte patologie non
sono facilmente diagnosticabili precocemente o
alla nascita. D’altra parte, la diagnosi precoce di
forme che necessitano del trattamento chirurgi-
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co è di fondamentale importanza per la program-
mazione delle cure e dei servizi.

Labiopalatoschisi
I dati regionali del totale dei difetti del palato e/o
del labbro oscillano poco attorno a 11,1/10.000
(6,9 palatoschisi 4,2 labio+/-palatoschisi). Nel
biennio 2001-2002 è stato registrato un legge-
ro decremento.
Queste malformazioni, oggetto di ricerca ezio-
logica sulle complesse interazioni tra geni e am-
biente, sono importanti perché sono abbastan-
za frequenti, il loro trattamento chirurgico e me-
dico comporta sofferenze per i pazienti e note-
vole impegno per il servizio sanitario,.

Apparato urogenitale
Si tratta di un gruppo di anomalie rilevate e re-
gistrate in modo molto eterogeneo tra i Registri:
30/10.000 in Emilia Romagna, 5,6/10.000 nel
Nord-Est. La componente diagnosticata nel pe-
riodo prenatale è in sensibile aumento e le IVG
ammontano complessivamente a quasi il 20% dei
casi totali registrati. I tassi più elevati sono si-
mili al tasso medio europeo (28,6/10.000).

Genitali esterni
I dati sono eterogenei per effetto della difficile stan-
dardizzazione della rilevazione delle ipospadie di
lieve entità. Il tasso può variare da 8/10.000, se
si escludono le forme minori, a 20/10.000 quan-
do si considerano anche queste forme.
Le ipospadie, potenzialmente associate a esposi-
zioni a sostanze che agiscono sul sistema endo-
crino, sono frequenti e rilevanti per la necessa-
ria correzione chirurgica delle forme più serie.

Arti
È un gruppo che include difetti molto diversi da
un punto di vista eziopatogenetico, complessiva-
mente molto frequenti e alcuni molto gravi e in-
validanti. Il dato medio dei registri è 26,7/10.000
(da 34,5 in Toscana a 20,7 in Sicilia), inferiore a
quello medio europeo (37,7/10.000). I tassi re-
gionali risentono della inclusione o esclusione di
forme minori.

Apparato muscolo-scheletrico
Il tasso medio dei registri italiani è di 12,9/10.000
(9,9 nel Nord-Est, 16,9 in Emilia Romagna), net-
tamente inferiore al dato medio europeo
(22,6/10.000). Le IVG rappresentano circa il 25%
dei casi nel dato italiano, simile al 23% europeo.
Il dato dell’ultimo biennio è poco inferiore alla
linea di base 1992-2001.

Cromosomi
Il tasso di anomalie cromosomiche è 25,7/10.000
sul totale dei registri italiani, con un range com-
preso tra 27,1 in Toscana e 20,2 in Campania.
Il dato dell’ultimo biennio è leggermente supe-
riore (28,4/10.000). Il dato medio italiano è in-
feriore a quello medio europeo (31,8/10.000).
Il peso delle IVG è del 50% sia nel dato medio
Italiano che in quello europeo, per effetto di una
copertura ampia dello screening prenatale, spe-
cie sulle fasce d’età materna oltre i 35-38 anni.
L’innalzamento ancora in corso dell’età delle don-
ne che decidono di avere il primo e successivi
figli ha comportato un aumento della prevalen-
za di feti con anomalie cromosomiche, in par-
ticolare nelle aree con popolazione più anziana.

Sindrome di Down
Il tasso medio dei registri è pari al 15/10.000, più
elevato nel Nord-Est (16,6/10.000) e più basso
in Campania (13,5/10.000). Nel biennio 2001-
2002 è stato più elevato (17,8/10.000), assumen-
do un valore simile a quello medio europeo
(18,4/10.000). La componente delle IVG è del
41% nel complesso dei registri Italiani, simile al
43% in Europa, ma con variazioni di rilievo tra
Regioni (51% in Toscana, 43% in Campania).
La Tabella 2 riporta una sintesi delle malforma-
zioni che hanno prevalenze alla nascita e/o to-
tali (considerando cioè anche le IVG) omogenee
tra i diversi registri italiani e che quindi posso-
no essere considerate come stime a livello na-
zionale.

3.3.4 Valutazione critica

Le anomalie congenite rappresentano un impor-
tante problema di sanità pubblica, in quanto:
• comportano difetti strutturali (malformazioni
congenite, deformazioni, disordini e displasie),
anomalie cromosomiche, difetti congeniti del
metabolismo, malattie ereditarie;
• rappresentano una delle cause principali di
mortalità nel primo anno di vita, morbosità in-
fantile, disabilità a lungo termine, morte embrio-
nale e fetale;
• sono incluse tra le cause maggiori di anni di
vita potenzialmente persi;
• implicano un onere pesante sui soggetti che
ne sono colpiti, sulle loro famiglie e sulla comu-
nità in termini di qualità della vita, partecipa-
zione sociale e domanda di assistenza.
La disponibilità di dati è il presupposto irrinun-
ciabile per programmare interventi di prevenzio-
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ne e di cura; i registri dei difetti congeniti svol-
gono a tal proposito un ruolo fondamentale, spe-
cie quando sono organizzati in una rete, come
nel caso del sistema EUROCAT che è finalizza-
to a:
• fornire un set “essenziale” di informazioni epi-
demiologiche riguardo alle anomalie congenite
e alla realtà europea;
• facilitare il riconoscimento e l’allarme tempe-
stivo su nuove esposizioni teratogeniche;
• valutare l’efficacia delle azioni di prevenzione
primaria;
• valutare l’impatto degli sviluppi negli screening
prenatali;
• agire come centro di informazione e di risor-
se che produce informazione e attiva interven-
ti in tema di esposizioni e fattori di rischio e al
quale possono fare riferimento gli operatori sa-
nitari, i cittadini, i manager;
• costruire una rete di collaborazioni ed una in-
frastruttura per le attività di ricerca su temati-
che inerenti le cause e la prevenzione delle ano-
malie congenite, il trattamento e la cura dei pa-
zienti affetti;
• agire da catalizzatore per l’implementazione di
registri nei Paesi europei e per la raccolta di da-
ti standardizzati e comparabili.
In Italia, le fonti informative principali sulle mal-
formazioni congenite sono rappresentate:
• dal nuovo certificato di assistenza al parto (Ce-

DAP, DM 349/2001), le cui due ultime sezioni
sono dedicate, rispettivamente, alla natimorta-
lità (Informazioni sulle cause di natimortalità) e
alle malformazioni (Informazioni sulla presen-
za di malformazioni);
• dalla rete nazionale dei registri dei difetti con-
geniti, la quale partecipa al sistema di sorveglian-
za EUROCAT.
Esiste inoltre la fonte rappresentata dalle sche-
de di dimissione ospedaliera (SDO) che rileva-
no i nati affetti da patologie e/o malformazioni
mediante la distinzione, attraverso le diagnosi se-
condarie, tra neonato sano, neonato con pato-
logie e neonato deceduto. 
Le suddette rilevazioni presentano problemi di
copertura e affidabilità dei dati; infatti:
• il sistema delle SDO è costruito in modo che la
scheda relativa alla madre e al parto e quella re-
lativa al nato non sono collegabili, ovvero non è
possibile risalire al figlio sulla base della SDO del-
la madre e viceversa, e quindi mettere in relazio-
ne le diverse informazioni. Inoltre, dai dati della
SDO non è possibile rilevare i casi di malforma-
zioni legati alle IVG e agli aborti spontanei;
• la rilevazione CeDAP del 2002 copre il 64%
circa dei punti nascita esistenti sul territorio na-
zionale. Inoltre, riguardo alla natimortalità, so-
lo nel 23% dei casi di natimortalità è stata indi-
cata nel modello la causa che ha determinato il
decesso, nel 65% il motivo è omesso e nel 12%
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Tabella 2 Malformazioni con prevalenze alla nascita e/o totali omogenee tra i Registri - Periodo 1992-1999

Omogeneità alla nascita Omogeneità nei nati + IVG MCR omogenee sia nei nati che 
MCR Proporzione MCR Proporzione sul totale dei casi (nati+IVG)

Anotia/ Microtia 1:8621 Spina bifida 1:3022 Epispadia
Atresia ano-rettale 1:4017 Encefalocele 1:11628 Sesso indeterminato
Epispadia 1:50000 Arinencefalia 1:10990 Dif. trasversali arti
Sesso indeterminato 1:19231 Trasp. Grossi Vasi 1:6452 Acondroplasia
Estrofia vescica 1:45455 Can. atrio-ventricolare 1:4717 Sequenza Prune Belly 
Dif. intercalari arti 1:28572 Atresia esofagea 1:4311 S. di Poland 
Dif. trasversali arti 1:4505 Epispadia 1:40000 S. Cornelia de Lange
Osteocondrodisplasia 1:28572 Sesso indeterminato 1:15385
Acondroplasia 1:27028 Agenesia renale 3:9875
Sequenza Prune Belly 1:125000 Difetti longitudinali arti 1:10527
S. di Poland 1:66667 Difetti trasversali arti 2:53125
Sindrome Down 1:1085 Artrogriposi 1:18868
Trisomia 13 1:32259 S. Goldenhar 1:50000
Trisomia 18 1:16130 Acondroplasia 1:27778
S. Cornelia de Lange 1:90910 Onfalocele 1:5495

Gastroschisi 1:16950
Sequenza Prune Belly 1:38462
S. di Poland 1:76924
S. Cornelia de Lange 1:142858
S. Beckwith-Wiedemann 1:111112

Fonte: Registri Italiani dei difetti congeniti



viene segnalata una causa errata o incompatibi-
le per sesso ed età; riguardo alle malformazio-
ni, nel 42% dei casi è stato indicato il tipo di mal-
formazione (e si tratta comunque di malforma-
zioni presenti al momento della nascita o riscon-
trabili entro il 10° giorno di vita). Infine il mo-
dello CeDAP non rileva le IVG;
• sia le SDO sia il CeDAP, non essendo nati con
l’obiettivo specifico della rilevazione delle mal-
formazioni e rappresentando invece sistemi di
sorveglianza “esaustivi” sull’evento ricovero e sul-
l’evento nascita, possono fornire un dato di con-
fronto ma non sostituirsi ad un sistema di rile-
vazione dedicato;
• i registri dei difetti congeniti sono 6 e sono ete-
rogenei per estensione della copertura e spesso
per criteri metodologici (ad esempio definizio-
ne e inclusione di casi). Tuttavia i registri rap-
presentano indubbiamente uno strumento di ele-
zione in quanto:
– sono sistemi di raccolta e di registrazione siste-
matica dei casi osservati nei nati vivi, nei nati mor-
ti e negli aborti volontari utilizzando specifici pro-
tocolli, in tutto il territorio di riferimento;
– utilizzano più fonti: centri nascita, unità pe-
diatriche o di altri reparti di cura degli ospeda-
li partecipanti ai registri, certificati di nascita, do-
cumentazioni dei laboratori di analisi;
– effettuano una rilevazione continua nel tem-
po allo scopo di fornire una stima della rilevan-
za del fenomeno e di cogliere e valutare le flut-
tuazioni di prevalenza nel tempo e a livello ter-
ritoriale;
– le malformazioni rilevate sono tutte quelle pos-
sibili e riscontrabili;
– la popolazione bersaglio principale è quella
neonatale, ma viene svolto anche il rilevamen-
to di dati prenatali e di segnalazioni di malfor-
mazioni dopo la nascita;
– oltre al tipo di malformazione vengono rile-
vate variabili socio-demografiche (sesso, settima-
ne di gestazione, residenza, età materna e pater-
na) e fattori rischio (uso di farmaci in gravidan-
za, occupazione dei genitori, livello socioecono-
mico, uso di contraccezione orale, salute e ma-
lattie croniche dei genitori e altri tipi di esposi-
zioni ambientali).
È dunque importante continuare a investire nel
miglioramento dei flussi informativi correnti, af-

finando le tecniche di rilevazione e le metodo-
logie di analisi dei dati e di costruzione di indi-
catori, definendo standard (per l’accertamento
e la codifica dei casi, per l’utilizzo di fonti mul-
tiple, per l’aggregazione di cause ecc.). Un pun-
to cruciale è ad esempio rappresentato dalla cor-
retta definizione di numeratore e denominato-
re del tasso di prevalenza: dai dati dei registri è
infatti emerso che il livello di eterogeneità tra re-
gistri varia anche in funzione dei criteri di in-
clusione (solo nati, nati e IVG), oltre che dei cri-
teri di classificazione e codifica delle tipologie
di anomalia.
I Registri italiani, anche se non del tutto sovrap-
ponibili, permettono comunque una copertura
di buona parte del territorio, consentendo la sti-
ma della prevalenza delle malformazioni e l’a-
nalisi del relativo andamento spazio-temporale.
Gli ultimi dati disponibili mostrano un tenden-
ziale decremento, nell’ultimo biennio (2001-
2002), delle prevalenze a livello nazionale, con
differenze marcate tra Regioni, e un sostanziale
allineamento del dato nazionale a quello medio
europeo (che spesso presenta valori superiori al
tasso relativo all’Italia).
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3.4.1 Introduzione

