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Presentazione

“La salute non è solo un valore di per sé ma è anche un driver per la crescita. Solo una 
popolazione sana può consentire il raggiungimento del pieno potenziale economico 
del proprio Paese”. Questo l’incipit del documento del terzo Programma europeo 

“Health for Growth” (2014-2020), che, confermando la centralità che nell’ultimo decennio 
salute e sanità hanno avuto nell’agenda della Commissione Europea e dei Governi degli 
Stati membri, ribadisce: l’importanza del settore salute per lo sviluppo economico e sociale 
di un Paese, la necessità di sviluppare modelli innovativi e sostenibili di sistemi sanitari, 
l’importanza di focalizzare l’attenzione sulla prevenzione. 

Di fronte a queste sollecitazioni, lo scenario italiano presenta un quadro complesso, sotto 
l’aspetto sia economico-finanziario sia clinico-assistenziale, che richiede sforzi notevoli. 

Dal punto di vista economico-finanziario il sistema risente della crisi, della contrazione 
delle risorse disponibili, di stringenti vincoli di finanza pubblica con tagli alla spesa e riduzione 
del finanziamento, di una spesa sanitaria pubblica pro capite inferiore rispetto alle principali 
economie europee, con un conseguente sottofinanziamento.

Dal punto di vista clinico-assistenziale, sul fronte della domanda, si assiste a un’evoluzione 
epidemiologica con invecchiamento della popolazione e aumento delle cronicità; sul fronte 
dell’offerta, l’evoluzione della medicina e il progresso scientifico implicano sempre più 
l’impiego di avanzate tecnologie sanitarie, terapie personalizzate, farmaci evoluti. Entrambi i 
fattori suddetti richiedono investimenti elevati e hanno a loro volta ripercussioni economiche 
sul sistema.

Per affrontare al meglio il contesto delineato si impone un potenziamento dell’intero 
sistema di governance della sanità che si sostanzia nella cooperazione tra Ministero della 
salute, Ministero dell’economia e delle finanze e Regioni. Un sistema sanitario sostenibile è 
raggiungibile, infatti, attraverso l’azione congiunta non solo degli operatori sanitari, ma di 
tutti i soggetti sociali e istituzionali, profit e non profit, di tutti gli attori che nel loro insieme 
costituiscono valore per il sistema Paese. 

Gli attori coinvolti a vario titolo in questa gestione dovranno percorrere alcune direttrici 
chiave per lo sviluppo del sistema, quali un’ottimizzazione delle risorse e dell’assetto 
organizzativo, anche con un ripensamento del ruolo e dell’integrazione di pubblico e privato, 
un rafforzamento della sanità integrativa, un rilancio delle eccellenze del Paese anche 
nell’ottica delle cure trasfrontaliere, un reinvestimento costante in sanità di quanto ricavato 
dalla revisione della spesa. 

È necessario, in particolare, che la ricerca sanitaria sia considerata come un vero e proprio 
investimento. È la ricerca sanitaria, infatti, che ha consentito la conversione da “mortali” a 
“guaribili” di alcune patologie, garantendo un miglioramento dell’outcome degli assistiti e, 
al contempo, una forte riduzione della spesa a carico del SSN. È necessario selezionare le 
migliori proposte di ricerca, ma anche definire le priorità più utili alla gestione delle aree di 
incertezza negli interventi sanitari. 

La ricerca deve essere l’architrave su cui si deve poggiare il SSN e deve consentire in primis: 
il trasferimento in tempi rapidi dei risultati delle ricerche alla pratica clinica e all’assistenza 
sanitaria; l’appropriatezza delle cure e l’esigenza di servizi efficienti facilmente accessibili e 
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ciò per rispettare l’equità; l’eticità della ricerca e la capacità di comunicare la “scienza” ai 
cittadini.

Il Ministero della salute, in ottemperanza alle sue funzioni, finanzia e sostiene la ricerca 
traslazionale che parte dal laboratorio e obbligatoriamente raggiunge il paziente. È una ricerca 
per la persona, non una ricerca per l’incremento generico della conoscenza e, pertanto, diretta 
a soddisfare il bisogno di salute del cittadino.

Bisogno di salute che, come evidenziato nella Costituzione dell’Organizzazione Mondiale 
della Sanità, è qualcosa di molto più ampio e globale dell’assenza di malattia o di infermità, 
è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e il possesso del miglior stato di 
salute raggiungibile costituisce uno dei diritti fondamentali di ogni essere umano. 

La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese mostra che molto lavoro è stato fatto in questi 
anni per garantire questo diritto alla collettività. 

Nel 2012, l’Italia si è posizionata ai primi posti nella graduatoria europea della speranza 
di vita alla nascita (79,6 anni per gli uomini e 84,4 per le donne), molte posizioni al di sopra 
della media europea. La vita media sopra i 65 anni rimane in Italia tra le più elevate d’Europa 
e nel 2011 ha raggiunto nelle donne i 22,6 anni rispetto ai 18,8 anni negli uomini.

La riduzione della mortalità per malattie del sistema circolatorio e per tumori maligni, che 
insieme costituiscono oltre il 70% delle cause di decesso in Italia, ha permesso di aumentare 
la vita media di 2,1 anni in entrambi i generi.

Molti progressi hanno favorito il miglioramento delle condizioni e le prospettive di vita, 
nonché il benessere di un sempre più ampio bacino di pazienti in diversi ambiti fondamentali 
descritti nella Relazione.

Evoluzione della domanda di salute 

Tumori e Programmi di screening per la prevenzione. Il tumore rappresenta una malattia 
socialmente importante, come mostrano le cifre presentate dall’Associazione Italiana Registri 
Tumori (AIRTUM), che riportano la scoperta di circa 1.000 nuovi casi di cancro al giorno, 
ovvero 366.000 nuove diagnosi di tumore nel corso dell’anno, 200.000 (55%) tra gli uomini e 
circa 166.000 (45%) tra le donne. In Italia nel 2013 è stato stimato che circa 340.000 uomini 
abbiano avuto nel corso della propria vita una diagnosi di cancro prostatico, più di 660.000 
donne una diagnosi di tumore al seno e più di 390.000 persone un tumore colorettale. 

Quasi il 70% dei tumori, però, potrebbe essere prevenuto o diagnosticato in tempo se 
tutti adottassero stili di vita corretti e aderissero ai protocolli di screening e diagnosi precoce.

Negli ultimi anni sono comunque complessivamente migliorate le percentuali di guarigione: 
il 63% delle donne e il 55% degli uomini sono vivi a 5 anni dalla diagnosi grazie soprattutto 
alla maggiore adesione alle campagne di screening, che consentono di individuare la malattia 
in uno stadio iniziale, e alla maggiore efficacia delle terapie.

La prevenzione oncologica, infatti, è una delle priorità del “Piano Nazionale della 
Prevenzione”.

Negli ultimi anni in Italia stiamo assistendo a una crescente diffusione dei programmi di 
screening oncologici (screening dei tumori del collo dell’utero e della mammella, screening 
dei tumori del colon-retto) grazie allo sforzo compiuto sinergicamente dal Ministero della 
salute, dal Centro Controllo Malattie (CCM), dalle Regioni e dall’Osservatorio Nazionale 
Screening. 

Il Ministero della salute ha inoltre emanato le “Raccomandazioni per la pianificazione e 
l’esecuzione degli screening di popolazione per la prevenzione del cancro della mammella, 
del cancro della cervice uterina e del cancro del colon retto” che individuano programmi 
di screening da attuare sul territorio nazionale. Il Piano Nazionale della Prevenzione e 
programmi di screening hanno fatto raggiungere risultati rilevanti, ma persistono forti 
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differenze territoriali e anche disuguaglianze sociali. Nel Sud Italia, infatti, oltre il 60% delle 
donne, nella popolazione obiettivo, risulta ancora privo di offerta di mammografia all’interno 
di programmi organizzati.

La tutela della salute delle donne. La tutela e la promozione della salute delle donne 
sono oggetto di diversi interventi, in quanto considerate un importante investimento per il 
miglioramento dello stato di salute del Paese e i suoi indicatori rappresentano una misura 
della qualità, dell’efficacia ed equità del nostro sistema sanitario. La salute della donna ha 
particolare rilevanza per il SSN. Continua a salire l’età media delle donne che si sottopongono 
a cicli di procreazione medicalmente assistita (PMA) e l’età avanzata della donna risulta essere 
un fattore associato a un rischio di aborto spontaneo più elevato. Le pressioni psicofisiche 
allertano a osservare come la salute della donna sia interessata da patologie psichiche 
prevalenti tra le donne di età compresa tra i 15 e i 44 anni. Altro fenomeno rilevante a 
livello sanitario è la violenza contro le donne (sia sessuale sia fisica, psicologica, economica) a 
causa delle conseguenze immediate legate alle lesioni fisiche e a causa degli effetti secondari. 
Occorre sviluppare interventi orientati sull’analisi della violenza come fattore di rischio in 
molte patologie inesorabilmente in aumento che si evidenziano nella popolazione femminile.

Le malattie rare. Altra priorità di sanità pubblica a livello europeo e oggetto di particolare 
attenzione nel nostro Paese sono le malattie rare. In linea con le azioni già realizzate, nel 
mese di ottobre 2014 è stato approvato, in sede di Conferenza Stato-Regioni, il Piano 
Nazionale delle Malattie Rare a valenza triennale (2013-2016) che definisce un approccio 
organico alla materia prevedendo certezze nei percorsi di intervento e cura, uniformità sul 
territorio nazionale e finanziamento degli interventi grazie a efficienze generate in materia di 
appropriatezza sanitaria degli interventi su alcune patologie.

Promozione degli stili di vita salutari e qualità della vita. Gli stili di vita non salutari (abuso 
di alcol, tabagismo, alimentazione scorretta e sedentarietà) rappresentano, direttamente o 
indirettamente, le principali cause di mortalità e morbilità prevenibile. Il Piano d’azione 
globale dell’OMS per la prevenzione e il controllo delle malattie non trasmissibili per gli 
anni 2013-2020 evidenzia quattro fattori condivisi di rischio comportamentale: consumo di 
tabacco, dieta non sana, inattività fisica e consumo dannoso di alcol.

La comunicazione per promuovere gli stili di vita salutari è, dunque, prioritaria e strategica. 
In tale ambito, nel biennio 2012-2013, è stata concentrata la comunicazione istituzionale sul 
contrasto alla sedentarietà e all’abuso di alcol. 

Il Ministero della salute ha promosso progetti che hanno consentito alle Regioni di 
sperimentare modelli di intervento e programmi di comunità per la prevenzione e la cura 
del tabagismo e, nell’ambito dei Piani Regionali della Prevenzione, sedici Regioni hanno 
programmato interventi in diversi contesti, tra cui la scuola, i servizi sanitari – quali consultori, 
punti nascita, servizi vaccinali –, i luoghi di lavoro, favorendo anche la definizione di percorsi 
integrati, per la gestione del paziente con patologie fumo-correlate e per il sostegno alla 
disassuefazione. 

Ambiente e salute. Negli ultimi anni sono stati effettuati diversi studi con l’obiettivo di 
comprendere la relazione tra contaminazione ambientale e stato di salute della popolazione 
residente in sintonia con gli obiettivi previsti dalla Strategia Europea Ambiente e Salute e le 
raccomandazioni dell’OMS. 