Secondo i dati del Censimento 2001, gli ultra-
sessantacinquenni residenti in Italia sono
10.645.874 (19% circa della popolazione tota-
le) di cui 4.762.414 (45%) hanno oltre 74 anni.
L’indice di vecchiaia è pari a 131,38 cioè ci so-
no circa 132 ultrasessantacinquenni ogni 100
persone di età 0-14 anni. 
L’indice di dipendenza degli anziani (ossia la pro-
porzione di ultrasessantacinquenni sulla popo-
lazione 15-64 anni) è pari al 27,5% e si conta-
no 3,39 anziani (over 65) per ogni bambino (<
6 anni). Nel 2001, il 13,5% delle famiglie ita-
liane è costituito da nuclei “monocomponente
anziano” (una sola persona di età maggiore o
uguale a 60 anni).
L’ISTAT prevede che, nel periodo 2000-2050, a
fronte di una evoluzione numericamente poco
rilevante della popolazione totale, la struttura de-
mografica si modificherà sostanzialmente proprio
attraverso un sensibile aumento dell’indice di
vecchiaia (che raggiungerebbe un valore pari a
146 nel 2010). Tale incremento è dovuto alla mi-
nore numerosità delle generazioni più giovani –
per i bassi livelli di fecondità – ma ancor più al
rilevante aumento degli ultrasessantacinquenni
(e in particolare delle età superiori a 75 anni) le-
gato ai miglioramenti della sopravvivenza nelle
età anziane. La speranza di vita alla nascita sti-
mata per il 2003 è pari a 77 anni per gli uomi-
ni e 83,2 anni per le donne (nel 2000 76,5 e 82,5
rispettivamente).
Il bisogno di salute degli anziani è dunque un te-
ma chiave in un Paese che, come il nostro, invec-
chia sempre più e destina metà delle sue risorse
alla salute di questa parte della popolazione.

3.4.2 Presentazione dei dati

Esiste un’ampia letteratura sul tema della salu-
te e dell’assistenza relative agli anziani. Nella pre-
sente relazione si prendono in esame le seguen-
ti fonti: 
• lo studio Argento condotto dall’ISS, nell’am-
bito del programma PROFEA, su 12 Regioni ita-
liane: si tratta di una indagine che ha coinvolto
un campione di ultrasessantacinquenni non isti-
tuzionalizzati con l’obiettivo primario di misu-
rare lo stato di salute, la qualità della vita e i bi-
sogni assistenziali degli anziani al fine di facili-

tare la pianificazione a livello regionale e di mi-
gliorare la capacità di prendere decisioni basa-
te sull’evidenza;
• lo studio longitudinale ILSA del CNR-ISS che
da oltre 10 anni segue una coorte di popolazio-
ne anziana; l’ILSA è il primo studio epidemio-
logico italiano, condotto su un campione ran-
domizzato della popolazione anziana, che accer-
ta la presenza delle maggiori patologie croniche
invalidanti attraverso una valutazione clinica spe-
cialistica;
• gli ultimi dati forniti dal Ministero della Salu-
te (SIS-Sistema Informativo Sanitario) e dall’ISTAT
sull’ospedalizzazione, sull’assistenza domiciliare
integrata e sull’assistenza residenziale.
Occorre premettere alcune osservazioni metodo-
logiche.
– Riguardo all’ospedalizzazione, nei dati di fon-
te SDO, vengono conteggiati tra i dimessi anche
i ricoveri ripetuti dallo stesso individuo che, nel
caso degli anziani, rappresentano, in relazione
ad alcune patologie, un fenomeno frequente.
– Dai dati sui ricoveri è possibile ricavare alcuni
indicatori di appropriatezza quali: il tasso di ospe-
dalizzazione per particolari procedure chirurgi-
che (cataratta, bypass coronario, sostituzione del-
l’anca, angioplastica), che è dato dal rapporto tra
il numero di dimissioni degli anziani per la pro-
cedura considerata e la popolazione anziana re-
sidente; il peso medio dei ricoveri per anziani, che
si ottiene rapportando al totale dei ricoveri la som-
ma dei pesi DRG dei ricoveri che interessano la
popolazione anziana. Entrambi gli indicatori so-
no calcolati al lordo della mobilità ospedaliera,
pertanto la loro interpretazione è condizionata dal-
la distribuzione sul territorio delle strutture e dal-
la relativa capacità di attrazione.
– I dati di fonte SIS sull’assistenza residenziale si
riferiscono a strutture di tipo sociosanitario do-
ve è però predominante la componente sanitaria,
seppure con diversi livelli di intensità; rientrano
in questa categoria le residenze sanitarie assisten-
ziali per anziani (RSA) le quali sono destinate ad
anziani non autosufficienti che necessitano di un
supporto assistenziale specifico e di prestazioni
mediche, infermieristiche e riabilitative.
– A partire dal 1999, anche l’ISTAT effettua an-
nualmente un’indagine sui presidi sanitari so-
cioassistenziali che include, tra le altre, le seguen-
ti strutture: residenze assistenziali per anziani au-
tosufficienti, residenze sociosanitarie per anzia-
ni non autosufficienti e RSA. L’universo di osser-
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vazione dell’ISTAT è dunque più ampio di quel-
lo esplorato dal SIS (che considera solo le RSA).
Gli ultimi dati disponibili fotografano la situa-
zione dell’assistenza residenziale al 31/12/2001.

3.4.3 Analisi quantitativa

Stato di salute e fattori di rischio
I risultati degli sudi Argento e ILSA sono stati
presentati nel 2003 all’ISS nel corso del conve-
gno “Bisogni sociosanitari degli anziani”. Tra le
evidenze emerse si riportano le seguenti.
• Il 3% delle donne ed il 2% degli uomini di età
compresa tra 65 e 69 anni hanno bisogno di as-
sistenza quotidiana: queste percentuali salgono
al 25% nelle donne sopra gli 80 anni ed al 18%
negli uomini. A 65 anni una donna ha un’atte-
sa di vita di 20 anni, metà dei quali li passerà
in buona salute: simile il dato per gli uomini
(Studio ILSA). 
• La percezione della qualità di vita, che è di-
mostrato essere un forte predittore di morbosi-
tà e mortalità oltre che un indicatore di bisogno
assistenziale significativamente correlato al ricor-
so ai servizi, è estremamente eterogenea nel Pae-
se per gli ultrasessantacinquenni: gli indici di sa-
lute psicofisica mostrano infatti una situazione
nettamente più favorevole al Nord rispetto a Sud
e isole (Studio Argento ISS).
• Analoghe differenze si riscontano per disabi-
lità, malattie croniche e deficit cognitivo (que-
st’ultimo in particolare rappresenta un proble-
ma molto rilevante per gli anziani) per i quali si
osserva un gradiente Sud-Nord, ossia prevalen-
ze maggiori nelle regioni meridionali (Studio Ar-
gento ISS).
• La prevalenza di patologie croniche nell’anzia-
no aumenta nel tempo di circa il 50% negli ul-
timi 10 anni (Studio ILSA Firenze). L’ipertensio-
ne e l’osteoartrosi sono le patologie maggiormen-
te rappresentate (secondo lo studio ILSA ne sof-
fre circa il 60% degli anziani), ma frequenze ri-
levanti sono anche associate a infarto del mio-
cardio, cardiopatia ischemica, ictus, diabete, de-
menza e neuropatie degli arti inferiori; queste ul-
time rappresentano una delle principali cause di
cadute e di disabilità nell’anziano. 
• L’isolamento o la scarsa integrazione sociale ca-
ratterizzano fortemente la condizione dell’anzia-
no, impattando negativamente sulla qualità del-
la vita e sulla domanda assistenziale (Studio Ar-
gento ISS).
• Il costo dell’assistenza agli anziani cresce nel
tempo e in funzione dell’età: aumenta il nume-

ro di anziani “utenti” e aumenta il costo sanita-
rio dell’utente (Studio ILSA Firenze).
• Nonostante l’offerta gratuita di vaccino antin-
fluenzale solo il 50% degli anziani si vaccina, in
gran parte presso il medico di medicina gene-
rale; scarsamente praticata è la vaccinazione con-
tro il pneumococco (Studio Argento ISS).
• Gli anziani sono grandi consumatori di farma-
ci (circa il 40% della spesa farmaceutica è a ca-
rico degli ultrasessantaquattrenni), e anche in
questo caso si registra una notevole variabilità
geografica (Studio Argento ISS).
• Dai dati dello studio ILSA emerge infine un
quadro non troppo rassicurante riguardo alla dif-
fusione tra gli anziani di fattori di rischio per la
salute, non solo sanitari (fumo, alcol, sovrappe-
so e obesità, scarso consumo di frutta e verdu-
ra) ma anche socioeconomici (ad esempio bas-
si livelli di istruzione e reddito), entrambi asso-
ciati a tassi più elevati di patologie croniche in-
validanti, di disabilità e di mortalità generale. 

Ospedalizzazione
Nel 2002 (Tabella 1) si sono registrati comples-
sivamente circa 3 milioni 700 mila ricoveri ordi-
nari per anziani (pari al 38,7% del totale dei rico-
veri), in lieve crescita rispetto al 2000 (aumenta,
nel biennio, il numero di ricoveri per gli ultraset-
tantaquattrenni mentre si riduce quello relativo al-
la classe 65-74). La degenza media è pari a 9,10
e 10,54 giornate rispettivamente per le due clas-
si 65-74 e 75+, nettamente superiore quindi al va-
lore nazionale (7,36 per il totale dei ricoveri). 
Tra le diagnosi di dimissione più frequenti (clas-
sificate secondo il criterio degli Aggregati Clini-
ci di Diagnosi) assume netta evidenza il peso del-
le malattie cardiovascolari (ai primi posti nella
graduatoria degli ACC dopo la cataratta).
Nel 2003, il tasso di ospedalizzazione per acu-
ti nelle due classi di età considerate (65-74 e ≥75
anni) è pari, rispettivamente, a 270 e 415 rico-
veri ogni 1.000 abitanti mentre nella popolazio-
ne generale si registrano circa 156 ricoveri per
acuti ogni 1.000 residenti. Analogamente, per
l’attività di riabilitazione si osservano 13 e 20 ri-
coveri per le due fasce anziane vs un valore na-
zionale pari a 4,4.
In generale, i ricoveri brevissimi (0-1 giorno) so-
no meno frequenti negli anziani rispetto alla po-
polazione generale; più limitato è anche il ricor-
so al day hospital il quale tuttavia si caratteriz-
za per una forte prevalenza di interventi chirur-
gici (la cosiddetta day surgery) che sono percen-
tualmente pari a quanto registrato nel comples-
so dei ricoveri.
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Il peso medio dei ricoveri esprime la comples-
sità della casistica anziana trattata in ambito ospe-
daliero ossia misura se i ricoveri di questo sot-
togruppo si caratterizzano per un maggiore as-
sorbimento di risorse rispetto alla media della
popolazione. Nel 2001 (Tabella 2) tale indica-
tore è pari a 1,36 (con una netta distinzione tra
le regioni centrosettentrionali, che presentano va-
lori maggiori del dato nazionale, e quelle meri-
dionali dove il valore non supera 1,25) vs un da-
to pari a 1,14 nella popolazione generale. 
La Tabella 2 riporta i tassi di ospedalizzazione
relativi ad alcune tipologie di intervento prati-
cate per le condizioni cliniche che più frequen-
temente causano il ricovero negli anziani. Nel
biennio 2000-2002, i livelli di ospedalizzazio-
ne per tali interventi sono aumentati, in modo
più significativo per la cataratta (3.713 ricoveri
per 100 mila anziani vs 3.096 nel 2000). Esiste
tuttavia una rilevante variabilità a livello regio-
nale; ad esempio, per l’intervento alla cataratta,
si registrano valori tendenzialmente più alti nel-
le regioni del Centro-Sud (ad esempio Marche,
Sardegna), al contrario nell’Italia settentrionale
risultano più frequenti gli interventi per sosti-
tuzione dell’anca, angioplastica e by-pass coro-
nario. Gli interventi per by-pass coronario e so-
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Tabella 1 Dimessi in regime ordinario con età maggiore di 64 anni - Anni 2000 e 2002

Regione 65-74 anni 75 anni e più

2000 2002 var % 2000 2002 var %
98-00 98-00

Piemonte 116.637 103.063 –11,64 139.253 129.263 –7,17
Valle d’Aosta 3.056 2.623 –14,17 3.597 3.380 –6,03
Lombardia 297.846 287.746 –3,39 316.194 315.858 –0,11
Prov. Bolzano 15.293 13.928 –8,93 20.122 20.917 3,95
Prov. Trento 14.935 12.983 –13,07 20.630 19.398 –5,97
Veneto 130.591 117.719 –9,86 172.325 169.407 –1,69
Friuli-Venezia Giulia 33.449 30.057 –10,14 52.833 49.892 –5,57
Liguria 53.697 47.714 –11,14 72.774 70.975 –2,47
Emilia Romagna 123.934 114.400 –7,69 184.445 182.961 –0,80
Toscana 101.427 93.841 –7,48 149.305 147.681 –1,09
Umbria 27.718 24.060 –13,20 33.959 32.473 –4,38
Marche 46.820 42.006 –10,28 64.660 62.985 –2,59
Lazio 158.363 155.574 –1,76 177.046 188.717 6,59
Abruzzo 53.082 54.255 2,21 60.938 66.801 9,62
Molise 12.842 12.560 –2,20 14.306 15.525 8,52
Campania 153.157 146.790 –4,16 128.060 136.589 6,66
Puglia 138.211 126.798 –8,26 134.575 135.954 1,02
Basilicata 18.174 16.917 –6,92 17.812 18.557 4,18
Calabria 60.649 61.424 1,28 62.567 67.795 8,36
Sicilia 117.370 152.727 30,12 111.936 155.588 39,00
Sardegna 44.697 46.549 4,14 49.266 55.144 11,93
ITALIA 1.721.948 1.663.734 –3,38 1.986.603 2.045.860 2,98
Fonte: Ministero della Salute

Tabella 2 Tassi di ospedalizzazione nella popolazione             

Regione Interventi per cataratta
regime ordinario e DH

2000 2002

Piemonte 2.605,62 3.656,82
Valle d’Aosta 1.407,07 3.553,61
Lombardia 3.849,24 4.081,38
Prov. Bolzano 3.599,80 3.582,83
Prov. Trento 3.112,16 3.338,53
Veneto 3.222,54 3.548,16
Friuli-Venezia Giulia 2.981,56 3.077,84
Liguria 2.351,04 3.106,81
Emilia-Romagna 3.861,92 3.674,89
Toscana 3.217,00 3.600,18
Umbria 3.371,38 3.958,18
Marche 4.019,27 4.454,23
Lazio 3.048,12 4.070,33
Abruzzo 3.021,96 3.937,96
Molise 3.698,86 3.276,50
Campania 2.266,23 2.906,30
Puglia 3.237,00 3.992,19
Basilicata 1.381,98 3.151,06
Calabria 2.878,54 3.354,35
Sicilia 1.817,33 3.650,40
Sardegna 4.093,13 4.614,82
ITALIA 3.096,01 3.712,97
Fonte: Ministero della Salute 
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Totale  ≥ 65 Totale ricoveri (tutte le età) Ricoveri ≥ 65 anni per 100 ricoveri totali

2000 2002 var % 2000 2002 var % 2000 2002 var %
98-00 98-00 98-00

255.890 232.326 –9,21 632.914 556.112 –12,13 40,4 41,8 3,33
6.653 6.003 –9,77 17.113 15.294 –10,63 38,9 39,3 0,96

614.040 603.604 –1,70 1.645.040 1.589.970 –3,35 37,3 38,0 1,71
35.415 34.845 –1,61 97.269 90.009 –7,46 36,4 38,7 6,33
35.565 32.381 –8,95 85.178 74.852 –12,12 41,8 43,3 3,61

302.916 287.126 –5,21 739.851 692.887 –6,35 40,9 41,4 1,21
86.282 79.949 –7,34 187.669 172.945 –7,85 46,0 46,2 0,55

126.471 118.689 –6,15 292.648 265.226 –9,37 43,2 44,8 3,55
308.379 297.361 –3,57 701.457 666.293 –5,01 44,0 44,6 1,52
250.732 241.522 –3,67 566.064 538.877 –4,80 44,3 44,8 1,19
61.677 56.533 –8,34 144.571 131.497 –9,04 42,7 43,0 0,77

111.480 104.991 –5,82 256.222 236.292 –7,78 43,5 44,4 2,12
335.409 344.291 2,65 936.502 916.065 –2,18 35,8 37,6 4,94
114.020 121.056 6,17 277.572 283.578 2,16 41,1 42,7 3,92
27.148 28.085 3,45 65.887 66.135 0,38 41,2 42,5 3,06

281.217 283.379 0,77 974.134 929.555 –4,58 28,9 30,5 5,60
272.786 262.752 –3,68 836.366 764.250 –8,62 32,6 34,4 5,41
35.986 35.474 –1,42 93.235 85.831 –7,94 38,6 41,3 7,08

123.216 129.219 4,87 343.188 340.382 –0,82 35,9 38,0 5,74
229.306 308.315 34,46 720.066 890.029 23,60 31,8 34,6 8,78
93.963 101.693 8,23 262.161 268.612 2,46 35,8 37,9 5,63

3.708.551 3.709.594 0,03 9.875.107 9.574.691 –3,04 37,6 38,7 3,17

             anziana per particolari interventi/procedure per 100.000 residenti anziani e peso medio dei ricoveri per anziani - Anni 2000, 2002; 1999, 2001

Interventi per Interventi per Angioplastica coronarica Peso medio del Peso medio del ricovero
stituzione dell’anca bypass coronarico regime ordinario e DH ricovero degli anziani degli anziani in DH (**) 

in regime ordinario (*)

2000 2002 2000 2002 2000 2002 1999 2001 1999 2001

554,30 600,00 141,17 175,76 286,47 294,85 1,39 1,45 0,91 0,90
445,28 697,48 – 163,33 – 242,79 1,34 1,40 1,07 1,07
664,81 690,81 288,84 252,37 382,93 333,60 1,41 1,46 0,89 0,88

1.003,48 974,46 – 82,61 445,20 509,63 1,27 1,26 0,94 0,92
554,61 681,90 171,92 151,28 182,51 198,99 1,32 1,33 0,96 0,88
710,37 711,97 129,52 131,65 248,68 264,17 1,39 1,42 0,86 0,85
760,48 838,61 116,35 113,99 189,12 77,72 1,44 1,46 0,94 0,91
473,15 603,94 104,34 143,15 131,24 111,82 1,34 1,39 0,95 0,96
523,61 462,11 190,71 144,43 250,75 283,42 1,44 1,48 0,90 0,90
570,12 616,11 155,29 139,89 305,28 266,69 1,41 1,46 0,91 0,89
522,20 548,45 80,30 183,36 122,87 157,94 1,32 1,41 0,88 0,85
470,95 527,55 146,71 207,60 89,89 165,83 1,35 1,38 0,86 0,86
464,78 530,99 128,72 157,77 158,16 252,34 1,30 1,33 0,93 0,91
509,79 507,77 221,65 142,76 144,47 203,26 1,22 1,24 0,91 0,90
411,31 404,88 – 119,96 – 148,45 1,21 1,20 0,95 0,90
322,58 407,13 114,36 157,80 188,99 144,80 1,22 1,24 0,91 0,90
372,29 451,19 130,48 126,91 175,92 178,19 1,22 1,25 0,84 0,85
260,80 368,98 134,58 129,14 158,71 222,31 1,19 1,23 0,89 0,90
247,03 340,95 49,05 134,11 21,83 185,97 1,15 1,16 0,91 0,93
289,72 407,99 133,22 121,47 178,44 155,26 1,22 1,24 0,88 0,89
260,55 321,79 66,92 114,87 138,99 102,28 1,14 1,17 0,78 0,72
504,24 552,87 155,91 161,74 226,71 232,30 1,33 1,36 0,89 0,89

(*) discipline per acuti, riabilitazione e lungodegenza    (**) discipline per acuti e riabilitazione



stituzione dell’anca hanno una maggiore com-
plessità di esecuzione rispetto a quello di cata-
ratta, che è ormai diffusamente eseguito in day
hospital e in regime ambulatoriale; pertanto per
un corretto confronto territoriale occorrerebbe
disporre anche dei dati relativi agli interventi ese-
guiti in ambito extraospedaliero.
I differenziali geografici osservati possono riflet-
tere non tanto e non solo una diversità di biso-
gni tra Regioni quanto piuttosto una maggiore
capacità attrattiva, nelle realtà caratterizzate da
valori più elevati dell’indicatore, presumibilmen-
te da attribuire ad una offerta assistenziale mi-
gliore e quindi ad un fenomeno di mobilità e di
conseguente disagio per la popolazione residen-
te nelle Regioni che hanno maggiore difficoltà a
soddisfare la domanda. Inoltre valori alti degli
indicatori inducono l’ipotesi di un utilizzo im-
proprio delle risorse ospedaliere e quindi andreb-
bero integrati con una analisi delle prestazioni
eseguite in ambito extraospedaliero oltre che con
una valutazione degli esiti delle procedure.

Assistenza domiciliare integrata
L’assistenza domiciliare integrata (ADI) rappresen-
ta un “nodo” significativo della rete sociosanita-
ria territoriale; generalmente essa si esplica
quando, per motivi di organizzazione sanitaria
o per ragioni sociali, si ritenga necessaria un’as-
sistenza alternativa al ricovero. La percentuale di
anziani trattati in ADI è dunque un indicatore ri-
levante ai fini della valutazione del funzionamen-
to di un modello assistenziale basato sull’integra-
zione dei servizi e sulla presa in carico del pa-
ziente al fine di evitarne o ritardarne il ricovero.
Secondo i dati del SIS, nel 2003 (Tabella 3) gli
anziani in ADI sono complessivamente 260.595,
pari a 25 trattati ogni 1.000 anziani, in aumen-
to rispetto al dato riferito al 2000 (191.489 pa-
ri circa al 18 per mille) e al 2001 (204.697, pa-
ri circa al 19 per mille), Lo scarto tra regioni è
molto evidente, da valori minimi di Bolzano e
Trento, Valle d’Aosta e Isole, a valori massimi in
Friuli Venezia Giulia e in Molise.