Il Ministero della salute ha avviato nel 2011 un piano di monitoraggio al fine di acquisire, 
su base nazionale, elementi conoscitivi sulla presenza e sulla diffusione dei contaminanti 
negli alimenti di origine animale nei SIN (Siti di Interesse Nazionale) che possono generare 
patologie nella popolazione residente nei SIN (alcuni contaminanti, come diossine, PCB 
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diossina-simili, sono classificati dalla IARC nel gruppo 1 “cancerogene per l’uomo”). Per 
monitorare lo stato di salute della popolazione residente nei SIN l’Istituto superiore di 
sanità ha realizzato il Progetto SENTIERI (Studio Epidemiologico Nazionale dei Territori e 
Insediamenti Esposti a Rischio da Inquinamento).

Per fronteggiare emergenze ambientali e industriali e favorire lo sviluppo delle aree 
interessate da tali emergenze il 6 febbraio 2014 è stato disposto e approvato un provvedimento 
che ha convertito in legge (legge n. 6) il decreto legge n. 136 del 10 dicembre 2013 che 
disciplina disposizioni urgenti in tal senso. Tale norma, in particolare, ha individuato 
specifiche disposizioni in materia di tutela della salute e di azioni di monitoraggio sanitario 
nei territori delle Regioni Campania e Puglia. 

Evoluzione dell’offerta di salute

Cure primarie. Le azioni programmate in materia di salute per il biennio 2012-2013 hanno 
dato seguito a quanto sancito dalla legge n. 189/2012, recante disposizioni urgenti per 
promuovere lo sviluppo dell’assistenza primaria attraverso l’istituzione di forme aggregative 
mono-professionali e multi-professionali tra medici di medicina generale in tutte le loro 
funzioni, pediatri di libera scelta, specialisti ambulatoriali e altre professionalità sanitarie 
presenti sul territorio. 

Al fine di potenziare le cure primarie e la continuità assistenziale, nel corso del biennio 
sono stati elaborati da 15 Regioni 43 progetti finalizzati alla riqualificazione dell’assistenza 
territoriale attraverso l’implementazione di differenti modelli organizzativi: 123 Case della 
Salute, 42 Presidi Territoriali di Assistenza, 34 Unità Territoriali di Assistenza Primaria 
e 175 Aggregazioni Funzionali Territoriali. Inoltre, 6 Regioni su 15, pari al 40%, hanno 
previsto l’individuazione di modalità organizzative per garantire l’assistenza sanitaria H24 e 
consentire la riduzione degli accessi impropri nelle strutture di emergenza.

Reti ospedaliere. La contrazione di risorse destinate al Servizio sanitario nazionale ha 
imposto un processo di razionalizzazione delle reti ospedaliere e specialistiche che preservasse 
al tempo stesso i principi di appropriatezza e qualità dell’offerta e che garantisse l’efficienza 
gestionale e la congruità dimensionale. 

La riorganizzazione della rete ospedaliera e la ridefinizione dei nodi della rete di emergenza 
e accettazione (DEA) hanno favorito negli anni 2012 e 2013 lo sviluppo di un modello 
organizzativo, con specifico percorso clinico, per i pazienti in situazioni di emergenza 
cardiologica (SCA), neurovascolare (ictus) e traumatica. L’esito di tali patologie è strettamente 
dipendente dai tempi e dalle modalità con cui viene svolto l’intervento sanitario. Una risposta 
tempestiva e appropriata dell’intervento, infatti, deve prevedere un’adeguata integrazione 
tra il sistema di emergenza-urgenza territoriale e le strutture ospedaliere, con le diverse 
specialità cliniche, articolate secondo il modello Hub & Spoke. A oggi tutte le Regioni hanno 
individuato una rete per ciascuna delle cosiddette “patologie tempo-dipendenti”, anche se la 
loro realizzazione sul territorio nazionale non può definirsi ancora uniforme. 

La riduzione del tasso di occupazione dei posti letto, della durata della degenza media e 
del tasso di ospedalizzazione, nonché il progressivo adeguamento agli standard qualitativi, 
strutturali, tecnologici e quantitativi della rete ospedaliera, consentiranno che gli attesi 
incrementi di produttività si possano tradurre in un netto miglioramento del Servizio sanitario 
nazionale nel suo complesso, nel rispetto delle risorse programmate.

Cure transfrontaliere. Il D.Lgs. n. 38/2014 che concerne l’assistenza transfrontaliera sicura 
e di qualità, ha dato formalmente il via all’espansione delle cure oltre confine, al fine di 
rafforzare il diritto del paziente a farsi curare in strutture che giudica più adeguate al suo 
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caso clinico oppure più vicine al luogo di residenza proprio o dei propri cari o ancora perché, 
trovandosi questi in una Regione di confine, la struttura sanitaria più vicina è quella dello 
Stato membro confinante. 

Sarà assicurato a chiunque il diritto di richiedere e di fruire dell’assistenza sanitaria 
transfrontaliera, indipendentemente dalle modalità organizzative e di finanziamento di ogni 
Stato membro.

Tale previsione normativa avrà, oltre agli impatti positivi diretti sul paziente, anche 
ricadute positive secondarie a livello di Servizio sanitario nazionale su molteplici fronti. 

In primo luogo il singolo Stato membro potrà beneficiare di vantaggi di costo e di risultato 
nella ricerca scientifica. Sarà infatti favorita la cooperazione tra Stati membri per fini comuni di 
efficienza e trasparenza e per lo sviluppo scientifico e tecnologico congiunto, anche attraverso 
la creazione di European Reference Networks (ERN) tra prestatori di assistenza sanitaria e 
centri di eccellenza. Sarà creata una rete assistenziale europea con dati ufficiali e documentati 
che può rispondere alle diverse esigenze dei cittadini. Questo consentirà di evitare duplicazioni 
nella ricerca e sfruttare le competenze, i risultati raggiunti e le best practice in uso negli altri 
Stati membri. Un campo di applicazione particolarmente rilevante sarà quello di diagnosi e 
cura delle malattie rare, con la possibilità di trasferimento dei pazienti affetti da malattie rare 
in altri Stati, quando lo Stato membro di affiliazione non dispone di cure idonee.

In secondo luogo, la Direttiva rappresenta un’opportunità in quanto favorirà un 
miglioramento costante del Servizio sanitario nazionale, incentivando il rilancio e la 
valorizzazione delle eccellenze del Paese e la competizione nel contesto europeo per attrarre 
pazienti e investimenti. 

eHealth Network. L’eHealth rappresenta una leva strategica che può contribuire fattivamente 
a conciliare la qualità del servizio, grazie a un quadro conoscitivo del SSN basato su un 
patrimonio condiviso di dati e informazioni tempestivo e completo, con il controllo della spesa. 

Il Ministero è da tempo promotore, in collaborazione con le Regioni, di molteplici 
interventi volti allo sviluppo dell’eHealth a livello nazionale, quali i sistemi di Centri Unici 
di Prenotazione, i Sistemi di Fascicolo Sanitario Elettronico, la dematerializzazione della 
documentazione clinico-sanitaria, la trasmissione telematica dei certificati di malattia, 
l’ePrescription, l’infrastruttura di rete per attività libero professionale intramuraria e la 
telemedicina.

Nel corso del biennio 2012-2013 il Ministero della salute ha, inoltre, proseguito la 
propria azione di supporto allo sviluppo e alla diffusione della sanità in rete anche a livello 
comunitario. In attuazione dell’art. 14 “Assistenza sanitaria on line” della Direttiva 2011/24/
UE, concernente l’assistenza sanitaria transfrontaliera, è stato istituito nel mese di gennaio 
2012 l’eHealth Network. Nel medesimo biennio, inoltre, il Ministero della salute ha anche 
partecipato attivamente ai progetti Cross-Border Patient Registries Initiative (PARENT) ed 
eHealth Governance Initiative (eHGI). 

Il Ministero della salute ritiene fondamentale proseguire lungo il percorso sinora intrapreso, 
finalizzato a creare condizioni uniformi sul territorio nazionale per lo sviluppo della sanità in 
rete, che rappresenta una leva strategica in grado di innescare un processo di cambiamento e di 
abilitare la messa in atto di modelli, processi e percorsi assistenziali innovativi, necessariamente 
più efficienti, concretamente incentrati sul cittadino e personalizzati sui suoi bisogni.

Conclusioni

Con l’obiettivo di rendere il sistema sanitario sostenibile alla luce delle nuove sfide del 
nostro Paese, quali l’invecchiamento della popolazione, l’ingresso di nuovi farmaci sempre 
più efficaci ma costosi, la medicina personalizzata, la lotta agli sprechi e alle inefficienze e i 
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risparmi da reinvestire in salute, è stata siglata dalla Conferenza Stato-Regioni lo scorso 10 
luglio l’Intesa sul nuovo Patto per la Salute 2014-2016. Una parte considerevole di tale Patto 
è stata tradotta in norme nella legge di stabilità 2015.

Il Ministero della salute, nell’ottica di considerare il Servizio sanitario nazionale come 
un insieme di attori che costituiscono valore per il sistema “Paese”, continuerà a lavorare 
in sinergia e secondo chiari percorsi di interazione con le Regioni, le altre Istituzioni e il 
mondo del no profit e della sanità privata in un clima di grande collaborazione e senso di 
responsabilità comune. 

Gli sviluppi evolutivi del biennio in questione e a cui tende per gli anni a venire il nostro 
Servizio sanitario nazionale, infatti, ci inducono a considerare la salute non più come una 
fonte di costo, bensì come un investimento economico e sociale, da portare a compimento 
attraverso una governance multilivello (nazionale, regionale e aziendale).

On. Beatrice Lorenzin
Ministro della salute
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Prefazione

L’aspettativa di vita è costantemente aumentata, negli ultimi decenni, in tutte le socie-
tà europee. E se l’invecchiamento progressivo della popolazione da un lato rappre-
senta un importante traguardo raggiunto dalla sanità pubblica, dall’altro ci pone di 

fronte a sfide altrettanto ambiziose, soprattutto in un contesto di risorse scarse – direbbero 
gli economisti – come quello nel quale viviamo oggi. 

Una società che invecchia impone infatti la necessità di considerare ulteriori interventi di 
sostegno alle politiche sanitarie e sociali per consentire, per esempio, l’inserimento e la piena 
integrazione della vasta platea degli anziani nel tessuto sociale, con la convinzione che essi 
rappresentino una risorsa – anche economica – per le nostre società. 

Questa considerazione preliminare esige un forte recupero di efficienza a cui il Servizio 
sanitario nazionale non può sottrarsi, accrescendo il contrasto alle patologie croniche e il 
livello di appropriatezza e di sicurezza della cura; investendo nella ricerca; agendo positiva-
mente sugli ambienti di lavoro, accrescendone la sicurezza; aumentando la sicurezza alimen-
tare; solo per citare alcuni esempi. 

Inoltre, in una Pubblica Amministrazione rinnovata, è fondamentale puntare su un’ef-
fettiva partecipazione dei cittadini all’azione pubblica; sulla piena trasparenza dei processi 
per il raggiungimento di obiettivi e risultati; su una comunicazione davvero efficace per la 
costruzione di una governance reale. Tutto ciò va applicato a maggior ragione nel campo 
della Salute, ove l’informazione ai cittadini ma soprattutto l’educazione ai cittadini – sulla 
correttezza di stili di vita appropriati – è decisiva sia per il benessere individuale di ciascuno 
sia per la massima funzionalità dell’intero sistema. 