Assistenza residenziale
Per il 2003 (Tabella 3) sono stati rilevati 133.035
posti nelle strutture residenziali e semiresiden-
ziali per anziani (127.001 residenziali e 6.034 se-
miresidenziali) dei quali hanno usufruito 177.922
e 8.625 utenti rispettivamente, pari al 17,11 e al-
lo 0,83 per 1.000 residenti della stessa età. Ri-
spetto agli anni precedenti si osserva un aumen-
to (172.647 e 7.902 nel 2002, 150.439 e 5.221
nel 2001) e si conferma la forte variabilità regio-

nale che probabilmente riflette la disomogenea
distribuzione sul territorio di questa tipologia di
strutture.
In generale, nelle Regioni meridionali il carico
assistenziale sembra minore rispetto alla media
nazionale, sia in termini di casi trattati in ADI
sia relativamente all’utenza delle residenze. In en-
trambi i casi, le differenze riscontrabili tra Re-
gioni sono comunque attribuibili anche alla di-
versità dei modelli organizzativi che regolano l’as-
sistenza a pazienti anziani in ambito extraospe-
daliero e, in parte, alla scarsa qualità dei dati, spe-
cie per quanto riguarda l’ADI.
I dati dall’indagine condotta dall’ISTAT sui pre-
sidi residenziali socioassistenziali contribuisco-
no a completare il quadro attuale sul fenomeno
dell’istituzionalizzazione degli anziani, eviden-
ziando che:
• alla fine del 2001, per gli anziani non auto-
sufficienti sono disponibili circa 1.200 residen-
ze sociosanitarie e 930 RSA per un totale di cir-
ca 150.000 posti letto. Per gli anziani autosuf-
ficienti, le residenze assistenziali censite sono cir-
ca 2.000 per un totale di oltre 95.000 posti let-
to. Nonostante la crescente disponibilità, l’offer-
ta in queste strutture risulta spesso insufficien-
te soprattutto nei presidi per non autosufficien-
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Tabella 3 Assistenza domiciliare, residenziale e 

% anziani 
Regione tratttati in ADI

2001 2003

Piemonte 1,4 1,8
Valle d’Aosta 3,5 0,3 
Lombardia 2,4 2,8
Prov. Bolzano 0,1 0,2
Prov. Trento 0,3 0,0
Veneto 3,0 3,9
Friuli-Venezia Giulia 7,6 8,1
Liguria 3,5 2,0
Emilia Romagna 1,9 4,8
Toscana 1,9 3,2
Umbria 1,5 2,6
Marche 4,1 2,9
Lazio 1,7 2,0
Abruzzo 0,9 1,9
Molise 5,7 9,2 
Campania 0,8 1,0
Puglia 1,1 1,3
Basilicata 2,6 4,4
Calabria 0,6 0,6
Sicilia 0,6 0,7
Sardegna 0,5 0,6
ITALIA 1,9 2,5
Fonte: Ministero della Salute 



ti che sono mediamente più affollati rispetto agli
altri, come dimostra il dato sui rifiuti di nuove
accoglienze (nel 2001 il 55% circa delle RSA e
delle residenze sociosanitarie non ha potuto ac-
cogliere nuovi utenti vs il 46% delle residenze
assistenziali per anziani autosufficienti);
• sostanzialmente stabile nel triennio 1999-2001
è il numero degli anziani ospiti nei presidi:
222.548 nel 99, 216.126 nel 2000 e 225.228
nel 2001 (pari a 212 ogni 10.000 anziani);
• in crescita il numero degli ospiti non autosuf-
ficienti che nel 2001 ammontano a 148.836
(66% del totale) e che vengono principalmente
accolti nelle RSA;
• in generale, gli ospiti sono in prevalenza donne
(77% nel 2001) e ultrasettantacinquenni (83%);
• esiste una elevata variabilità regionale nel ri-
corso a questa modalità assistenziale ma in ge-
nerale al Nord l’utilizzo è di gran lunga supe-
riore (nel 2001 si registrano 322,5 ospiti per
10.000 anziani) rispetto al Centro (150 per
10.000) e al Meridione (84 per 10.000); nel
2001, l’81% dei nuovi accolti in RSA riguarda
le regioni settentrionali; 
• circa il 52% degli anziani istituzionalizzati usu-
fruisce di strutture pubbliche, il 32,5% utilizza
presidi del settore non profit e il 15,4% organi-

smi privati con fini di lucro. La prevalenza del
settore pubblico non è generalizzata, ma riguar-
da soprattutto le regioni del Centro-Nord men-
tre al Sud è il settore non profit più coinvolto
nell’assistenza agli anziani;
• la principale fonte di finanziamento dei pre-
sidi per anziani è rappresentata dagli assistiti (cir-
ca il 50% delle entrate mentre il 40% proviene
da enti pubblici e il 10% da altre fonti). Nel ca-
so delle residenze per autosufficienti, il contri-
buto delle famiglie raggiunge il 64% degli introi-
ti e solo il 19% proviene dal settore pubblico.

3.4.4 Valutazione critica 

Gli studi Argento e ILSA e i dati sull’assistenza
ospedaliera, domiciliare e residenziale evidenzia-
no che:
• la presenza e la compresenza, di patologie cro-
nico-degenerative, di disabilità, di non autosuf-
ficienza, di deficit cognitivo condizionano a tut-
t’oggi la salute e la qualità di vita di gran parte
degli anziani, spesso si associano a situazioni di
fragilità sociale e comportano un notevole cari-
co assistenziale che grava sulle famiglie e sul ser-
vizio sanitario;
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semiresidenziale agli anziani - Anni 2001 e 2003 

Attività residenziale Attività semiresidenziale

Posti Utenti
Anziani assistiti 

Posti Utenti
Anziani assistiti 

per 1.000 anziani per 1.000 anziani

2001 2003 2001 2003 2001 2003 2001 2003 2001 2003 2001 2003 

8.771 9.977 8.418 11.551 9,43 13,23 53 148 87 236 0,10 0,27 

44.920 49.205 58.041 66.420 35,55 41,50 1.219 1.993 1.791 2.593 1,10 1,62 
1.507 1.847 1.736 2.125 23,99 29,75
4.230 4.299 4.230 4.299 48,91 50,03

22.946 22.698 31.713 29.218 38,60 35,98 438 568 695 963 0,85 1,19 
4.724 4.875 12.295 11.208 48,59 44,67 37 37 73 53 0,29 0,21 
1.640 1.809 3.548 4.884 8,79 12,44
6.004 16.380 9.720 25.661 10,92 29,11 957 2.519 1.437 3.754 1,61 4,26 
8.230 7.697 10.103 10.014 12,88 12,98 666 567 935 792 1,19 1,03 
1.313 1.502 1.526 1.840 8,12 9,95 20 34 29 68 0,15 0,37 

996 1.137 2.163 2.669 6,80 8,45 20 20 9 20 0,03 0,06 
2.569 3.103 5.105 4.581 5,54 5,15 136 136 136 136 0,15 0,15 

80 608 87 914 0,34 3,61 

177 231 164 243 0,20 0,31 
148 183 138 241 0,22 0,39 

75 85 0,78 
748 730 985 935 2,88 2,79 
255 409 452 967 0,54 1,18 16 12 29 10 0,03 0,01 
15 236 15 67 0,06 0,26 

109.273 127.001 150.439 177.922 14,19 17,11 3.562 6.034 5.221 8.625 0,49 0,83 



• la popolazione anziana determina quasi il 40%
dei ricoveri ospedalieri ordinari e il 50% delle
giornate di degenza e dei relativi costi stimati.
Le condizioni morbose che caratterizzano gli an-
ziani sono prevalentemente di natura cronico-
degenerativa; tra queste, particolarmente fre-
quenti come causa di ricovero risultano la cata-
ratta, l’aterosclerosi coronarica, l’insufficienza car-
diaca, le malattie polmonari croniche. Il ricove-
ro degli anziani è mediamente più complesso di
quanto avviene nella popolazione generale e il
ricorso al day hospital più contenuto. Ancora ele-
vata in alcune Regioni è la domanda di ospeda-
lizzazione per procedure chirurgiche trattabili an-
che in ambito extraospedaliero;
• il ricorso all’assistenza residenziale e domici-
liare è molto eterogeneo sul territorio, il moni-
toraggio di questo fenomeno richiederebbe da-
ti più dettagliati e solidi.

3.4.5 Riferimenti normativi 

Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 condi-
vide gli obiettivi adottati dall’OMS nel 1999 per
gli Stati europei che, tra l’altro, prevedono en-
tro il 2020:
• l’aumento di almeno il 20% sia della speran-
za di vita, sia dell’aspettativa di vita libera da di-
sabilità;
• l’aumento di almeno il 50% della percentua-
le di ultraottantenni che godono di buona salu-
te e di autonomia.
Nella seduta del 29 luglio 2004 della Conferen-
za Stato Regioni è stato sancito l’accordo tra il Mi-
nistero della Salute, le Regioni e le Province Au-
tonome di Trento e di Bolzano sugli indirizzi pro-
gettuali per le Regioni per l’anno 2004 per l’ela-
borazione degli specifici progetti ai sensi dell’ar-
ticolo 1 comma 34 bis della legge 23 dicembre
1996, n. 662, nell’ambito delle cinque linee prio-
ritarie individuate dall’Accordo Stato Regioni del
24 luglio 2003 (rep. atti n. 1812), a fini dell’as-
segnazione delle risorse vincolate ai sensi dell’ar-
ticolo i comma 34 della legge 23 dicembre 1996,
n. 662. Tra le cinque linee progettuali rientra la
“Rete integrata dei servizi sanitari e sociali”, con
l’accento sull’attivazione di un coordinamento tra
le varie strutture sanitarie presenti sul territorio
nella presa in carico complessiva dei pazienti cro-
nici e non autosufficienti. Secondo l’Accordo, le
Regioni dovrebbero, tra l’altro, orientarsi verso:
• il potenziamento del ruolo dei MMG e delle
forme associative come nodi fondamentali del-
la rete di assistenza sociosanitaria;

• l’adozione di un modello organizzativo di ba-
se per l’ADI, sufficientemente flessibile per adat-
tarsi ai bisogni specifici delle diverse tipologie
di pazienti;
• il coordinamento a rete tra le strutture sanita-
rie a differente intensità di cura (ospedali, RSA,
medicina di base, distretto, strutture riabilitati-
ve ecc.);
• l’utilizzo di metodi di valutazione multidimen-
sionale dei bisogni e la formulazione di piani per-
sonalizzati di assistenza.
Il D.P.C.M. 29.11.2001 (Definizione dei livelli
essenziali di assistenza) e il D.M. 12.12.2001 (Si-
stema di garanzie per il monitoraggio dell’assi-
stenza sanitaria) dedicano particolare attenzio-
ne al tema dell’appropriatezza nell’ospedalizza-
zione, sia individuando 43 DRG (quali presta-
zioni incluse nei LEA) ad alto rischio di inap-
propriatezza per i quali occorre fissare dei valo-
ri soglia dei ricoveri ordinari promuovendo for-
me assistenziali alternative (ad esempio day ho-
spital e assistenza ambulatoriale), sia definendo
alcuni indicatori per la misurazione dell’appro-
priatezza tra cui quelli relativi alla popolazione
anziana esaminati nella presente relazione.

3.4.6 Indicazioni 
per la programmazione

Dall’analisi dei dati emergono alcune indicazio-
ni importanti.
• È necessario raggiungere in maniera attiva gli
anziani (in particolare quelli soli e non autosuf-
ficienti che rappresentano un target privilegia-
to) e favorire modalità integrate di assistenza e
di supporto sociale.
• La gestione e la prevenzione del problema del-
l’isolamento sociale (che spesso favorisce o ac-
centua la mancanza di autonomia e la presenza
di carenze percettive e cognitive) implicano lo
sviluppo di modelli innovativi e alternativi alla
non efficace soluzione della istituzionalizzazio-
ne, in accordo con le istituzioni del sociale.
• Molti degli eventi patologici o accidentali (ad
esempio malattie cardiovascolari, malattie infet-
tive, artrite/artrosi, cadute) che colpiscono gli an-
ziani sono prevenibili con misure di prevenzio-
ne primaria e secondaria che vanno potenziate
anche attraverso la realizzazione di interventi di
educazione/informazione e sensibilizzazione (ad
esempio riguardo agli stili di vita). Ad esempio,
alcuni dei principali interventi di prevenzione e
promozione della salute proposti dallo studio IL-
SA, riguardano: gli stili di vita (educazione nu-
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trizionale, cessazione/limitazione del fumo di si-
garetta, aumento dell’attività fisica, moderato
consumo di alcol, mantenimento di una vita cul-
turale e relazionale attiva) e il controllo del pro-
prio stato di salute (monitoraggio della pressio-
ne arteriosa ogni sei mesi, controlli annuali per
dislipidemie, diabete, disturbi sensoriali, valu-
tazione biennale dello stato cognitivo e affetti-
vo, monitoraggio della funzionalità fisica e co-
gnitiva in pazienti con ictus, parkinsonismo, frat-
ture del femore, scompenso cardiaco, artrosi,
broncopneumopatie croniche ecc.).
• In particolare, il raggiungimento, per la vacci-
nazione antinfluenzale, di una copertura almeno
pari al 75% (valore soglia indicato dall’OMS e dal
Piano Sanitario Nazionale 1998-2000) dovrebbe
rappresentare un obiettivo prioritario. Dalle sti-
me fornite dal Ministero della Salute emerge co-
munque un tendenziale miglioramento delle co-
perture: il dato medio nazionale è pari a 49,3%
per la stagione 2000-01, a 54,9% per la stagione
2001-02 e a 60,7% per la campagna 2002-2003.
• Gli investimenti formativi/informativi dovreb-
bero coinvolgere in primo luogo i MMG i qua-
li hanno ad esempio un ruolo fondamentale nel-
la promozione di stili di vita salutari e nel con-
trollo diretto della compliance dei farmaci secon-
do le best practice. L’elevato o inappropriato con-
sumo di farmaci nelle età avanzate è un feno-
meno frequente che spesso cela un bisogno, non
sufficientemente o adeguatamente soddisfatto, di
interventi di tipo riabilitativo.
• Riguardo all’ospedalizzazione, particolare atten-
zione va dedicata alle patologie disabilitanti, che
causano una perdita dell’autosufficienza tale da
richiedere assistenza continua. Studi internazio-
nali hanno inoltre dimostrato che le ospedaliz-
zazioni, le cadute e altri eventi che causano il
“blocco” temporaneo del paziente aumentano il
rischio di disabilità nelle attività di vita quotidia-
ne (Activities of daily living) indipendentemen-
te dalla presenza di una condizione di fragilità
fisica. Pertanto il fenomeno dell’ospedalizzazio-
ne può essere interpretato anche in quest’ottica,
ossia la riduzione dei ricoveri è un obiettivo stru-
mentale alla prevenzione della disabilità.
• Un tema cruciale nell’universo salute anziani
è quello dell’appropriatezza.
Nell’ambito dell’assistenza ospedaliera, possono
essere definiti appropriati quei ricoveri effettua-
ti per problemi clinici che non potrebbero esse-
re affrontati, con pari efficacia ed altrettanta eco-
nomicità nell’impiego delle risorse, ad un livello
di assistenza meno intensivo. I dati a nostra di-
sposizione suggeriscono l’opportunità di tenere

sotto controllo il fenomeno dell’inappropriatez-
za ospedaliera negli anziani che è tuttavia di dif-
ficile misurazione in quanto implica un’analisi
congiunta della domanda, delle caratteristiche e
dell’organizzazione dei servizi e dell’outcome. Oc-
corre dunque orientarsi anche verso un miglio-
ramento degli attuali sistemi di indicatori.
• Un ulteriore tema che va certamente affronta-
to è quello delle disuguaglianze: i differenziali
geografici si manifestano sia nella distribuzione
delle patologie e dei fattori di rischio sia nel ri-
corso a misure efficaci di prevenzione (ad esem-
pio vaccinazione), all’ospedalizzazione e ad al-
tre modalità assistenziali. Queste differenze
non solo riflettono una reale diversità di biso-
gni e di condizioni di salute ma vanno anche ana-
lizzate in funzione della eterogeneità delle poli-
tiche sanitarie regionali, delle scelte organizza-
tive e dei diversi modelli promossi localmente.
Monitorare indicatori di utilizzo delle risorse as-
sistenziali quali quelli proposti può dunque ri-
sultare utile per valutare se, all’interno di una
realtà così eterogenea, esiste una tendenza ge-
nerale al rispetto delle indicazioni fornite dal Pia-
no Sanitario Nazionale e, recentemente, dal si-
stema di garanzie dei LEA. Inoltre tale monito-
raggio può far emergere modelli di eccellenza da
prendere come esempio e diffondere.
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3.5.1 Introduzione

Dagli anni 70 ad oggi in Italia la popolazione im-
migrata (cioè quella composta da persone che non
hanno la cittadinanza italiana siano esse dell’UE o
di altri Paesi) è quasi raddoppiata ogni 10 anni.
Secondo la più attendibile fonte ufficiale (Mini-
stero dell’Interno), alla fine del 1991 gli immi-
grati registrati come legalmente soggiornanti in
Italia erano 648.935; alla fine del 2001 erano
1.362.630. Nel 2001 i nuovi permessi di sog-
giorno per inserimento a carattere stabile sono
stati 130.000. L’ISTAT, che rielabora i dati for-
niti dal Ministero dell’Interno, stima pari a
1.448.392 il numero dei permessi di soggiorno
al 1° gennaio 2002.
Vi sono poi i soggetti irregolarmente presenti, di
cui è ignota la reale entità, ed una quota parti-
colarmente problematica è rappresentata dai mi-
nori non accompagnati; le operazioni chiuse l’11
novembre 2002 hanno registrato 702.000 do-
mande di regolarizzazione.

Secondo l’ultimo dossier immigrazione Caritas-Mi-
grantes, aggiornato al 31 dicembre 2003 e pub-
blicato nell’ottobre 2004, i regolari sono attualmen-
te 2 milioni 600 mila (4,5% della popolazione, uno
ogni 22 residenti), il 59% dei quali ha un’età com-
presa tra i 19 e i 40 anni. Il Ministero dell’Inter-
no ne conta circa 2 milioni e 200 mila ma, secon-
do la Caritas, la differenza è dovuta ad una sot-
tostima dei minori. L’aumento rilevante riscontra-
to nell’ultimo triennio va comunque letto alla lu-
ce del boom dei permessi di soggiorno rilasciati
a seguito delle regolarizzazioni del 2003.
Si tratta dunque di un fenomeno non occasiona-
le e di una presenza ormai stabile che necessita di
efficaci politiche a favore di una piena integrazio-
ne dell’individuo in ogni ambito della sua vita. 

3.5.2 Presentazione dei dati

Vengono descritti alcuni dati relativi ai ricoveri
ospedalieri degli stranieri e alla salute della don-
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3.5 Immigrati

Tabella 1 Ricoveri di pazienti stranieri - Anni 1998 e 2000

Regioni Ricoveri di stranieri Ricoveri nazionali

1998 2000 Var % 1998 2000 Var %
98-00 98-00

Piemonte 17.709 24.978 41,0 903.025 835.202 –7,5
Valle d’Aosta 337 640 89,9 23.622 22.712 –3,9
Lombardia 53.176 70.049 31,7 2.185.933 2.122.772 –2,9
Prov. Bolzano 4.694 4.842 3,2 103.485 104.720 1,2
Prov. Trento 2.938 3.386 15,2 111.959 105.841 –5,5
Veneto 20.609 30.048 45,8 1.137.340 972.317 –14,5
Friuli-Venezia Giulia 4.143 5.780 39,5 245.984 235.613 –4,2
Liguria 8.645 11.486 32,9 415.175 413.911 –0,3
Emilia-Romagna 18.841 26.910 42,8 996.468 950.799 –4,6
Toscana 18.716 24.866 32,9 732.035 731.679 0,0
Umbria 3.240 6.151 89,8 207.925 205.084 –1,4
Marche 3.287 5.685 73,0 321.144 317.653 –1,1
Lazio 56.863 36.135 –36,5 1.101.065 1.175.330 6,7
Abruzzo 1.765 3.067 73,8 292.229 331.475 13,4
Molise 568 264 –53,5 67.217 68.425 1,8
Campania 6.781 11.093 63,6 1.127.520 1.191.804 5,7
Puglia 4.674 5.349 14,4 952.526 975.496 2,4
Basilicata 3.544 (*) 110.471 116.665 5,6
Calabria 1.800 2.534 40,8 424.916 412.516 –2,9
Sicilia 4.923 7.586 54,1 793.769 1.012.828 27,6
Sardegna 1.074 3.136 192,0 324.020 368.722 13,8
ITALIA 238.327 283.985 19,2 12.577.828 12.671.564 0,7
(*) Dati non disponibili per l’anno 2000. Successivamente all’invio delle proprie SDO, la Basilicata ha comunicato 167 ricoveri di non italiani
Fonte: Ministero della Salute - Rapporto sui ricoveri ospedalieri degli stranieri in Italia - Anni 1998 e 2000



na e dell’infanzia. La scelta di tali indicatori è so-
stanzialmente dovuta alle seguenti motivazioni:
• sebbene il ricovero sia un evento certamente non
esaustivo dell’universo delle condizioni e del bi-
sogno di salute degli immigrati, esso fornisce in-
dicazioni sulla adeguatezza e accessibilità dell’as-
sistenza territoriale; l’ospedalizzazione infatti è spes-
so l’alternativa obbligata all’assenza di una rete di
continuità assistenziale che garantisca l’appropria-
to, tempestivo ed efficace ricorso alle cure; 
• il recente passaggio da una migrazione di tipo
individuale ad una di tipo familiare più stabile e
duratura (aumento di ricongiungimenti familia-
ri) ha determinato una maggiore presenza di don-
ne e minori e quindi ha aperto nuove problema-
tiche relative alla salute materno-infantile.
Le fonti dei dati sono rappresentate dai due Rap-
porti del Ministero della Salute sui ricoveri ospe-
dalieri degli stranieri (cioè con cittadinanza non
italiana indipendentemente dallo status giuridi-
co di regolare o irregolare) in Italia, che conten-
gono dati relativi, rispettivamente, al 1998 e al
2000, rielaborati e diffusi anche dalla Caritas
(Dossier statistico immigrazione).
Per la salute della donna e del bambino ci si ri-

ferisce ad alcuni studi ad hoc condotti dall’ISS
e dal Gruppo di lavoro nazionale per il bambi-
no immigrato (GLNBI) che opera all’interno del-
la Società italiana di pediatria. 
La Tabella 1 confronta i ricoveri totali e quelli
relativi ad un giorno degli stranieri rispetto ai da-
ti nazionali. La Tabella 2 descrive i ricoveri re-
lativi ai primi 20 aggregati clinici di codici (ACC),
con esclusione dei Paesi a sviluppo avanzato
(Psa), cioè Europa occidentale, America setten-
trionale, Oceania e Giappone.

3.5.3 Analisi quantitativa

Nel 2000 i ricoveri di pazienti non italiani so-
no complessivamente 283.987, oltre il 19% in
più rispetto al 1998 (238.327); si tratta di cir-
ca 22 ricoveri ogni 1.000 ricoveri totali (nel 1998
erano 19). L’85% (242.303) riguarda cittadini
non provenienti dai Psa. Un incremento mag-
giore (25% circa) si osserva nel numero di rico-
veri di stranieri non provenienti dall’UE. A livel-
lo territoriale l’aumento si è registrato soprattut-
to nelle Regioni del Nord.
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Ricoveri di stranieri % ricoveri di un giorno sul totale dei ricoveri 
ogni 1.000 ricoveri 1998 2000

1998 2000 Var % Stranieri Nazionali Stranieri Nazionali
98-00 (esclusi Psa) (esclusi Psa)

19,61 29,91 52,50 14,4 9,1 13,0 8,0
14,27 28,18 97,52 30,6 14,0 13,5 12,7
24,33 33,00 35,65 17,9 11,3 15,5 14,3
45,36 46,24 1,94 30,8 16,3 19,6 16,0
26,24 31,99 21,91 20,7 11,1 13,6 10,1
18,12 30,90 70,55 14,8 8,3 10,0 8,0
16,84 24,53 45,65 19,3 11,0 16,8 14,4
20,82 27,75 33,27 22,9 12,9 18,4 12,7
18,91 28,30 49,69 19,8 15,7 16,3 14,0
25,57 33,98 32,92 19,6 10,5 14,0 9,9
15,58 29,99 92,48 20,7 18,1 17,6 19,3
10,24 17,90 74,85 15,4 8,2 14,9 9,3
51,64 30,74 –40,47 18,3 13,8 15,5 11,8
6,04 9,25 53,19 18,6 9,9 16,2 8,7
8,45 3,86 –54,34 12,7 8,9 11,4 10,4
6,01 9,31 54,77 28,6 19,9 27,6 18,4
4,91 5,48 11,75 22,4 12,7 16,7 12,0

32,08 (*) 20,2 16,0 (*) 11,6
4,24 6,14 45,01 25,3 13,0 19,7 11,3
6,20 7,49 20,77 20,4 14,5 13,2 11,7
3,31 8,51 156,59 21,9 12,5 14,8 12,5

18,95 22,41 18,28 18,9 12,8 15,3 12,4



• Le caratteristiche demografiche dei dimessi so-
no sostanzialmente invariate, con una prevalen-
za del sesso femminile (61% nel 2000) e delle clas-
si centrali di età (circa la metà si concentra nella
classe 25-44 anni, valore più che doppio rispet-
to ai cittadini italiani). In entrambi gli anni, i Pae-
si di provenienza più rappresentativi sono: Ma-
rocco, Albania, Romania, ex Jugoslavia, Tunisia.
• Anche i motivi del ricovero risultano presso-
ché inalterati nei due anni: nel 2000 i primi due
ACC per il regime ordinario riguardano gravi-

danza e/o parto normali e nati vivi sani che da
soli rappresentano il 15% delle dimissioni tota-
li (11% nel 1998). In lieve aumento le compli-
cazioni della gravidanza e del parto (comples-
sivamente 5,6% vs 5,2% nel 1998), in diminu-
zione i traumatismi intracranici (1,9% vs 2,4%)
e il dolore addominale (1,9% vs 2,2%). Nel
2000, il primo ACC relativo ai casi trattati in day
hospital è l’aborto indotto con il 38% dei casi
(34% nel 1998) verso un valore nazionale pari
al 3,8%. Seguono l’infezione da HIV, con il 3,3%
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Tabella 2 Primi aggregati clinici di diagnosi (Acc) er i ricoveri in regime ordinario e in day hospital di 