A queste necessità cerca di rispondere il nuovo Patto per la Salute 2014-2016, che rap-
presenta lo strumento condiviso tra Governo, Regioni e Province Autonome di Trento e 
di Bolzano, per la realizzazione di un nuovo sistema di governance della sanità che mira a 
un generale efficientamento del Servizio sanitario nazionale, nell’ottica dell’appropriatezza. 
Tutte le previsioni in esso contenute sono state ispirate dai bisogni di salute dei cittadini e, 
allo stato attuale, costituisce il solo strumento per la costruzione di una sanità più vicina 
alle persone, una sanità più efficace ed efficiente, sicura, di qualità e competitiva in Europa. 

Siamo in una fase storica delicata in cui l’intera Europa sta affrontando una profonda 
crisi economica che riflette un periodo di limiti di bilancio associato alla necessità di ridurre 
il deficit su larga scala. Vi è però oggi la possibilità concreta di incidere sui processi, non solo 
a livello nazionale ma almeno europeo. E sul versante della Salute noi dobbiamo e vogliamo 
accettare la sfida. 

Da un lato aumenta infatti la consapevolezza delle pubbliche opinioni sulla necessità di 
riforme che le difficoltà delle società moderne impongono. Dall’altro alcuni fatti e accadi-
menti rendono possibile ripensare e riscrivere l’agenda. 

Mi riferisco al Semestre di Presidenza italiana dell’Unione Europea che stiamo vivendo, 
ma anche al nuovo ciclo di programmazione finanziaria pluriennale dell’Unione Europea 
che parte nel 2014 e termina nel 2020. 

Non dimentichiamo che la salute è anche un importante contributore dell’economia eu-
ropea sia per la sua rilevanza come “datore di lavoro” sia per il sostegno a una “forza lavoro 
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sana”, oltre che alla ricerca e innovazione nelle tecnologie mediche e, quindi, uno stimolo 
anche per lo sviluppo di alcune PMI. 

Non è un caso che i temi citati in precedenza e riportati nella “Relazione sullo Stato Sa-
nitario del Paese 2012-2013” siano centrali anche nell’agenda europea. 

Già nel biennio 2012-2013 il nostro Paese ha contribuito in maniera rilevante all’attività 
di formazione del diritto comunitario nelle tematiche sanitarie, attraverso una partecipazio-
ne sempre qualificata ai tavoli politici e tecnici. Nello stesso periodo si sono registrate una 
forte crescita e una maturazione positiva delle iniziative di partenariato euro-mediterraneo, 
anche attraverso il sostegno di numerosi progetti di sanità pubblica. Sono stati intensificati 
molti rapporti non solo con Paesi dell’area mediterranea (Malta, Tunisia, Libia), ma anche 
con altri Paesi come la Repubblica Popolare Cinese e la Federazione Russa, stipulando e 
attuando Accordi bilaterali di collaborazione sanitaria e Memorandum d’Intesa in settori 
sanitari in cui all’Italia è riconosciuto un ruolo importante. 

Ritengo pertanto che dobbiamo partire dall’ottimo lavoro svolto finora per fare un salto 
di qualità. Diventa cruciale valutare le performance dei sistemi sanitari, attuare le riforme 
per un corretto utilizzo delle risorse pubbliche, ottenere un migliore rapporto qualità-prezzo, 
se i nostri Paesi vogliono davvero garantire l’accesso universale ai servizi sanitari e l’equità 
nel campo della Salute, in condizioni di severi vincoli di bilancio. 

E per farlo, sono convinto che dobbiamo attingere a tutte le risorse disponibili, anche ai 
Fondi Strutturali europei, che costituiscono una risorsa aggiuntiva importante per contribui-
re al raggiungimento degli obiettivi delle politiche per la “Salute”. 

Questi sono alcuni aspetti sui quali stiamo già intensamente lavorando e sui quali con-
centreremo sempre più la nostra azione di governo. 

Dott. Vito De Filippo
Sottosegretario di Stato al Ministero della salute
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1
La governance del sistema sanitario

1.1. Introduzione

Il Servizio sanitario nazionale (SSN) si pone 
come obiettivo la promozione del benessere 
e della salute dei cittadini e delle comunità. 
Per questo la governance del sistema richie-
de che il SSN non solo migliori il livello di 
tutela della salute della popolazione facendo 
leva sulle risorse che gli sono proprie (per-
sonale, strutture, tecnologie, attività), ma si 
faccia promotore dell’integrazione delle po-
litiche intersettoriali al fine di agire positi-
vamente sui determinanti della salute e del 
benessere.
In tal senso il SSN collabora con i diver-
si soggetti istituzionali, tra i quali anche gli 
Enti locali, per trasformare operativamente, 
tenendo in considerazione le specificità locali, 
gli indirizzi concordati per il miglioramento 
dello stato di salute della popolazione.
Il recupero di efficienza a cui il SSN è chiamato 
in questi anni, in coerenza con il rispetto delle 
risorse programmate, mira, in particolare:
 a implementare la messa a regime delle 

attività/interventi per il contrasto alle 
patologie croniche, in costante aumento 
anche a causa dell’invecchiamento della 
popolazione; 

 ad accrescere l’appropriatezza, affinché a 
ogni paziente vengano erogate le cure sa-
nitarie appropriate nel momento e nel set-
ting appropriato, al fine di migliorare gli 
esiti e utilizzare efficacemente le risorse;

 a investire nella ricerca per promuovere l’in-
novazione nella pratica clinica e l’utilizzo di 
procedure/terapie basate sull’evidenza;

 ad accrescere la sicurezza delle cure e di 
dispositivi, tecnologie e farmaci;

 a riorganizzare costantemente i propri siste-

mi erogativi in linea con lo sviluppo scienti-
fico e tecnologico, reingegnerizzando le reti 
ospedaliere e territoriali e integrandone l’at-
tività con quella dei dipartimenti di preven-
zione;

 ad agire positivamente sui determinanti 
ambientali e a garantire la sicurezza sui 
luoghi di lavoro;

 a promuovere la sanità veterinaria e la si-
curezza alimentare.

Trasversali a queste tematiche sono, da un 
lato, la necessaria sostenibilità economico-
finanziaria del SSN, che richiede l’equilibrio 
tra finanziamento assegnato e risorse impie-
gate e che è realizzabile, nel nostro sistema 
improntato al federalismo, tramite una go-
vernance multilivello (nazionale, regionale ed 
aziendale) e, dall’altro, il collegamento delle 
azioni d’integrazione delle strategie a tutela 
della salute con la messa a disposizione dei 
corrispettivi finanziamenti da parte dei vari 
soggetti coinvolti.
In tale contesto il Nuovo Sistema Informati-
vo Sanitario (NSIS) nazionale fornisce la base 
dati e lo strumento di riferimento a disposi-
zione del Ministero della salute, del Ministero 
dell’economia e delle finanze e delle Regioni, 
ed è la fonte informativa condivisa per la pro-
grammazione sanitaria nazionale, l’indirizzo, 
il coordinamento e il monitoraggio della qua-
lità del sistema, da un lato, e, dall’altro, il co-
ordinamento e la verifica della spesa sanitaria 
a supporto del governo del SSN. 
Gli obiettivi strategici per la governance com-
plessiva del SSN comportano lo sviluppo di 
varie aree tematiche essenziali per il suo mi-
glioramento e la sua sostenibilità.
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1.2. Prevenzione

La governance della prevenzione evidente-
mente rispecchia gli assetti fondamentali del 
sistema sanitario così come emerso dalla pre-
gressa riforma del Titolo V della Costituzione. 
All’interno di tale schema si possono rilevare 
alcune peculiarità, di seguito ricapitolate. 
 Dal punto di vista istituzionale, la gover-

nance si esercita per il concorrere di istitu-
zioni “dedicate”: una Direzione tematica 
all’interno del Ministero, un Coordina-
mento Tematico Interregionale (CIP), di-
partimenti istituiti per legge.

 A livello erogativo nelle Aziende sanitarie 
locali (ASL) [vedi Sezione “Le risposte del 
Servizio sanitario nazionale”, Capitolo 2 
“La rete della prevenzione”]. Nell’arco del 
biennio si è ulteriormente sviluppata l’in-
terazione operativa tra Ministero e CIP. 
Un elemento di sistema particolarmente 
significativo è il Centro nazionale per la 
prevenzione e il controllo delle malattie 
(CCM), che sostanzialmente svolge una 
funzione di genesi di nuova conoscenza 
(attraverso attività informative routinarie 
e mediante il finanziamento di progetti di 
ricerca), per il miglioramento dell’efficacia 
e dell’efficienza del “sistema prevenzione”. 
All’interno di questo ruolo fondamenta-
le il CCM (mediante le proprie “azioni 
centrali”) si è impegnato nel sostegno alle 
Regioni per l’implementazione del Piano 
Nazionale della Prevenzione (PNP) e di 
“Guadagnare Salute”, nonché al sostegno 
ai progetti strategici di interesse naziona-
le (come strategie innovative per l’imple-
mentazione della donazione del sangue, 
cellule, tessuti e organi e del trapianto di 
organi; modelli di intervento per le emer-
genze in sanità pubblica; sperimentazione 
di nuovi modelli organizzativi per la ge-
stione dell’assistenza primaria e speciali-
stica del paziente complesso). 

 Dal punto di vista del modello di governan-
ce, si è avuto un recepimento formalizza-
to del modello di stewardship, sottoscritto 
dall’Italia con la Carta di Tallin. Ciò è avve-
nuto funzionalmente all’implementazione 
del PNP per quanto attiene al ruolo, anche 

operativo, del livello di governo centrale 
per l’attuazione delle “Azioni centrali del 
PNP” (Intesa Stato-Regioni del 29 aprile 
2010 e DDMM del 30 novembre 2010 
e del 4 agosto 2011), al fine di affrontare 
proattivamente funzioni cruciali in rela-
zione a obiettivi di salute concordati. Fra 
quelle che nel biennio sono state finalizzate, 
vale ricordare la funzione di promozione di 
partnership con gli stakeholders, che assu-
me un significato strategico specifico per la 
prevenzione in ragione dell’“intersettoria-
lità” della genesi del rischio di ammalarsi 
e conseguentemente degli interventi (cfr. il 
Programma “Guadagnare Salute”). Su un 
altro versante della partnership, la preven-
zione ha sviluppato, nel biennio, il suo spe-
cifico contributo di sistema nel promuovere 
network di centri regionali esperti, a sup-
porto del Ministero e delle Regioni (come 
l’Osservatorio nazionale screening, la rete 
dell’Evidence-based prevention, la rete dei 
registri tumori-AIRTUM). 

 La pianificazione stessa assume caratteri 
di originalità, soprattutto nel meccanismo 
di lavoro integrato Stato-Regioni per la 
compilazione del PNP e nella qualità dei 
contenuti e dei meccanismi di valutazione 
inerenti la certificazione ai fini della veri-
fica degli adempimenti LEA (Livelli essen-
ziali di assistenza). Un aspetto significativo 
riguarda l’effetto di coinvolgimento e di 
motivazione che, a seguito di questa pia-
nificazione, si è verificato in tutto il mon-
do degli operatori e che indagini espres-
samente condotte, con metodi qualitativi, 
nel 2013 hanno evidenziato. Nell’ultimo 
biennio si è sviluppato un articolato pro-
cesso di confronto con le Regioni, fina-
lizzato alla preparazione del nuovo PNP 
2014-2018.