Aggregati clinici di diagnosi Ricoveri di stranieri

1998 2000 var % 98-00

N % N % N %

In regime ordinario – Primi 20 Acc

Gravidanza e/o parto normale 13.667 8,7 19.038 9,7 5.371 39,3
Altre complicaz. della gravidanza 4.297 2,7 5.874 3,0 1.577 36,7
Altre compicazioni del parto e del puerperio che 

comportano un trattamento della madre 3.932 2,5 5.190 2,6 1.258 32,0
Traumatismo intracranico 3.829 2,4 3.737 1,9 –92 –2,4
Nati vivi sani 3.747 2,4 10.291 5,3 6.544 174,6
Dolore addominale 3.431 2,2 3.656 1,9 225 6,6
Appendicite e malattie dell’appendice 3.054 1,9 3.754 1,9 700 22,9
Traumatismi superficiali, contusioni 2.903 1,8 2.913 1,5 10 0,3
Perdita ematica in gravidanza, abruptio placentae, 

placenta previa 2.884 1,8 3.426 1,7 542 18,8
Calcolosi delle vie urinarie 2.823 1,8 3.161 1,6 338 12,0
Aborto indotto 2.817 1,8 3.135 1,6 318 11,3
Minaccia o travaglio di parto precoce 2.439 1,5 3.222 1,6 783 32,1
Fratture degli arti inferiori 2.347 1,5 2.781 1,4 434 18,5
Polmoniti (escluse quelle causate da tubercolosi o 

da malattie sessualmente trasmesse) 2.318 1,5 2.965 1,5 647 27,9
Fratture degli arti superiori 1.979 1,3 2.349 1,2 370 18,7
Aborto spontaneo 1.834 1,2 2.621 1,3 787 42,9
Infezioni intestinali 1.833 1,2 1.959 1,0 126 6,9
Malattie delle vie biliari 1.807 1,1 2.191 1,1 384 21,3
Asma 1.744 1,1 1.950 1,0 206 11,8
Altre infezioni delle vie respiratorie sup. 1.660 1,1 1.890 1,0 230 13,9
TOTALE primi 20 Acc 65.345 41,4 86.103 44,0 20.758 31,8
TOTALE GENERALE 157.993 100,00 195.863 100,0 37.870 24,0

In regime di day hospital – Primi 10 Acc

Aborto indotto 10.582 33,7 17.625 38,0 7.043 66,6
Infezione da Hiv 1.294 4,1 1.508 3,3 214 16,5
Tubercolosi 765 2,4 1.109 2,4 344 45,0
Chemioterapia e radioterapia 556 1,8 978 2,1 422 75,9
Epatite 529 1,7 522 1,1 –7 –1,3
Anemia da carenza e altre anemie 500 1,6 616 1,3 116 23,2
Altre complicazioni della gravidanza 440 1,4 870 1,9 430 97,7
Altri e non specificati tumori benigni 426 1,4 631 1,4 205 48,1
Infertilità femminile 365 1,2 537 1,2 172 47,1
Altri disordini endocrini, metabolici e nutrizionali 302 1,0 338 0,7 36 11,9
TOTALE primi 10 Acc 15.759 50,2 24.734 53,4 8.975 57,0
TOTALE GENERALE 31.396 100,0 46.327 100,0 14.931 47,6
Fonte: Ministero della Salute - Rapporto sui ricoveri ospedalieri degli stranieri in Italia - Anni 1998 e 2000



delle dimissioni totali (4,1% nel 1998), e la tu-
bercolosi per la quale si osserva una percentua-
le stabile rispetto al 1998 (2,4%).
• Sono confermati i caratteri generali dell’ospe-
dalizzazione: per il complesso dei ricoveri in re-
gime ordinario la degenza media è più bassa ri-
spetto al valore nazionale (6,3 giorni vs 6,9) pur
con differenze all’interno delle singole cause (ad
esempio è più alta per i ricoveri connessi a par-
to e gravidanza e, in maniera significativa, per i
parti con taglio cesareo). I ricoveri di un gior-

no, che potrebbero essere utilizzati in alternati-
va al day hospital, sono diminuiti rispetto al 1998
dal 18,9% al 15,3% avvicinandosi al valore na-
zionale pari, nel 2000, al 12,4%. Permane più
basso rispetto al dato nazionale il ricorso al day
hospital (in termini sia di totale di casi trattati
sia di numero medio di accessi per caso).
Lo studio multicentrico condotto dal GLNBI con-
frontando circa 8.000 schede di neonati stranie-
ri di diversa provenienza con altrettante di bam-
bini italiani mostra:
• un maggior ricorso, nella popolazione stranie-
ra, al taglio cesareo (in particolare tra i bambi-
ni africani e sudamericani), all’utilizzo di forci-
pe e ventosa e una più alta incidenza di nati pre-
termine (1 bambino nomade su 5 nasce prima
della 37-esima settimana) e con basso peso (per-
centuali fino al 14% vs il 6,8% del gruppo di
controllo italiano);
• tra le patologie neonatali, una maggiore fre-
quenza di asfissia e distress respiratorio (fino a
3% vs 0,5% nei bambini italiani).
L’indagine campionaria svolta dall’ISS, nelle ASL
del Comune di Roma, sull’assistenza alla nasci-
ta delle donne straniere dopo l’introduzione del-
la normativa del 1998, evidenzia un generale mi-
glioramento dell’assistenza in gravidanza (ad
esempio la percentuale di donne che ha effettua-
to la prima visita dopo il 3° mese di gravidan-
za diminuisce dal 25% al 16% tra il 1995-96 e
il 2000-01) ma il permanere di carenze nel li-
vello di conoscenze e nella possibilità di acces-
so alle informazioni da parte delle donne immi-
grate, nella formazione specifica agli operatori
e nei programmi di prevenzione attiva.

3.5.4 Valutazione critica

• I dati SDO confermano che i ricoveri sono pre-
valentemente legati ad eventi fisiologici (gravi-
danza e parto), a traumatismi, al ricorso all’IVG.
Si riafferma pertanto il profilo di buona salute
della popolazione immigrata dovuto in parte al-
l’età (si tratta per lo più di giovani adulti) in par-
te al cosiddetto “effetto migrante sano” (oggi in
declino a causa del progressivo aumento di una
migrazione di ricongiungimento o di fuga) os-
sia ad una sorta di autoselezione che inizia nel
Paese di origine e che consente ai più “sani” di
portare a termine il proprio progetto migratorio.
D’altro canto, gli stessi dati mostrano che tale pa-
trimonio iniziale di buona salute è destinato a
ridursi rapidamente nel Paese ospitante proprio
per effetto di inadeguatezze del sistema di acco-
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pazienti stranieri con esclusione dei Psa - Anni 1998, 2000

Ricoveri nazionali

1998 2000 var % 98-00

N % N % N %

310.099 3,2 298.952 3,0 –11.147 –3,6
66.454 0,7 67.992 0,7 1.538 2,3

116.443 1,2 124.950 1,3 8.507 7,3
120.827 1,2 98.203 1,0 –22.624 –18,7
181.867 1,9 339.025 3,4 157.158 86,4
102.771 1,0 95.707 1,0 –7.064 –6,9
103.422 1,1 88.263 0,9 –15.159 –14,7
99.201 1,0 81.474 0,8 –17.727 –17,9

54.682 0,6 52.215 0,5 –2.467 – 4,5
143.163 1,5 124.933 1,3 –18.230 –12,7
48.953 0,5 36.563 0,4 –12.390 –25,3
43.462 0,4 44.350 0,4 888 2,0

123.462 1,3 115.785 1,2 –7.677 –6,2

120.095 1,2 128.517 1,3 8.422 7,0
129.291 1,3 118.609 1,2 –10.682 –8,3
28.000 0,3 28.900 0,3 900 3,2
75.025 0,8 59.713 0,6 –15.312 –20,4

167.605 1,7 125.657 1,3 – 41.948 –25,0
36.122 0,4 34.103 0,3 –2.019 –5,6
61.439 0,6 54.536 0,6 – 6.903 –11,2

90.588 3,8 104.414 3,8 13.826 15,3
37.211 1,6 24.544 0,9 –12.667 –34,0
4.995 0,2 4.349 0,2 – 646 –12,9

126.529 5,3 204.455 7,5 77.926 61,6
46.192 1,9 41.872 1,5 – 4.320 –9,4
40.414 1,7 41.532 1,5 1.118 2,8
11.808 0,5 15.726 0,6 3.918 33,2
73.853 3,1 89.647 3,3 15.794 21,4
9.089 0,8 12.065 0,4 2.976 32,7

36.715 1,5 35.113 1,3 –1.602 – 4,4



glienza: la maggior parte delle patologie che col-
piscono gli immigrati scaturiscono da scadenti
condizioni abitative e lavorative, dalla difficoltà
di integrazione e di accesso ai servizi. I gruppi
più esposti al rischio di ammalarsi sono infatti
quelli a maggiore fragilità sociale (ad esempio
donne, lavoratori irregolari).
• La maggiore frequenza, rispetto ai cittadini ita-
liani, di ricoveri di un giorno e il minor ricorso
al day hospital possono essere indicativi di un
inappropriato utilizzo dell’ospedalizzazione do-
vuto alla necessità di colmare carenze e difficol-
tà di accesso all’assistenza di base e distrettuale.
Tuttavia la riduzione, tra il 1998 e il 2000, del-
la differenza tra le due popolazioni nel peso dei
ricoveri di un giorno e nel numero di accessi al
day hospital, è un dato incoraggiante che va mo-
nitorato nel tempo per verificare se si sta delinean-
do un cambiamento positivo in questo senso.
• I dati su gravidanza e nato mostrano che esi-
stono delle disuguaglianze sulla salute attribuibi-
li alle primissime fasi della vita e quindi, presu-
mibilmente, ad una insufficiente permeabilità del-
le donne immigrate agli interventi di prevenzio-
ne e di diagnosi prenatale oltre che ad una mag-
giore suscettibilità a fattori di rischio connessi a
condizioni di disagio o di esclusione sociale.
• Esistono altri dati, non riportati nella presente
relazione, a sostegno di quanto finora detto: ad
esempio, dalle informazioni raccolte nel tempo da-
gli ambulatori delle reti di volontariato (la Cari-
tas di Roma) emerge una prevalenza di patologie
delle alte vie respiratorie (abitazioni non riscal-
date e sovraffollate), di disturbi gastrointestinali
(dieta scorretta, malessere psicologico), di malat-
tie dermatologiche (carenze igienico-sanitarie, al-
ta densità abitativa). I dati dell’Inail relativi agli
infortuni, diffusi anche dall’Istituto di medicina
sociale, evidenziano un trend crescente del nu-
mero di infortuni nel triennio 1999-2001 (solo
in parte dovuto ad un aumento dei lavoratori im-
migrati in generale e di quelli regolarmente de-
nunciati all’Inail) ed una elevata esposizione a ri-
schio mortale a causa dell’impiego degli immigra-
ti in settori più rischiosi e spesso del minor rispet-
to delle misure di prevenzione e sicurezza. Tra il
1997 e il 2001 il numero assoluto degli infortu-
ni denunciati cresce da 845.456 a 932.382 casi.

3.5.5 Riferimenti normativi 

In Italia la svolta normativa in materia di assi-
stenza sanitaria agli stranieri è avvenuta con l’e-
manazione, nel marzo del 1998, della Legge 40

poi confluita nel D.Lgs. 286 del luglio 1998 (Te-
sto unico delle disposizioni concernenti la discipli-
na dell’immigrazione e norme sulla condizione del-
lo straniero) che disciplina e regola le procedu-
re di accesso al SSN da parte degli stranieri.
Il D.P.R. n. 394 del 31 agosto 1999 e la Circo-
lare del Ministero della Salute 24 marzo 2000
hanno dato concretezza applicativa al Decreto.
I PSN dal 1998 ad oggi riconoscono la tutela e
la promozione della salute degli stranieri come
una priorità politica del nostro Paese.
La legge n. 189 del 30 luglio 2002 (nota come
legge Bossi-Fini) non ha apportato alcuna mo-
difica al D.Lgs. 286/98.
In sostanza l’attuale normativa garantisce l’acces-
so alle cure, seppure in forma diversificata, a tut-
ti gli immigrati presenti nel Paese: per i regola-
ri è prevista la piena equiparazione ai cittadini
italiani e la semplificazione degli iter amministra-
tivi, per gli irregolari sono assicurate le cure ur-
genti, essenziali e continuative con particolare
riferimento alla medicina preventiva e alla tute-
la della salute materno-infantile.

3.5.6 Health impact assessment

Nonostante i progressi legislativi, occorre fare an-
cora un notevole sforzo (culturale, organizzati-
vo, sociale ecc.) per abbattere gli ostacoli che tut-
tora rendono difficile e spesso inefficace la frui-
zione dei servizi da parte degli immigrati e l’in-
tegrazione del sistema istituzionale con quello
del volontariato e del privato sociale.
Gli strumenti normativi risultano parzialmente
adeguati a gestire il nuovo scenario, non più ca-
ratterizzato dall’esclusione degli immigrati o dal-
la mancata emersione del diritto, bensì dalla lo-
ro fragilità sociale: questa è il principale fattore di
rischio per la salute ed è per lo più attribuibile a
deboli interventi di integrazione, soprattutto in
ambito locale, a difficoltà di accesso a all’informa-
zione e alle prestazioni (ad esempio per l’assisten-
za in gravidanza e per la prevenzione delle IVG),
a problematiche culturali, relazionali, comunica-
tive, a scarsa preparazione degli operatori, ad una
ridotta capacità culturale dei sevizi di adattare le
risposte alle necessità dei nuovi utenti.

3.5.7 Indicazioni 
per la programmazione

L’evoluzione del fenomeno migratorio si carat-
terizza per un aumento della presenza stranie-
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ra (in particolare di quella familiare cioè stabi-
le) e per la conseguente necessità di una rimo-
dulazione della risposta sanitaria che deve pas-
sare dalla fase di gestione dell’emergenza e di ri-
conoscimento del diritto a quella della comple-
ta integrazione in percorsi di promozione della
salute “globale” (fisica, psicologica, relazionale,
occupazionale ecc.) della persona immigrata.
I dati sullo stato di salute dimostrano che (ad ec-
cezione di alcune patologie quali l’AIDS, la TBC,
le epatiti) il concetto di immigrato come porta-
tore di malattie “di importazione” appartiene al
passato sebbene sia tuttora alimentato da una
scarsa conoscenza (anche all’interno del mondo
sanitario, come dimostra un recente studio del-
la Caritas) del fenomeno nella sua complessità. 
La sovrapponibilità iniziale, in termini di integri-
tà fisica, degli immigrati con la popolazione au-
toctona tende a perdersi con il prolungarsi della
permanenza, soprattutto se i processi di integra-
zione e di accesso sono lenti e di difficile attua-
zione nel quotidiano. Contrastare la fragilità so-
ciale (cui contribuiscono la precarietà del lavo-
ro, il degrado abitativo, l’assenza di un suppor-
to famigliare, le difficoltà linguistiche, la diversi-
tà del clima, dell’alimentazione ecc.) è la vera sfi-
da del momento che deve essere affrontata attra-
verso un’opera di educazione, formazione, infor-
mazione e sensibilizzazione oltre che di ri-orga-
nizzazione sul territorio a tutti i livelli (diparti-
menti di prevenzione, servizi sociali, strutture
ospedaliere ecc.) in stretta collaborazione con le
reti del volontariato, depositarie di una preziosa
e consolidata esperienza teorica e sul campo.

Tale sfida è tanto più importante quanto più
emerge la componente di stabilità e di proget-
tualità dei flussi migratori ed il rischio ad essa
connesso, cioè che in questo insediamento per-
manente gli immigrati condividano la stratifica-
zione sociale della popolazione ospite collocan-
dosi ai livelli più bassi non solo della scala so-
ciale ma anche, conseguentemente, della gradua-
toria della salute (essendo ormai ben noto l’im-
patto dello status sociale su morbosità, morta-
lità, salute percepita ecc.).
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3.6.1 Introduzione

Il consumo di sostanze stupefacenti rappresen-
ta in Italia un rilevante problema di salute pub-
blica sia per gli effetti diretti sui soggetti che con-
sumano sostanze sia per quelli indiretti che si
manifestano nella popolazione generale.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS-
WHO) definisce la tossicodipendenza come uno
“stato di intossicazione periodica o cronica pro-
dotta dalle ripetute assunzioni di una sostanza
naturale o sintetica”.
Il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 indivi-
dua almeno quattro aree di intervento priorita-
rie in questo complesso settore:

• Prevenzione del disagio giovanile e delle di-
pendenze;
• Strutture socio-riabilitative: assicurare la dispo-
nibilità dei principali trattamenti relativi alla cu-
ra e alla riabilitazione dall’uso di sostanze stu-
pefacenti e garantire alla persona con problemi
legati all’assunzione di sostanze stupefacenti e al-
la sua famiglia la libertà di intraprendere i pro-
grammi riabilitativi presso qualunque struttura
autorizzata su tutto il territorio nazionale;
• Tossicodipendenti in carcere: garantire il di-
ritto di accedere, facoltativamente e secondo le
normative vigenti, a percorsi alternativi alla de-
tenzione;
• Reinserimento lavorativo: incentivare i pro-

3.6 Tossicodipendenti



grammi riabilitativi che prevedano azioni di for-
mazione orientate a facilitare l’inserimento nel
mondo del lavoro delle persone che in passato
hanno avuto problemi con le sostanze d’abuso.

3.6.2 Presentazione dei dati

I dati relativi al fenomeno della droga possono es-
sere schematizzati secondo il modello degli indi-
catori chiave così come indicato dall’Osservato-
rio europeo delle droghe e delle tossicodipenden-
ze di Lisbona (Agenzia costituita nel 1993 dall’U-
nione Europea). In base a tale schema, gli indi-
catori si possono raggruppare nelle seguenti aree:
• uso di sostanze nella popolazione generale;
• uso problematico di sostanze;
• domanda di trattamento;
• patologie infettive;
• decessi droga correlati.
Per quanto riguarda l’Italia, i dati sull’uso di so-
stanze nella popolazione generale (studi di ten-
denza) e sull’uso problematico di sostanze (sti-
me di incidenza e di prevalenza) sono forniti dal
Consiglio Nazionale delle Ricerche – Sezione di
Epidemiologia dell’Istituto di fisiologia clinica,
quelli sulla domanda di trattamento e sulle pa-
tologie infettive degli utenti in trattamento so-
no prodotti dal Ministero della Salute, mentre i
dati relativi ai decessi droga-correlati sono resi
disponibili dal Ministero dell’Interno.

Uso di sostanze nella popolazione
generale e uso problematico 
di sostanze
La prevalenza d’uso nella popolazione generale
si basa sui risultati di due indagini nazionali
(ESPAD e IPSAD) condotte dal Consiglio Nazio-
nale delle Ricerche, i cui risultati sono riporta-
ti nella Relazione annuale al Parlamento sulle tos-
sicodipendenze – Anno 2003 [1].
L’indagine ESPAD (“European School Survey Pro-
ject on Alcool and Drugs”) riguarda gli atteggia-
menti, la percezione del rischio e i consumi di
alcol, tabacco e sostanze psicotrope legali e il-
legali nella popolazione giovanile scolarizzata di
età compresa tra 15 e 19 anni e ha visto la par-
tecipazione di 30 Paesi europei. In una specifi-
ca sezione del questionario sono presenti alcu-
ne domande riguardanti il consumo di diverse
sostanze illecite nella vita, nell’ultimo anno e ne-
gli ultimi 30 giorni.
Lo studio italiano, partito nel 1999, ha coinvol-
to nel 2003 tutte le Regioni italiane con un cam-
pione nazionale di 347 scuole medie superiori

per un totale di 28.395 studenti cui è stato som-
ministrato un questionario anonimo. Hanno ri-
sposto in modo adeguato 27.392 studenti con
un tasso di partecipazione del 96,5%.
La sostanza illecita più diffusa risulta essere la “can-
nabis” con un tasso di prevalenza nell’ultimo me-
se che varia, per i maschi, dal 9% per gli studen-
ti di 15 anni al 33% per quelli di 19 anni, men-
tre per le femmine, rispettivamente, dal 6% al 19%.
I tassi di prevalenza circa l’uso della cocaina nel-
l’ultimo mese risultano del 3,8% per i maschi e
dell’1,7% per le femmine.
Per le altre sostanze esaminate (oppiacei, amfe-
tamine, ecstasy, allucinogeni e solventi) si osser-
vano percentuali più basse, comunque non tra-
scurabili, e crescenti all’aumentare dell’età; fan-
no eccezione gli oppiacei per i quali gli utiliz-
zatori si attestano intorno al 2% per i ragazzi di
15 e 16 anni.
Il consumo di ecstasy e amfetamine nell’ultimo
mese è relativamente elevato e si attesta per i
19enni oltre il 2% mentre per i 15enni è infe-
riore all’1%.
Lo studio IPSAD (“Italian Population Survey on
Alcool and Drugs”), incentrato sul consumo di
alcol, tabacco e sostanze psicotrope legali e il-
legali nella popolazione generale residente in Ita-
lia di età compresa tra 15 e 54 anni, è stato ef-
fettuato attraverso l’invio per posta di un que-
stionario, le cui domande garantiscono l’anoni-
mato, a 36.979 persone di età compresa tra 15
e 54 anni. Il tasso di risposta è stato del 34%.
La cannabis è risultata essere la sostanza più con-
sumata, almeno una volta nella vita, in tutte le
fasce di età (22,4%). Segue la cocaina con il 4,6%
degli intervistati che hanno dichiarato di aver-
la assunta almeno una volta nella vita.
Ecstasy, allucinogeni e solventi si confermano so-
stanze tipicamente giovanili in quanto le perso-
ne di età inferiore a 35 anni sono coloro che ne
dichiarano più frequentemente l’assunzione al-
meno una volta nella vita con tassi di prevalen-
za nel campione esaminato che arrivano al 4%.
Tra i giovanissimi (15-34 anni) si rileva una dif-
fusione dell’uso di cocaina almeno una volta nel-
la vita pari al 3% per i maschi e all’1,7% per le
femmine.
Quanto alla prevalenza, è stato stimato (CNR –
Sezione di epidemiologia – Istituto di fisiologia
clinica) che il numero di persone che nel 2003
hanno fatto uso di eroina è compreso tra
275.698 e 298.892 mentre la stima di inciden-
za, cioè il numero di nuovi assuntori di eroina
di età compresa tra 15 e 54 anni, è pari nel 2003
a 23.704 persone.
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Domanda di trattamento 
e caratteristiche degli utenti 
dei servizi pubblici 
A partire dal 1991, il Ministero della Salute ri-
leva annualmente le attività svolte dai Servizi
pubblici per le tossicodipendenze e le caratteri-
stiche dei pazienti in trattamento.
Nel corso del 2003 sono stati rilevati i dati re-
lativi al personale e all’utenza in 525 Servizi pub-
blici per le tossicodipendenze su 545 esistenti
(96,3%). Sono state prese in carico 163.516 per-
sone con problemi di sostanze d’abuso. La so-
stanza più utilizzata è stata l’eroina con una ri-
chiesta di trattamento del 75,9% dei casi (a li-
vello nazionale, si stima che per ogni 1.000 per-
sone di età compresa tra 15 e 54 anni ci siano
state nel 2003 almeno da 8,6 a 9,3 persone che
abbiano assunto eroina almeno una volta nella
vita).
Con riferimento alla popolazione residente to-
tale, sono state trattate dai Servizi 58 persone (51
maschi e 7 femmine) ogni 10.000 residenti. Le
principali caratteristiche dell’utenza fotografate
nel 2003 sono le seguenti:
• il rapporto M/F dei pazienti in carico ai Ser-
vizi è pari a 6,6, la fascia di età prevalente è quel-
la tra i 30 e i 34 anni (23,7% del totale);
• la sostanza d’abuso per cui la domanda di trat-
tamento è più diffusa è l’eroina (75,9% degli
utenti), assunta nella maggioranza dei casi per
via intravenosa (68%); seguono i cannabinoidi
e la cocaina (rispettivamente per il 10,3% e
l’8,9% dei pazienti) il cui uso è costantemente
aumentato nel corso degli anni (Figura 1);
• il 12% del totale dei soggetti presi in carico
dai Servizi è stato trattato presso le strutture ri-
abilitative;
• riguardo alla tipologia dei trattamenti eroga-
ti dai Servizi pubblici, nel 2003 il 60% dei pa-
zienti è stato sottoposto a programmi farmaco-
logici. Per il 48,3% del totale degli utenti si è
fatto ricorso al metadone (7,6% a breve termi-
ne, 11,5% a medio termine, 29,2% a lungo ter-
mine), per l’1,6% al naltrexone, per l’1,3% al-
la clonidina e per l’8,8% ad altri farmaci (Figu-
ra 2). Tali trattamenti sono stati prevalentemen-
te fruiti nei Servizi pubblici (52,9% del totale
dei pazienti trattati) ma anche, in minima par-
te, nelle strutture riabilitative (2,5%) e in car-
cere (4,6%). Considerando il totale dei tratta-
menti erogati, l’81,9% dei pazienti presi in ca-
rico ha ricevuto il trattamento presso i Servizi;
il rimanente 18,1% si ripartisce tra pazienti trat-
tati presso le strutture riabilitative (7,4%) e in
carcere (10,7%);