 Anche rispetto all’impostazione generale 
della verifica degli adempimenti LEA, la 
prevenzione ha potuto contribuire in modo 
significativo al miglioramento della gover-
nance di sistema. Ciò è stato possibile per il 
concorrere di due elementi, cui negli ultimi 
anni sono state dedicate molte risorse: 
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- l’impegno ad avere e rendere fruibi-
li sistemi informativi prevalentemente 
orientati al monitoraggio degli effetti 
sulla salute degli interventi (in partico-
lare, ma non solo, il sistema informativo 
sugli screening, i molteplici flussi infor-
mativi sulle vaccinazioni, le sorveglianze 
sugli stili di vita ecc.);

- l’attenzione alla valutazione del raggiun-
gimento degli outcome – o loro proxy.

 Quindi, nel biennio, si è potuto rispondere 
all’indicazione, emersa nel Comitato LEA, 

a promuovere la valutazione di variabili 
descrittive dell’effetto sulla salute, con il 
contributo di indicatori “avanzati”, cioè 
ambiziosi rispetto agli obiettivi conoscitivi 
e finanche complessi sul versante metodo-
logico. È il caso dell’indicatore sugli stili 
di vita (che valuta l’effetto complessivo a 
livello individuale degli stili di vita non sa-
lutari) e di quello, considerato tracciante 
della qualità dei programmi di screening, 
sulla percentuale di tumori della mammel-
la identificati in stadio precoce.

1.3. Comunicazione

In una Pubblica Amministrazione (PA) rin-
novata, la comunicazione è uno strumento 
essenziale per attuare la governance e per 
allargare il consenso sociale sotteso a questo 
nuovo modello di amministrazione. È pro-
prio in un’ottica di governance che la comu-
nicazione trova quel pieno riconoscimento di 
funzione cardine iniziato dai processi di rifor-
ma amministrativa degli anni Novanta. 
Grazie alla comunicazione possono, infat-
ti, attivarsi le principali caratteristiche della 
governance, come l’adozione di meccanismi 
e prassi per un’effettiva partecipazione dei 
cittadini all’azione pubblica, trasparenza e 
coordinamento con gli stakeholders per il 
raggiungimento degli obiettivi.
Ciò vale ancor più in tema di salute, ambito 
nel quale la comunicazione assume un ruolo 
strategico, in quanto, non solo contribuisce 
significativamente a diffondere la conoscenza 
delle strutture e delle prestazioni del servizio 
sanitario, a promuovere l’educazione sanita-
ria nella popolazione generale, ma permette, 
più in particolare, di favorire l’adozione di 
stili di vita e comportamenti salutari. 
Nella prevenzione di malattie, l’adozione vo-
lontaria e responsabile di stili di vita salutari 
con la conseguente rimozione dei fattori di 
rischio è possibile attraverso percorsi strut-
turati di empowerment nei quali la comu-
nicazione gioca sempre un ruolo chiave. Un 
individuo empowered è colui che, adeguata-
mente informato e sensibilizzato attraverso la 

comunicazione, comprende e sa scegliere lo 
stile di vita corretto a tutela della propria sa-
lute. Partecipa ai processi di costruzione della 
salute e ai percorsi di cura. È un protagonista 
attivo e responsabile del proprio benessere 
con una ricaduta generale positiva anche sul-
la salute pubblica e sulla spesa sanitaria.
La comunicazione della salute e della sani-
tà, attuata anche attraverso l’utilizzo dei più 
innovativi strumenti basati sull’Information 
and Communication Technology, è orienta-
ta, pertanto, a potenziare la programmazione 
di interventi volti ad aumentare la respon-
sabilizzazione del cittadino e a favorirne la 
partecipazione attiva. Ciò è necessario per 
consentire una partecipazione consapevole e 
non passiva al processo di promozione della 
salute e cura e per soddisfare, al contempo, la 
sempre crescente domanda di informazione 
da parte dei cittadini. 
Inoltre, assumono particolare rilievo le attivi-
tà di comunicazione verso e in collaborazio-
ne con organismi istituzionali, università e, in 
particolare, con le organizzazioni no-profit, 
del terzo settore e del volontariato. Il buon-
governo sotteso dalla governance dà spazio 
a sinergie trasversali in sanità e allo sviluppo 
di alleanze con attori diversi la società civile. 
Questi ultimi rivestono una funzione fonda-
mentale in tale ambito, poiché contribuisco-
no a dar voce ai bisogni dei soggetti più fra-
gili e consentono una valutazione partecipata 
della qualità dell’assistenza erogata.
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1.4. Ricerca sanitaria

L’obiettivo di miglioramento della qualità delle 
cure va perseguito stimolando l’analisi critica 
di qualsiasi procedura medica e organizzativa 
al fine di promuovere l’innovazione nella pra-
tica clinica ed eliminare prestazioni non ap-
propriate, obsolete e non basate sull’evidenza. 
Per ottenere questo risultato è in primo luogo 
necessario consolidare le condizioni per un 
confronto paritario in ambito internazionale 
e in secondo luogo incidere sulla percezione 
della ricerca da parte della collettività, ponen-
do in luce che la ricerca consente di ottenere, 
oltre a esiti positivi delle cure, primo obiettivo 
del SSN, anche significative riduzioni di spe-
sa, come dimostrato dalle campagne di ricerca 
sulle malattie cardiovascolari e tumorali.
In coerenza con i programmi europei di ricer-
ca è necessario individuare le priorità affin-
ché l’attività di ricerca programmata abbia la 
possibilità di raggiungere il cittadino in ter-
mini sia di nuove cure sia di prodotti. Infat-
ti, la strategia del nuovo programma tende a 
saldare tutte le opportunità facendo conver-
gere gli interessi pubblici con quelli dell’ac-
cademia e del mondo produttivo. L’investi-
mento in ricerca deve avere la connotazione 
di elemento propulsivo per la crescita dell’in-
tero sistema Paese. Pertanto non solo finan-
ziamenti per l’aumento della conoscenza, ma 
anche investimenti per creare trasformazioni 
negli aspetti sia sociali sia industriali e dun-
que avere un effetto misurabile e positivo.
Nel nostro Paese, negli ultimi tre anni si è cer-
cato di analizzare la qualità delle proposte di 
ricerca avanzate dalla base e si hanno ormai 
evidenze chiare e sufficientemente documen-
tate. Si è data molta importanza alla risorsa 
“ricercatore” prima confuso nell’Istituzio-
ne. Il vero valore sono le persone capaci di 
promuovere una valida ricerca e su loro si è 
puntato. Ora si dovrà incidere sulle strategie 
individuando tematiche prioritarie, facendo 
però in modo che queste coincidano con le 
eccellenze produttive e/o accademiche dei 
territori. L’Italia ha infatti una distribuzione 
delle sue potenzialità molto diversa ed è per-
tanto necessario individuare le tematiche pri-
oritarie partendo dal basso e dalle realtà con-

solidate. Per far ciò il sistema Paese formato 
dallo Stato, Regioni e mondo produttivo deve 
dialogare nei diversi distretti, in modo tale 
che possano emergere le eccellenze assolute o 
le mancanze da colmare. Questa dovrà essere 
la sfida del futuro e ciò non solo per essere 
maggiormente competitivi a livello europeo, 
ma per dare un’opportunità al Paese.
Il sostegno e lo sviluppo della ricerca devono 
abbracciare tutte le tipologie. Pertanto, non si 
dovrebbe parlare di ricerca clinico-assistenzia-
le, biomedica, di trasferimento, o organizzati-
va, ma di scoperta di nuove opportunità per la 
persona e per la società, ivi compresa la parte 
produttiva. Per far ciò è fondamentale utilizza-
re la leva “meritocratica” per far emergere tut-
te le eccellenze che saranno poi le opportunità 
del Paese. Quindi, pur in presenza dell’indivi-
duazione di tematiche più stringenti, e queste 
collegate alla realtà del territorio e alle risorse 
economiche messe a disposizione da parte di 
tutti i soggetti, la selezione dei progetti dovrà 
continuare a essere la più trasparente e meri-
tocratica possibile, attingendo dalle positive 
esperienze internazionali esistenti.
Pertanto è necessario:
 riqualificare la spesa destinata alla ricer-

ca sanitaria, implementando il sistema di 
selezione dei migliori progetti di ricerca 
presentati;

 sviluppare ulteriormente progetti di ricer-
ca che prevedono la collaborazione di ri-
cercatori italiani residenti all’estero;

 favorire il coordinamento dei diversi attori 
pubblici impegnati nel settore, a vantaggio 
dell’efficienza nell’impiego delle risorse e 
della crescita degli investimenti in ricerca 
e sviluppo (R&S), con lo snellimento delle 
procedure burocratiche e la concentrazio-
ne degli investimenti stessi;

 favorire la partecipazione della Rete della 
ricerca sanitaria italiana ai progetti finan-
ziati con i fondi dell’Unione Europea (UE);

 rafforzare le strutture di eccellenza presenti 
sul nostro territorio, preparando il SSN ad 
affrontare la competizione europea in mate-
ria di assistenza sanitaria transfrontaliera;

 introdurre criteri di classificazione degli 
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Istituti di Ricovero e Cura a Carattere 
Scientifico (IRCCS) che tengano conto del-
le caratteristiche di ricerca e assistenza di 
questi Istituti;

 promuovere e sostenere forme di collabo-
razione a livello nazionale e internazionale;

 creare reti tematiche per lo sviluppo delle 
aree di ricerca e assistenza; 

 immaginare la sanità del futuro per imple-
mentare le tematiche di ricerca e far trova-
re pronto il Paese ai cambiamenti;

 diffondere i risultati raggiunti al fine di favo-
rire la loro traslazione nella pratica clinica. 

Il sostegno alla ricerca passa anche attraverso il 
coinvolgimento di quei soggetti che fanno par-
te della più ampia comunità sanitaria (come le 
Università, gli IRCCS pubblici e privati, i forni-
tori, i produttori ecc., in sostanza tutto ciò che 
“vive” per offrire servizi o conoscenza o ele-
menti materiali al SSN). La ricerca deve essere 
l’architrave dove si deve poggiare il SSN per la 
sua qualità, sostenibilità e previsione.
Questo comporta delle sfide e alcune potran-
no essere:
 trasferimento in tempi rapidi dei risultati 

delle ricerche alla pratica clinica e all’assi-
stenza sanitaria;

 appropriatezza delle cure ed esigenza di 
servizi efficienti facilmente accessibili e ciò 
per rispettare l’equità;

 eticità della ricerca e capacità di comuni-
care la “scienza” ai cittadini.

Nessun progresso sarà tale se la scoperta non 
viene spiegata nei suoi vantaggi e limiti. È 
quindi necessario trovare linguaggi diretti per 
i cittadini, ma anche avere, come obiettivo, 
l’educazione e la crescita della consapevolez-
za di ciò che la scienza può fare e limitando 
con questo lo spazio a coloro che utilizzano 
l’ignoranza e il mistero per raggiungere obiet-
tivi personali. L’uomo teme, rispetta o dà fi-
ducia a ciò che non conosce e non comprende 
come la si può dare a una divinità indimo-
strabile.
Pertanto, la strada percorribile è quella di un 
patto nuovo in Italia, dove Stato, Regioni, 
Università, Centri di ricerca e imprese indi-
viduino le strategie e le procedure per creare 
sinergie virtuose e determinare le condizioni 
per la maturazione e crescita del Paese tutto.