• il 60,5% del totale dei pazienti trattati con me-
tadone è stato sottoposto a programmi a lungo
termine, il 23,8% a programmi a medio termi-
ne e il 15,7% a programmi a breve termine; 
• i pazienti sottoposti a trattamenti psicosocia-
li e/o riabilitativi sono pari al 40% del totale; il
29% di tali utenti ha ricevuto questo trattamen-
to nei Servizi, il 4,9% nelle strutture riabilitati-
ve e il 6,1% in carcere.
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Patologie infettive 
e decessi droga-correlati
Secondo i dati rilevati dal Ministero della Salu-
te, nel 2003 la percentuale di soggetti in cura
presso i Servizi pubblici per le tossicodipenden-
ze testati e risultati sieropositivi per l’HIV è pa-
ri al 6,8% (11.352 soggetti) del totale degli uten-
ti dei Servizi. La proporzione di tossicodipen-
denti testati e risultati positivi per epatite B è pa-
ri al 18% (29.433 pazienti) del totale degli uten-
ti, mentre quella dei positivi al test dell’epatite
da virus C è pari al 35,5% (58.048 pazienti) del
complesso dei pazienti in carico ai Servizi.
Per quanto riguarda l’ambito carcerario, dai da-
ti del Ministero dell’Interno, risulta che, al 31 di-

cembre 2003, i detenuti con problemi di assun-
zione di sostanze d’abuso sono 14.332 su 54.237
(26,4%) con un rapporto M/F pari a 22 [2].
Il numero dei decessi droga-correlati, presumi-
bilmente riconducibili ad intossicazioni acute
(“overdose”), è pari nel 2003 a 429 (371 maschi
e 58 femmine) [3].

3.6.3 Analisi quantitativa

Lo studio ESPAD rileva in generale, consideran-
do i dati del quinquennio 1999-2003, un au-
mento dell’approvazione dell’uso di sostanze stu-
pefacenti ed una diminuita percezione dei rischi
connessi alla loro assunzione. Rispetto a quan-
to rilevato nel 2001, la quota di soggetti che ha
dichiarato di aver assunto cannabinoidi nell’ul-
timo mese è invariata nei due sessi; un modico
incremento si registra invece per l’uso della co-
caina nell’ultimo mese tra i ragazzi con 19 an-
ni di età (3 punti percentuali). Il consumo di can-
nabinoidi nell’ultimo anno risulta elevato e au-
mentato rispetto al 2001 soprattutto per le fem-
mine di età compresa tra 15 e 24 anni (8,7% nel
2001 vs 15,1% nel 2003), così come l’incremen-
to rispetto al 2001 nell’uso di cocaina è più con-
sistente nelle femmine.
Dai dati del Ministero della Salute emerge che:
• il numero delle persone con problemi di so-
stanze d’abuso prese in carico dai Servizi pub-
blici per le tossicodipendenze è in costante au-
mento dal 1998. Nel 2003 si registra, rispetto
all’anno precedente, un aumento dell’utenza pa-
ri al 2,8%, con un numero medio di pazienti per
Servizio pari a 311 (Figura 3);
• riguardo ai trattamenti, si evidenzia una tenden-
za alla diminuzione dell’approccio terapeutico di
natura esclusivamente farmacologica (da 64,5%
nel 1999 a 60% nel 2003) e all’aumento del trat-
tamento di tipo psicosociale e/o riabilitativo (da
35,5% nel 1999 a 40,0% nel 2003). Anche rispet-
to al 2002 si registra un lieve calo nella prevalen-
za di trattamento farmacologico (62,6% nel 2002)
e un aumento del ricorso ai trattamenti esclusi-
vamente di tipo psico-sociale (37,4% nel 2002)
(Figura 4). Si conferma inoltre la tendenza all’au-
mento dei programmi a lungo termine nei pazien-
ti trattati con metadone (da 52,1% nel 1998 a
60,7% nel 2002 e 60,5% nel 2003);
• riguardo alla diffusione delle malattie infettive
droga-correlate, la percentuale di pazienti siero-
positivi per l’HIV si è attestata, come nel biennio
2001-2002, sul valore del 15% (calcolato sul to-
tale dei pazienti testati) (Figura 5), ma permane
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Figura 3 Utenti dei servizi pubblici per le tossicodipendenze - 
Anni 1991-2003.
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una notevole variabilità a livello regionale. La quo-
ta dei positivi è più bassa nei nuovi ingressi, spe-
cie nel sesso maschile (4,5%) e più elevata negli
utenti già in carico negli anni precedenti, in par-
ticolare nel sesso femminile (25,6%). Le differen-
ze riscontrate trovano una possibile spiegazione
nella minore durata dell’esposizione al rischio di
infezione dei tossicodipendenti più giovani e/o nel-
la modificazione dei comportamenti verificatasi
in coloro che hanno iniziato a far uso di droga a
partire dalla seconda metà degli anni ottanta. Per
quanto riguarda le altre patologie infettive, nel pe-
riodo 1991-2003, la proporzione di pazienti tos-
sicodipendenti sieropositivi per epatite B sul to-
tale dei pazienti testati risulta ancora elevata: dal
valore del 50,9% del 1991, dopo una fase di di-
minuzione negli ultimi anni, si è sostanzialmen-
te stabilizzata intorno al 44% (Figura 6). Anche
per l’epatite B, si rileva un’ampia variabilità del-
la positività a livello territoriale e, come per l’HIV,
si conferma l’importanza del fattore “anzianità”:
l’infezione è infatti meno diffusa tra i nuovi pa-
zienti (23,7% maschi e 25% femmine) rispetto agli
utenti già in carico (48,1% maschi e 50,1% fem-
mine). Ancora bassa risulta infine la percentuale
di pazienti vaccinati (8,8%). Riguardo infine al-
l’epatite da virus C (Figura 7), nel 2003 il 66,2%
dei pazienti sottoposti al test è risultato positivo,
valore in lieve aumento rispetto al 2002 ma in ten-
denziale flessione dal 2000 (67,4% nel 2000,
66,3% nel 2001, 64,9% nel 2002). Anche in que-
sto caso si registrano forti variabilità regionali e,
in misura più evidente rispetto a quanto osser-
vato per HIV ed epatite B, si conferma l’effetto del
fattore anzianità: la percentuale di positivi è in-
fatti significativamente più elevata nei vecchi uten-
ti (71,1% maschi e 71,8% femmine) rispetto ai
nuovi (36,6%maschi e 37,2% femmine);
• i dati forniti dal Ministero dell’Interno (Dipar-
timento per gli affari interni e territoriali) mostra-
no che nel corso del 2003 i pazienti tossicodipen-
denti curati presso le strutture socio-riabilitative
sono 17.976, in diminuzione rispetto al 2002
(–1,33%). I dati sono stati forniti da 1.119 strut-
ture su 1.261 attive (88,7%) al 31 dicembre 2003.
La maggior parte delle strutture è dislocata nel
Nord Italia e il maggior numero di pazienti si re-
gistra in Lombardia, Emilia Romagna, Lazio, To-
scana e Piemonte. Il rapporto M/F è pari a 5,2;
• relativamente alla mortalità droga-correlata si
registra una tendenza alla diminuzione del nu-
mero di decessi dopo i picchi del 1995-1996;
nel 2003 si registrano 429 morti, in calo rispet-
to all’anno precedente (520 decessi). La fascia
di età più interessata è quella tra i 30-34 anni
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sia per i maschi sia per le femmine. In molti ca-
si (33,5%) i decessi sono stati provocati dall’as-
sunzione di eroina.

3.6.4 Valutazione critica

I dati presentati disegnano un quadro comples-
so e per certi versi allarmante; i risultati delle in-
dagini ESPAD e IPSAD rivelano un incremento
relativo al consumo di cannabinoidi in tutte le
fasce di età, un aumento dell’assunzione di op-
pioidi tra i giovanissimi (15 anni) e un incremen-
to significativo anche del consumo di cocaina tra
i ragazzi di 19 anni.
Lo scenario conferma quanto ipotizzato attualmen-
te nel campo dell’uso di sostanze e cioè che le nuo-
ve generazioni tendono ad avere comportamenti
di assunzione non assimilabili a quelli della clas-
sica tossicodipendenza. Tale differenza è legata ve-
rosimilmente al fatto che il mondo giovanile at-
traversa un profondo cambiamento e che in am-
pie sacche di tali fasce generazionali è forte la man-
cata percezione del rischio nei confronti delle so-
stanze diverse dall’eroina per via intravenosa.
In tal senso deve essere posta attenzione alle ul-
time tendenze riguardanti l’utilizzo di nuove so-
stanze per lo più sintetiche (metamfetamine de-
rivate dell’MDMA) e la poliassunzione.
Per queste nuove tendenze di consumo, per le
quali gli studi tradizionali non hanno portato a
dati certi, si può ragionevolmente ipotizzare, sul-
la scorta di studi prevalentemente predittivi, che
il fenomeno sia diffuso più di quanto emerga dai
dati istituzionali. Ciò è particolarmente rilevan-
te se si prendono in considerazione gli studi spe-
rimentali di settore i cui risultati hanno eviden-
ziato la pericolosità dell’ecstasy in termini di neu-
rotossicità e di impatto sulle funzioni cognitivo-
relazionali [4,5,6].

3.6.5 Riferimenti normativi

Lo strumento legislativo che regola l’intero set-
tore è il D.P.R. n. 309 del 1990 (Testo Unico sul-
le tossicodipendenze), come modificato dalla
Legge n. 45 del 1999 che lo integra, in partico-
lare per quanto riguarda la ripartizione del Fon-
do Nazionale per la Lotta contro la Droga.
La determinazione dell’organico e delle caratte-
ristiche organizzative e funzionali dei Servizi per
le tossicodipendenze delle Unità Sanitarie Loca-
li è, tuttora, regolata dal D.M. 444 del 1990, la
cui validità è tuttavia relativa tenuto conto del-

la competenza regionale in materia sanitaria no-
tevolmente accresciuta dalle modifiche costitu-
zionali del 2001.
Sul versante organizzativo dell’assistenza si se-
gnalano inoltre i seguenti provvedimenti:
• Accordo Stato Regioni del 21 gennaio 1999:
Riorganizzazione del sistema di assistenza ai tos-
sicodipendenti (G.U. 15.3.1999, n. 61). Il
provvedimento fissa gli obiettivi e determina le
competenze in materia di organizzazione del si-
stema di assistenza ai tossicodipendenti;
• Schema di atto di intesa Stato-Regioni del 5
Agosto 1999: “Determinazione dei requisiti mi-
nimi standard per l’autorizzazione al funziona-
mento e per l’accreditamento dei servizi priva-
ti di assistenza alle persone dipendente da so-
stanze di abuso” (G.U. dei 1.10.1999, n. 231).
Si tratta di un documento di riferimento nazio-
nale per le strutture di recupero.
Nel 2003 è stato, inoltre, istituito il Dipartimen-
to Nazionale per le Politiche antidroga con la
Legge n. 350 del 24 dicembre 2003. L’inserimen-
to nella Presidenza del Consiglio dei Ministri del
nuovo Dipartimento è tesa a garantire l’efficacia
del coordinamento di tutte le amministrazioni
pubbliche competenti in materia.
È stato, infine, presentato dal Governo, ed attual-
mente all’esame del Senato, un Disegno di Legge
di revisione del Testo Unico (Senato della Repub-
blica – XIV Legislatura – DDL Modifiche ed in-
tegrazioni al Testo Unico in materia di disciplina
degli stupefacenti e sostanze psicotrope, preven-
zione, cura e riabilitazione dei relativi stati di tos-
sicodipendenza, di cui al DPR 9 ottobre 1990, n.
309) che prevede un’ampia serie di modifiche, an-
che se solo alcune pertinenti al settore sanitario.
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