1.5. Promozione della qualità dell’assistenza sanitaria

Tutti i sistemi sanitari più avanzati hanno 
registrato, in questi anni, significativi cam-
biamenti in tema di assistenza sanitaria, e 
in particolare in quella ospedaliera, per dare 
risposte concrete a nuovi bisogni di salute 
determinati dagli effetti delle tre transizioni 
– epidemiologica, demografica e sociale – che 
hanno modificato il quadro di riferimento 
negli ultimi decenni. Il riequilibrio dei ruoli 
tra ospedale e territorio e una più adeguata 
attenzione alle cure graduate costituiscono 
oggi gli obiettivi di politica sanitaria verso cui 
tendere per promuovere un uso appropriato 
dell’ospedale e migliorare la qualità dell’assi-
stenza secondo il principio dell’efficacia, qua-
lità e sicurezza delle cure, dell’efficienza, della 
centralità del paziente e dell’umanizzazione, 
impegni che discendono anche dall’apparte-
nenza all’UE, soprattutto a seguito dell’ado-
zione D.Lgs. 38/2014 di attuazione della Di-

rettiva 2011/24/UE in materia di assistenza 
sanitaria transfrontaliera. Tale cambiamento 
strutturale e organizzativo determina un’ine-
vitabile ridistribuzione delle risorse, che può 
essere oggettivamente ed equamente effettua-
ta attraverso la valutazione dei volumi e stra-
tegicità delle prestazioni, delle performance e 
degli esiti clinici, anche tenendo conto delle 
nuove strategie nazionali in tema di accredi-
tamento. 
A tale proposito, l’art. 15, comma 13, lett. 
c), del decreto legge n. 95/2012, convertito, 
con modificazioni, dalla legge n. 135/2012, 
ha previsto che, con regolamento, approvato 
ai sensi dell’art. 1, comma 169, della legge n. 
311/2004, vengano definiti gli standard qua-
litativi, strutturali, tecnologici e quantitativi 
relativi all’assistenza ospedaliera, previa inte-
sa con la Conferenza Stato-Regioni. 
Tale provvedimento si inserisce nell’ambito 
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delle manovre che le Regioni devono attua-
re per una razionalizzazione strutturale del-
la rete ospedaliera nell’ambito del quadro 
complessivo di revisione della spesa sanitaria, 
con una riduzione del numero di posti letto 
dall’attuale standard del 4 per 1.000 abitanti 
al 3,7 per 1.000 abitanti, comprensivi di 0,7 
posti letto per 1.000 abitanti per la riabili-
tazione e la lungodegenza post-acuzie, ade-
guando coerentemente le dotazioni organiche 
dei presidi ospedalieri pubblici e assumendo 
come riferimento un tasso di ospedalizzazio-
ne pari a 160 per 1.000 abitanti, di cui il 25% 
riferito a ricoveri diurni. 
Il provvedimento è stato approvato con Inte-
sa Conferenza Stato-Regioni nella seduta del 
5 agosto 2014 ed è attualmente in attesa del 
parere da parte del Consiglio di Stato: succes-
sivamente verrà emanato il decreto intermi-
nisteriale per la definitiva entrata in vigore.
La riorganizzazione della rete ospedaliera 
deve avere quale obiettivo la garanzia di una 
piena copertura dei bisogni assistenziali dei 
cittadini ed essere fondata su standard di do-
tazione strutturale e tecnologica, bacino di 
utenza, complessità delle prestazioni eroga-
te. Lo scopo è rendere la rete ospedaliera in 
grado di rispondere in maniera adeguata ai 
nuovi bisogni assistenziali, contemperando la 
qualità dell’assistenza e la sicurezza delle cure 
con l’uso appropriato delle risorse, promuo-
vendo la realizzazione di forme alternative 
al ricovero, quando le stesse rispondano più 
efficacemente ai bisogni di una popolazione 
anziana e/o non autosufficiente. Gli obietti-
vi di razionalizzazione devono riguardare 
prioritariamente quei servizi e quelle presta-
zioni che maggiormente incidono sulla qua-
lità dell’assistenza in termini sia di efficacia 
sia di efficienza. La conseguente riduzione 
del tasso di occupazione dei posti letto, del-
la durata della degenza media e del tasso di 
ospedalizzazione consentirà che gli attesi in-
crementi di produttività si possano tradurre 
in un netto miglioramento del SSN nel suo 
complesso, nel rispetto delle risorse program-
mate. Il raggiungimento di tali obiettivi ri-
chiede la costruzione di un sistema basato, da 
un lato, sull’integrazione tra i servizi ospeda-
lieri e, dall’altro, sull’integrazione della rete 
ospedaliera con la rete dei servizi territoriali; 

l’obiettivo è rendere più specifica la missione 
assistenziale affidata agli ospedali, in modo 
da consentire a tutte le componenti di svol-
gere il proprio specifico e definito ruolo di 
“presa in carico”, garantendo i richiesti livel-
li di qualità degli interventi e rapportandosi 
con maggiore specificità ai contesti sociali in 
cui sono radicati. Questa azione di forte rior-
ganizzazione del sistema di erogazione delle 
cure deve fondarsi su regole chiare, che defi-
niscano le condizioni necessarie per garanti-
re livelli di assistenza ospedaliera omogenei 
sull’intero territorio nazionale sia in termini 
di adeguatezza delle strutture, sia in termini 
di risorse umane impiegate in rapporto al nu-
mero di pazienti serviti e al livello di com-
plessità della struttura e della sua interazione 
sinergica con i poli della rete assistenziale ter-
ritoriale. È stato quindi necessario fissare gli 
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e 
quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera. 
Il concetto che sostiene la definizione degli 
standard è quello dell’ampliamento degli am-
biti dell’appropriatezza, efficacia, efficienza, 
umanizzazione, sicurezza e qualità delle cure, 
fermi restando i criteri di accreditamento già 
fissati dalle singole Regioni in riferimento alle 
singole strutture pubbliche e private e i detta-
mi contenuti negli atti normativi e nelle Linee 
guida nazionali e regionali vigenti in materia 
di qualità e sicurezza delle strutture.
Questo complesso processo di riorganizza-
zione si fonda sulla valutazione di alcuni ele-
menti essenziali fra cui: 
 bacini di utenza, in base ai quali definire, 

secondo livelli gerarchici di complessità, le 
strutture ospedaliere che erogano presta-
zioni in regime di ricovero ospedaliero a 
ciclo continuativo e diurno per acuti; 

 standard minimi e massimi di strutture per 
singola disciplina, individuati sulla base del 
tasso di ospedalizzazione atteso (160 per 
1.000 abitanti) di ricoveri appropriati e fa-
cendo riferimento alle Regioni con migliore 
performance sui tassi di ospedalizzazione.  
I parametri indicati tengono conto della ne-
cessità, per l’alta specialità, di offrire una 
buona qualità di prestazioni, attraverso la 
concentrazione in un numero limitato di 
presidi con un ampio bacino d’utenza per 
ciascuna struttura organizzativa;
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 volumi ed esiti: i volumi di attività e la 
conseguente valutazione degli esiti sono 
elementi determinanti allorquando si in-
tenda avviare un processo di riconversione 
di servizi, strutture e ospedali. Ciò è neces-
sario per garantire l’erogazione delle cure 
in condizioni di appropriatezza, efficacia, 
efficienza, qualità e sicurezza in un conte-
sto di risorse limitate. Sia per i volumi sia 
per gli esiti, le soglie minime, identificabili 
a livello nazionale sulla base di evidenze 
scientifiche, possono consentire di definire 
criteri non discrezionali per la riconver-
sione della rete ospedaliera ed eventuali 
valutazioni per l’accreditamento, anche 
considerando la necessità di una loro pe-
riodica rivalutazione, in base alle evidenze 
disponibili;

 standard generali di qualità: per dare at-
tuazione al cambiamento complessivo del 
sistema sanitario e fornire strumenti per 
lo sviluppo delle capacità organizzative 
necessarie a erogare un servizio di assi-
stenza di qualità, sostenibile, responsabile 
(accountability), centrato sui bisogni della 
persona, devono essere fissati standard or-
ganizzativi secondo il modello della Clin-
ical Governance. Gli standard dovranno 
essere graduati per livelli organizzativi in 
riferimento ad ambiti quali la Gestione del 
rischio clinico, l’Evidence Based Medicine 
(EBM), l’Health Technology Assessment 
(HTA), la Valutazione e il miglioramento 
continuo delle attività cliniche, la Docu-
mentazione sanitaria, la Comunicazione, 
informazione e partecipazione del cittadi-
no/paziente e la Formazione del personale.
Tali standard vanno ad ampliare e non a 
sostituire sia gli standard organizzativi, 
strutturali e tecnologici generali già previ-
sti nella normativa vigente in materia, sia 
gli standard specifici per l’alta specialità.

Nell’ambito della riorganizzazione dell’of-
ferta ospedaliera, un rilievo particolare vie-
ne assegnato alle Reti ospedaliere, con spe-
cifico riferimento a quelle reti per patologia 
che integrano l’attività ospedaliera per acuti 
e post-acuti con l’attività territoriale, quali 
rete infarto, rete ictus, rete traumatologica, 
rete neonatologica e punti nascita, rete me-
dicine specialistiche, rete oncologica e rete 
pediatrica.
La riorganizzazione della rete ospedaliera 
potrà realizzarsi se nel contempo avverrà il 
potenziamento delle strutture territoriali, la 
cui carenza o la mancata organizzazione in 
rete ha forti ripercussioni sull’utilizzo appro-
priato dell’ospedale. L’integrazione/intera-
zione funzionale tra le strutture territoriali 
e le strutture ospedaliere riveste, infatti, un 
ruolo centrale nel regolamentare i flussi sia 
in entrata sia in uscita dall’ospedale. Relati-
vamente ai primi, è evidente il ruolo di filtro 
che le prime svolgono nel contenimento dei 
ricoveri ospedalieri inappropriati; per quanto 
riguarda i flussi in uscita, assumono primaria 
importanza meccanismi organizzativi quali 
le dimissioni protette o l’utilizzo delle stesse 
strutture sanitarie a valenza territoriale, in 
grado di assicurare l’opportuna continuità di 
assistenza. 
Il riassetto strutturale e organizzativo della 
rete assistenziale territoriale e ospedaliera, at-
tualmente in corso, prevede numerose azioni 
volte a garantire la sostenibilità del sistema, 
alla luce del fatto che le patologie cronico-
degenerative rappresentano un grave e cre-
scente problema sanitario, anche in ragione 
della transizione demografica e dei mutamen-
ti del contesto sociofamiliare in atto. È quindi 
necessario diffondere metodologie organiz-
zative per un approccio il più possibile siste-
matico per rispondere ai nuovi e complessi 
bisogni di assistenza espressi dall’utenza. 

1.6. Personale

In sanità operano oltre ventisei professioni 
sanitarie e altre professionalità, ciascuna con 
un proprio specifico e autonomo ambito pro-

fessionale. È quindi fondamentale focalizzare 
l’attenzione sui rapporti interprofessionali e il 
lavoro d’equipe, nonché sull’interdipendenza 
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funzionale di una professione rispetto all’al-
tra. È opportuno portare avanti la riflessione 
in atto con le Regioni e con le associazioni di 
categoria sulle competenze delle professioni 
sanitarie nei diversi contesti organizzativi. In 
materia di personale occorre inoltre:
 arrivare a una corretta valutazione del 

fabbisogno, anche ai fini formativi;
 definire per il corso di formazione in medi-

cina generale, obiettivi didattici nazionali, 
al fine di garantire l’acquisizione al termi-
ne del corso triennale, di competenze, co-
noscenze e abilità omogenee;

 pervenire alla stipula delle convenzioni 
con i medici convenzionati con il SSN;

 assicurare la completa attuazione del detta-
to normativo riguardante l’attività libero-

professionale intramuraria, avvalendosi a 
tal fine dell’Agenzia Nazionale per i Servizi 
Sanitari Regionali (AgeNaS) e dell’Osser-
vatorio nazionale sull’attività libero-pro-
fessionale;

 affrontare le problematicità connesse al 
tema della responsabilità professionale; 

 anche ai sensi della Direttiva sulla mobi-
lità transfrontaliera rafforzare i rapporti 
con l’UE in materia di riconoscimento dei 
titoli e di mobilità dei professionisti sani-
tari; 

 rivedere le carriere del personale sanitario, 
valorizzando gli aspetti professionali;

 definire, implementare e approfondire le 
competenze e le responsabilità dei profes-
sionisti sanitari.

1.7. Nuovo Sistema Informativo Sanitario e sanità elettronica

L’Information and Communication Techno-
logy è una leva sempre più strategica e per-
vasiva nel supportare processi di governo e 
di cambiamento del SSN, rappresentando 
una risorsa vitale per l’innovazione in sanità. 
Essa consente di poter disporre di un quadro 
conoscitivo del SSN basato su un patrimonio 
condiviso di dati e informazioni sempre più 
tempestivo e completo. 
È quindi strategicamente importante che la 
realizzazione dei sistemi informativi, ai diver-
si livelli del SSN, sia coerente con le prio rità 
che investono la governance sanitaria e la 
garanzia dei LEA, orientando le linee di svi-
luppo verso la realizzazione sia di sistemi a 
supporto del governo del SSN sia di sistemi a 
supporto della cura del paziente. 
In tale contesto il NSIS costituisce lo stru-
mento di riferimento per le misure di qua-
lità, efficienza e appropriatezza del SSN ed 
è finalizzato a supportare adeguatamente il 
Ministero della salute e le Regioni nell’eser-
cizio delle funzioni loro attribuite. Il patri-
monio informativo attualmente disponibile 
nel NSIS è costituito da un insieme di flussi 
informativi relativi sia ad aspetti gestiona-
li, organizzativi ed economici delle strutture 
del SSN, sia all’assistenza erogata (LEA) agli 

assistiti da parte delle strutture del SSN. Tali 
flussi consentono di disporre degli elementi 
di base per esaminare la domanda soddi-
sfatta, nonché di effettuare analisi integrate 
e trasversali ai diversi LEA. La governance 
dell’attuazione del NSIS è stata attribuita 
dall’Accordo Quadro del 22 febbraio 2001 
a un apposito organismo paritetico Stato-
Regioni. L’Accordo ha infatti disposto che 
“le funzioni di indirizzo, coordinamento e 
controllo delle fasi di attuazione del NSIS 
debbano essere esercitate congiuntamente 
attraverso un organismo denominato Cabi-
na di Regia” che sia “un presidio permanente 
con funzioni di indirizzo, governo, monito-
raggio e controllo dello sviluppo e avvio del 
NSIS, al fine di garantire una visione stra-
tegica unitaria dello stesso”. L’Intesa Stato-
Regioni del 23 marzo 2005 ha riconfermato 
la cabina di regia come organo con ruolo di 
indirizzo, coordinamento e controllo quali-
tativo del NSIS, affidandole anche la defini-
zione e il continuo adeguamento nel tempo 
dei contenuti informativi e delle modalità di 
alimentazione del NSIS in coerenza con le 
indicazioni del Piano Sanitario Nazionale 
(PSN), le esigenze di monitoraggio sanitario 
e le altre esigenze di monitoraggio attuali e 
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future dei livelli nazionale, regionale e locale 
del SSN. La strategia di evoluzione del NSIS, 
in coerenza con la necessità di spostare l’e-
rogazione dei servizi sanitari dall’ospedale al 
territorio, è focalizzata a rendere disponibile 
un patrimonio informativo sempre più com-
pleto con l’obiettivo ultimo di fornire utili 
indicazioni di supporto alla programmazio-
ne e al controllo, attraverso l’interpretazio-
ne dei principali fenomeni sanitari in atto, a 
beneficio di tutti i livelli del SSN.
Nel quadro dell’innovazione in sanità, l’e- 
Health rappresenta una leva strategica che 
può contribuire fattivamente a conciliare 
la qualità del servizio con il controllo della 
spesa. A tal fine occorre porre in essere un’a-
zione sistemica sostenuta da una capacità di 
governance complessiva a livello nazionale 
che eviti la frammentazione dei processi d’in-
novazione. In tale ambito il Ministero è già 
da tempo promotore, in collaborazione con 
le Regioni, di molteplici interventi volti allo 
sviluppo dell’eHealth a livello nazionale, qua-
li i sistemi di centri unici di prenotazione, il 
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), i certi-
ficati di malattia telematici, l’ePrescription, la 
dematerializzazione dei documenti sanitari, 
la telemedicina. Con riferimento a quest’ul-
tima, nella seduta del 20 febbraio 2014 la 
Conferenza Stato-Regioni ha sancito l’Intesa 
sulle Linee di indirizzo nazionali sulla Tele-
medicina. Tali Linee di indirizzo, risultato di 
un percorso di condivisione tra il Ministero e 
le Regioni, definiscono un quadro strategico 
nel quale collocare gli ambiti prioritari di ap-
plicazione della telemedicina. L’Intesa sanci-
ta dalla Conferenza rappresenta un risultato 
particolarmente rilevante tenuto conto della 
necessità di ripensare il modello organizza-

tivo e strutturale del SSN del nostro Paese, 
rispetto alla quale la diffusione sul territorio 
dei servizi di telemedicina può costituire un 
importante fattore abilitante, soprattutto in 
termini di accresciuta equità nell’accesso ai 
servizi sanitari oltre che a competenze di ec-
cellenza, grazie al decentramento e alla flessi-
bilità dell’offerta di servizi resi.
Infine, un particolare impulso all’eHealth ver-
rà dato dall’attuazione della disciplina sul FSE, 
inteso quale strumento necessario a gestire e 
supportare i processi di cura, ma anche come 
fattore abilitante al miglioramento della qua-
lità dei servizi e al monitoraggio dell’assisten-
za. Al fine di garantire la governance di livello 
nazionale nella realizzazione del FSE, anche 
sulla base delle diverse iniziative esistenti a li-
vello regionale, è stata adottata nell’ambito del 
decreto legge sull’agenda digitale una disposi-
zione normativa che disciplina il FSE e abilita 
l’utilizzo dei dati disponibili nel fascicolo oltre 
che per finalità di prevenzione, diagnosi, cura e 
riabilitazione, anche per scopi di studio e ricer-
ca scientifica in campo medico, biomedico ed 
epidemiologico, nonché per le finalità di pro-
grammazione, gestione, controllo e valutazio-
ne dell’assistenza sanitaria. Il Ministero della 
salute ha inoltre curato la predisposizione del 
DPCM per la disciplina di dettaglio del FSE 
e, insieme con l’Agenzia per l’Italia Digitale 
(AgID), le Linee guida per la predisposizione 
da parte delle Regioni dei piani di progetto per 
la realizzazione del FSE, pubblicate sul portale 
del Ministero della salute il 31 marzo 2014. 
Sulla base di tali Linee guida il Ministero della 
salute e AgID procederanno alla valutazione, e 
al relativo monitoraggio, dei progetti regionali 
la cui realizzazione dovrà essere effettuata en-
tro il 30 giugno 2015.

1.8. Dispositivi medici e farmaci

Il governo dei dispositivi medici è finalizzato 
a valorizzare la diffusione nel SSN di dispo-
sitivi medici con migliore rapporto costo-effi-
cacia, permettendo di definire precise priorità 
allocative alla luce delle risorse disponibili e 
dei bisogni da tutelare. L’obiettivo generale è 

attivare un processo di consolidamento e di 
sviluppo della capacità di governo del settore 
dei dispositivi medici, a ogni livello istituzio-
nale coinvolto. 
Anche al fine di valorizzare la promozione 
dello sviluppo di competenze nelle Regioni e 
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nelle Aziende del SSN è necessaria la diffu-
sione dei dati e di informazioni che mettano 
a fattor comune le esperienze regionali in 
tema di:
 osservatori prezzi e tecnologie; 
 analisi dei consumi di dispositivi per fab-

bricante e ambito clinico; 
 report di HTA che uniscano le valutazioni 

di carattere economico con valutazioni di 
efficacia e appropriatezza clinica.

Per quanto attiene ai dispositivi medici im-
piantabili attivi, si stanno potenziando la ri-
cerca e la sperimentazione clinica perseguen-
do le seguenti direttrici: 
 razionalizzare e disciplinare la composi-

zione, l’organizzazione e il funzionamen-
to dei Comitati etici in materia di indagi-
ni cliniche;

 individuare criteri e condizioni per am-
pliare la gamma delle strutture dove sia 
possibile condurre tali ricerche; 

 incrementare la formazione specifica degli 

operatori sanitari in tale settore al fine di 
garantire la tutela della salute dei pazienti 
e favorire la diffusione della ricerca e in-
crementarne il livello scientifico. 

La banca dati dei dispositivi medici è in fase di 
estensione ai dispositivi medico-diagnostici in 
vitro (IVD), per garantire la disponibilità di un 
efficace strumento per i compiti di sorveglian-
za del mercato e di un’attenta vigilanza finaliz-
zata alla tutela della salute, all’appropriatezza 
e alla qualità delle prestazioni erogate. 
Per quanto attiene al governo del farmaco, le 
linee di intervento sono indirizzate a miglio-
rare l’appropriatezza semplificando le proce-
dure prescrittive e mettendo a disposizione 
dei prescrittori tutti gli strumenti più qualifi-
cati e aggiornati per scegliere il prodotto più 
adatto in termini di efficacia, sicurezza e co-
sto, favorendo l’utilizzo dell’HTA, al fine di 
identificare le opzioni assistenziali dimostra-
tesi non solo maggiormente costo-efficaci, ma 
anche preferite da pazienti e cittadini.

1.9. Sicurezza degli alimenti

Le politiche del settore si sono orientate a 
mantenere le verifiche delle attività regionali 
sui prodotti di origine animale e di monito-
raggio sui prodotti di origine non animale, 
nonché i controlli delle contaminazioni chi-
miche sugli alimenti di origine vegetale e su-
gli alimenti di origine animale.
Gli ambiti programmati di intervento si rife-
riscono a:
 miglioramento della qualità nutrizionale 

degli alimenti, sia presso le fasce socia-
li deboli sia per il contrasto dell’obesi-
tà, delle malattie croniche degenerative, 
delle sindromi di intolleranza o di aller-
gia; 

 campagne di informazione sulla qualità 
degli alimenti, per favorire una vendita 
responsabile dei prodotti venduti nei fast 
food e nella distribuzione automatica;

 miglioramento della qualità nutrizionale 
degli alimenti destinati alla prima infan-
zia, ai bambini e ai soggetti fragili (anzia-
ni, ospedalizzati ecc.);

 aggiornamento dell’assetto normativo a 
tutela della salute dei consumatori; 

 contrasto allo spreco alimentare;
 sicurezza degli integratori alimentari, con 

informazioni adeguate sulle proprietà de-
gli stessi; 

 qualità nutrizionale dei dietetici erogabili 
dal SSN (es. i prodotti senza glutine); 

 potenziamento della capacità diagnostica 
dei laboratori per la ricerca di radionuclidi 
in situazioni emergenziali e di radiazioni 
ionizzanti utilizzati negli alimenti impor-
tati dall’estero;

 pianificazione dei controlli in conformità 
agli orientamenti dell’UE sulle tecnologie 
di produzione e sui materiali destinati a 
venire a contatto con gli alimenti;

 pianificazione dei controlli sulla presenza 
di residui di prodotti fitosanitari in ali-
menti di origine animale e vegetale;

 garanzie sanitarie a supporto dell’export 
dei prodotti alimentari verso i mercati di 
Paesi terzi.
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1.10. Sanità pubblica veterinaria

In questo settore le politiche sono mirate 
all’implementazione di attività più stringenti 
sul territorio per il controllo e l’eradicazione 
delle malattie infettive animali e delle zoono-
si. In particolare per la malattia vescicolare, 
in forza dei risultati derivanti dall’applicazio-
ne delle misure contenute nel piano triennale, 
è stato possibile ridurre sensibilmente la pre-
valenza di infezione nelle Regioni ancora non 
accreditate per tale malattia, tanto da consen-
tire la richiesta all’Office Internationale des 
Epizooties (OIE) dello status di indennità per 
tutto il Paese. In merito al piano di eradica-
zione e controllo della peste suina africana in 
Sardegna, di concerto con la Commissione 
Europea, sono proseguite le attività straordi-
narie finalizzate alla rimozione dei fattori de-
terminanti la persistenza della malattia sull’I-
sola. Più in generale, l’attuazione dei Piani di 
sorveglianza ed eradicazione delle malattie 
a forte impatto economico, nonché l’armo-
nizzazione dei Piani di emergenza con i re-
lativi manuali operativi conformi alle norme 
comunitarie e internazionali, rappresentano 
uno degli strumenti utili per elevare gli stan-
dard di qualità ai fini sanitari e a promuo-
vere l’export dei prodotti nazionali. Al fine 
di adempiere agli obblighi di appartenenza 
all’UE, continua a essere fondamentale l’atti-
vità di implementazione del sistema di audit 
nazionale, d’intesa con le Regioni e Province 
Autonome. In materia di benessere anima-
le uno degli obiettivi è il miglioramento del 
controllo nel settore degli animali da reddito 
attraverso l’informatizzazione del sistema di 
rendicontazione, in conformità con il Piano 
Nazionale sul benessere animale. Sono stati 
messi in atto e continuano a essere monito-
rati tutti gli strumenti volti alla corretta ap-
plicazione delle apposite intese stipulate con 
le forze dell’ordine in materia di controlli sul 
benessere degli animali durante il trasporto. 
Assume, inoltre, carattere prevalente il po-
tenziamento dell’attività di carattere ispettivo 
attraverso le verifiche sul territorio degli ade-
guamenti strutturali e di gestione nel rispetto 
della normativa comunitaria in materia di 
norme minime per la protezione dei suini e 

norme minime per il benessere delle galline 
ovaiole.
Nell’ambito della tutela degli animali di affe-
zione, restano prioritari il controllo sui canili 
e le verifiche delle segnalazioni in merito ai 
maltrattamenti sugli animali, in collaborazio-
ne con il Comando Carabinieri per la Tutela 
della Salute (Nuclei Antisofisticazioni e Sanità, 
NAS). Altrettanto necessaria è l’attività di in-
formazione degli operatori del settore e dei cit-
tadini sulla corretta relazione uomo-animale, 
sulle norme vigenti e sui metodi di prevenzio-
ne dei rischi per la salute e l’incolumità pub-
blica, nonché l’attività di promozione degli 
interventi assistiti con gli animali in sinergia 
con il Centro di Referenza Nazionale. Partico-
lare attenzione è stata rivolta alla protezione 
degli animali utilizzati ai fini sperimentali con 
la predisposizione nel 2013 della normativa di 
recepimento della Direttiva 2010/63/UE, alla 
quale si affiancano l’estensione dei controlli 
sugli stabilimenti utilizzatori di animali e l’at-
tenzione verso lo sviluppo di metodi alternati-
vi all’impiego di animali. 
Ai fini della sorveglianza e della vigilanza nel 
campo del farmaco veterinario e quindi per 
garantire maggiormente la sicurezza alimenta-
re, il benessere e la salute degli animali, è stato 
realizzato un sistema di farmacosorveglian-
za più efficace, attraverso l’implementazione 
del sistema di tracciabilità, del monitoraggio 
dei dati di vendita dei medicinali veterinari, 
nonché dell’analisi e valutazione dei piani di 
controllo realizzati dai diversi organismi di 
controllo. A tale attività si affianca il costante 
controllo delle attività di produzione dei me-
dicinali veterinari, nonché la verifica, tramite 
ispezioni mirate e di routine, dei sistemi di 
farmacovigilanza dei titolari di AIC (Autoriz-
zazione all’Immissione in Commercio). Sono 
state inoltre elaborate Linee di indirizzo sull’u-
tilizzo di dispositivi medici in medicina vete-
rinaria e l’individuazione dei presidi maggior-
mente utilizzati ed è in itinere il processo di 
revisione della normativa comunitaria in ma-
teria di medicinali veterinari. Nel campo delle 
attività di controllo connesse alle operazioni 
di import ed export assume, infine, particola-
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re rilevanza nel campo della sanità pubblica 
veterinaria il prosieguo dell’attività di imple-
mentazione dello Sportello Unico Doganale, 
ai fini di una semplificazione delle operazioni 

di importazione ed esportazione delle merci e, 
nel contempo, per concentrare i termini delle 
relative attività istruttorie, anche di competen-
za di Amministrazioni diverse.
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2
I modelli sanitari regionali 

Uno dei tratti caratterizzanti il riordino della 
sanità italiana è rappresentato dalla più de-
cisa spinta alla regionalizzazione del Servizio 
sanitario nazionale (SSN).
A qualche anno di distanza dalla riforma 
del Titolo V, parte seconda, della Costituzio-
ne (legge costituzionale n. 3 del 18 ottobre 
2001), si osservano situazioni regionali sen-
sibilmente differenti tra loro anche sotto il 
profilo delle regole volte a disciplinare l’or-
ganizzazione e il funzionamento del Servizio 
sanitario regionale (SSR) e i rapporti che in-
tercorrono tra i diversi soggetti istituzionali.
Nel 2013 si conferma e si rafforza la tenden-
za a realizzare Aziende sanitarie locali (ASL) 
a livello provinciale, ormai presenti in quasi 
tutte le Regioni, mentre l’Azienda unica a li-
vello regionale è presente in aree territoriali 
a ridotte dimensioni (Valle d’Aosta, Province 
Autonome di Bolzano e di Trento, Molise). 
L’eccezione è costituita dalla Regione Mar-
che, che ha introdotto nel 2003 l’Azienda 
Sanitaria Unica Regionale (ASUR) in un ter-
ritorio di circa 1.500.000 abitanti. Tuttavia, 
la Regione ha disposto con legge regionale n. 
17/2011 l’articolazione dell’ASUR Marche 
in cinque Aree Vaste dotate di autonomia ge-
stionale tecnico-professionale e con Direttori 
di area vasta nominati dalla Giunta Regio-
nale. Aziende sanitarie locali di livello sub-
provinciale rimangono nelle principali aree 
metropolitane e nelle Regioni Veneto e Friuli 
Venezia Giulia. 
La Tabella 2.1 presenta l’evoluzione del nu-
mero di ASL e Distretti nelle diverse Regioni 
dal 1992 al 2013. Rispetto al 2011 il nume-
ro di ASL resta invariato in tutte le Regioni, 
a eccezione della Regione Umbria, che con 
legge regionale n. 18/2012 ha rivisto gli am-
biti delle Aziende USL, passando da quattro 
a due Aziende territoriali. In Friuli Venezia 

Giulia la legge regionale n. 25/2012 che ave-
va previsto il dimezzamento delle Aziende per 
i servizi sanitari da sei a tre è stata abrogata 
con la più recente legge regionale n. 17/2013.
Inoltre, dall’1 gennaio 2014 sarà attiva nella 
Regione Emilia Romagna l’Azienda Unità sa-
nitaria locale della Romagna (costituita con 
legge regionale n. 22/2013) operante nell’am-
bito territoriale dei Comuni attualmente in-
clusi nelle Aziende Unità sanitarie locali di 
Forlì, Cesena, Ravenna e Rimini con un baci-
no di utenza di oltre 1.110.000 residenti. 
Nello specifico, il numero delle ASL, a livello 
nazionale, è passato da 659 USL nel 1992 a 
143 ASL a oggi, con un bacino di utenza me-
dio di 417.379 abitanti (Figura 2.1).
La variabilità interregionale del bacino di 
utenza medio per ASL aumenta in modo con-
siderevole dopo il 2001, per poi registrare un 
lievissimo aumento dal 2011 al 2013.
Per quanto riguarda l’organizzazione terri-
toriale, il numero di Distretti passa da 835 
nel 2005 a 701 nel 2011, per arrivare a un 
numero di 664 distretti previsti nel 2013; i 
bacini di utenza sono ampi, con una media 
nazionale di 89.887 abitanti e nella maggior 
parte delle Regioni e Province Autonome (17 
su 21) si supera l’indicazione normativa pre-
vista all’art. 3-quater del D.Lgs. 229/1999 di 
una popolazione minima di riferimento per 
Distretto di 60.000 abitanti. Si osserva, inol-
tre, un lieve aumento nel tempo della popola-
zione media per Distretto (Figura 2.2).
Nel 2013 l’assistenza ospedaliera si è avvalsa 
di 550 strutture di ricovero pubbliche, di cui 
il 66% è costituito da ospedali direttamen-
te gestiti dalle ASL, l’11% da Aziende ospe-
daliere (AO), il 9% da Istituti di Ricovero e 
Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) e il re-
stante 14% dalle altre tipologie di ospedali 
pubblici (Figura 2.3).
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Tabella 2.1. Numero di Aziende sanitarie locali e Distretti (Anni 1992-2013)

Regione
Unità sanitarie 

locali (USL) Aziende sanitarie locali (ASL) Distretti attivati Distretti 
previsti

1992 2005 2011 2013 1999 2005 2011 2013

Piemonte 63 22 13 13 66 65 58 58

Valle d’Aosta 1 1 1 1 14 4 4 4

Lombardia 84 15 15 15 105 85 81 86

PA di Bolzano 4 4 1 1 20 20 20 20

PA di Trento 11 1 1 1 13 13 4 4

Veneto 36 21 21 21 85 56 50 53

Friuli Venezia Giulia 12 6 6 6 20 20 20 20

Liguria 20 5 5 5 26 20 19 19

Emilia Romagna 41 11 11 11 46 39 38 38

Toscana 40 12 12 12 80 42 34 34

Umbria 12 4 4 2 13 12 12 12

Marche 24 1 1 1 36 24 23 13

Lazio 51 12 12 12 23 55 55 48

Abruzzo 15 6 4 4 73 73 25 22

Molise 7 1 1 1 13 13 7 7

Campania 61 13 7 7 113 113 72 73

Puglia 55 12 6 6 70 48 49 49

Basilicata 7 5 2 2 10 11 11 9

Calabria 31 11 5 5 34 35 35 18

Sicilia 62 9 9 9 62 62 62 55

Sardegna 22 8 8 8 23 25 22 22

Italia 659 180 145 143 945 835 701 664

Fonte: Elaborazione AgeNaS su ricognizione delle normative regionali – Anni 1992-2013.

Figura 2.1. Bacino di utenza medio per ASL (2013).
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Figura 2.3. Strutture di ricovero pubbliche (2013). 

Figura 2.2. Bacino di utenza di ASL e Distretti (1992-2013).
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Risulta confermato il trend decrescente del nu-
mero di AO, già evidenziatosi negli anni prece-
denti, effetto della riconversione e dell’accor-
pamento di molte strutture. 

Il 50% delle AO è presente nella Regione 
Lombardia; la Regione, infatti, ha definito 
lo scorporo di tutti i presidi ospedalieri dal-
le ASL nelle 29 AO costituite, a eccezione 
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della ASL di Vallecamonica - Sebino, che 
gestisce direttamente un presidio ospedalie-
ro costituito da due distinte strutture, Edo-
lo ed Esine.
Alcune Regioni non sembrano aver seguito 
la disciplina di cui al D.Lgs. 517/1999 relati-
vamente alla costituzione di Aziende ospeda-
liero-universitarie (AOU). Da evidenziare che 
le 29 AOU attive nel territorio comprendono 
anche 2 policlinici di diritto privato presenti 
nella Regione Lazio. 

Su un totale di 47 IRCCS presenti a livello 
nazionale (20 pubblici e 27 privati) 18 si col-
locano nella Regione Lombardia.

Bibliografia essenziale
Ministero della salute. Attività gestionali ed economi-

che delle ASL e delle Aziende ospedaliere (Anni 
1992-2013)

Ricognizione Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari 
Regionali (AgeNaS) delle normative regionali (Anni 
1992-2013)
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3
Le politiche sanitarie nazionali  
nell’ambito delle strategie comunitarie 
e globali 

3.1. Il processo di internazionalizzazione del SSN

L’internazionalizzazione della società italiana, 
evidente in molti ambiti della nostra vita quo-
tidiana, non può non permeare anche uno dei 
suoi più importanti aspetti, costituito dall’as-
sistenza sanitaria e dal sistema che la gestisce. 
Il Servizio sanitario nazionale (SSN) è chia-
mato a fornire, ogni giorno e in tutto il Paese, 
un essenziale servizio ai cittadini, con riguar-
do ai diversi aspetti della promozione della 
salute, della prevenzione delle malattie, della 
cura e della riabilitazione, a livello collettivo 
e individuale.
La globalizzazione delle sfide sanitarie, legata 
alla caduta di molte barriere che rendevano in 
precedenza il SSN un sistema chiuso in un oriz-
zonte nazionale, e soprattutto l’appartenenza 
dell’Italia all’Unione Europea (UE) hanno via 
via reso necessario un allargamento della vi-
sione e delle strategie che lo governano e un 
suo adeguamento a nuove esigenze (vedi anche 
Capitolo 3.3 “La politica sanitaria nazionale a 
livello comunitario”).
Infatti, pur essendo quello italiano un sistema 
sanitario al quale sono riconosciute garanzie a 
favore dei cittadini in termini di accessibilità ed 
equità e un livello elevato delle prestazioni rese, 
lo stesso è oggi chiamato a rispondere – paral-
lelamente ai suoi omologhi degli altri Paesi 
dell’UE – a nuovi e diversi bisogni dei cittadini 
comunitari, in una prospettiva di caduta – sep-
pure con alcuni importanti limiti – delle barrie-
re amministrative che ne regolano la fruizione.
Inoltre, di non minore importanza è la consi-
derazione che, con l’attuazione della Strategia 
di Lisbona e l’implementazione della Strategia 
Europa 2020, alle iniziative in campo sanitario 
viene riconosciuta una forte valenza di contri-

buto al Patto di stabilità e di crescita, in rela-
zione allo sviluppo e al consolidamento della 
crescita economica del Paese e dell’Europa. In 
tale prospettiva le Istituzioni responsabili, na-
zionali e regionali, sono state chiamate a for-
nire un contributo via via più significativo ed 
essenziale al Programma Nazionale di Riforma 
(PNR) in entrambi gli anni.
La declinazione di questa nuova e più ampia 
responsabilità prevede, in particolare, la neces-
sità di qualificare sempre più la competenza di 
strutture e operatori e la loro integrazione in 
network dapprima regionali e nazionali, ma 
poi di livello sovranazionale (è, per esempio, il 
caso degli European Reference Networks pre-
visti dalla Direttiva 24/2011). 
In tal senso l’Italia ha partecipato costantemen-
te agli incontri preparatori alla realizzazione 
delle reti sovranazionali, svoltisi in sede comu-
nitaria, fornendo un significativo contributo 
alla definizione dei criteri che devono guidare 
la realizzazione dei network stessi, nei quali 
può e intende giocare un ruolo di rilievo, in 
virtù dell’elevato livello di specializzazione e di 
qualificazione tecnico-scientifica di numerose 
istituzioni sanitarie nazionali.
D’altro canto, le componenti nazionale e re-
gionali del sistema sono state chiamate – nel 
periodo di riferimento della presente relazio-
ne – ad attrezzarsi per trovarsi pronte all’at-
tuazione della già citata Direttiva 24/2011 
sul diritto dei cittadini alle cure transfron-
taliere, all’atto della sua entrata in vigore 
nell’UE, e a rendere i servizi che essa preve-
de, anche attraverso complesse procedure di 
riconoscimento delle prescrizioni e la crea-
zione di network collaborativi in materia di 
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Health Technology Assessment (HTA) e di 
eHealth.
Tale risultato si raggiunge anche attraverso la 
partecipazione alle attività che l’UE sostiene 
negli ambiti prioritari di sanità pubblica, attra-
verso il finanziamento di progetti, partenariati 
e Joint Actions.
In tal senso l’Italia è stata inclusa con almeno 
un partner (costituito da Agenzie ed Enti na-
zionali, Istituti di ricerca, Università, Regioni e 
altre strutture del SSN nel biennio 2012-2013) 
in 7 Joint Actions e 17 progetti, per un valore 
economico (in termini di finanziamenti ricevu-
ti) pari a circa 2,3 milioni di euro per le Joint 
Actions e a 4,0 milioni di euro per i progetti.
L’esigenza di crescita culturale e operativa del 
nostro SSN ha trovato un significativo sup-
porto nelle iniziative attraverso il quale si è 
sviluppato, nel biennio 2012-2013, il Progetto 
Mattone Internazionale (PMI, www.progetto-
mattoneinternazionale.it ).
L’iniziativa, finalizzata a portare “l’Europa nel-
le Regioni e le Regioni in Europa” con il co-
ordinamento di due Regioni capofila (Veneto 
e Toscana) e il contributo del Ministero della 
salute, ha avuto un notevole sviluppo proprio 
nel biennio 2012-2013.
Seguendo i “pilastri” che lo compongono, è 
così possibile ricordare le iniziative di forma-
zione di livello nazionale e di livello locale, 
la diffusione di newsletter, la realizzazione e 
l’aggiornamento costante di un portale web, 
il finanziamento di iniziative finalizzate alla 
presentazione di progetti in ambito europeo, ai 
quali ha fatto seguito l’assegnazione di fondi 
da parte delle strutture comunitarie.
Il PMI ha permesso una capillare interazione 
dei nostri operatori con i rappresentanti più 
qualificati delle Istituzioni comunitarie e inter-
nazionali (quali l’Organizzazione per la Coo-
perazione e lo Sviluppo Economico, OCSE), 

che quotidianamente partecipano allo studio 
e valutazione, anche di tipo macroeconomico, 
delle organizzazioni sanitarie e del valore delle 
loro attività e che orientano le policies di sanità 
pubblica a livello sovranazionale o addirittu-
ra globale (vedi Capitolo 3.2 “L’attività del si-
stema sanitario italiano e le iniziative di salute 
globale”).
Non va dimenticato, poi, che l’internaziona-
lizzazione del nostro SSN non può non tenere 
conto dell’esigenza di sviluppo della risorsa, 
costituita dal know-how che il nostro Paese ha 
nei settori produttivi dei medicinali e delle tec-
nologie mediche (vedi anche Capitoli 3.7 “At-
tività internazionale in ambito farmaceutico” e 
3.8 “Attività internazionale nell’ambito dei di-
spositivi medici”), un patrimonio di conoscen-
za e applicativo che, al tempo stesso, costituisce 
una risorsa in favore dei cittadini/pazienti e un 
importante elemento di sviluppo economico. 
Per tale motivo i referenti ministeriali e dell’A-
genzia competente in materia di medicinali 
(Agenzia Italiana del Farmaco, AIFA) hanno 
assicurato una costante, qualificata e attenta 
partecipazione ai tavoli aperti presso le istitu-
zioni comunitarie per la discussione di impor-
tanti dossier (vedi Capitolo 3.4 “I progetti di 
partenariato euro-mediterranei”).
Il processo di internazionalizzazione, quindi, 
appare decisamente avviato a coprire tutti i 
diversi aspetti che compongono, in una dia-
lettica di rete funzionale, lo scenario di rife-
rimento per una moderna sanità pubblica. 
Un’assidua attenzione a ciò che accade fuori 
dai confini nazionali e un’attiva partecipa-
zione a tali processi hanno consentito all’Ita-
lia di avere un significativo ruolo nel biennio 
appena trascorso, costituendo un buon via-
tico per il ruolo che dovrà ricoprire nell’im-
minente semestre di Presidenza del Consiglio 
dell’UE (seconda metà del 2014).

3.2. L’attività del sistema sanitario italiano  
e le iniziative di salute globale

La tutela della salute deve sempre più tenere 
conto degli spostamenti di singoli e di gruppi 

di cittadini, della globalizzazione dei traffici, 
dei mutamenti ambientali e climatici della no-
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stra biosfera, ma anche degli effetti degli stra-
volgimenti politici e delle crisi economiche e 
sociali, che sempre più impattano sul benesse-
re generale, anche al di fuori dei confini fisici 
e politici dei Paesi ove gli eventi hanno luogo.
Si rende pertanto necessario affrontare i 
problemi di sanità pubblica sempre più fre-
quentemente in un’ottica e con una visione 
globale, che tenga sempre presente i reciproci 
influssi di qualsiasi scelta di politica sanitaria, 
nonché di quelle che, pur operate in settori 
diversi (infrastrutture, ambiente, trasporti, 
educazione, economia), impattano sulla salu-
te dei cittadini.
Il biennio 2012-2013 è stato un periodo par-
ticolarmente delicato per la salute globale 
a causa dell’impatto della crisi economico-
finanziaria mondiale sui sistemi sanitari, in 
uno scenario internazionale caratterizzato 
anche da eventi climatici estremi, da nuovi 
conflitti armati e crisi umanitarie (Siria, Mali 
e Repubblica Centrafricana).
L’Italia, attraverso il Ministero della salute e 
le strutture del SSN, ha operato, nei due anni 
di riferimento della relazione, per rafforzare il 
proprio ruolo in questo contesto, attraverso 
un incremento delle proprie relazioni con gli 
organismi sovranazionali che, per il loro man-
dato, riescono ad avere una visione di ampio 
respiro dei fenomeni sanitari e che, attraverso 
gli organi che ne guidano le scelte, adottano 
pianificazioni e strategie di valenza globale, 
utili a influenzarne positivamente gli esiti.
In questo contesto, è risultata innanzitutto 
essenziale l’attiva partecipazione di esperti 
nazionali a tutte le attività dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità (OMS), declinate 
attraverso iniziative prevalentemente riferite 
ad alcune aree prioritarie di sanità pubblica:
 la prevenzione e il controllo delle malattie 

croniche non trasmissibili, quali il cancro, il 
diabete, le malattie respiratorie e cardiova-
scolari, con particolare attenzione all’invec-
chiamento della popolazione e al tema della 
salute mentale;

 le malattie trasmissibili, con particolare ri-
ferimento al piano d’azione globale per le 
vaccinazioni;

 l’attuazione del Regolamento Sanitario 
Internazionale (sistemi di allerta, sorve-
glianza e riposta) e le emergenze sanitarie;

 la salute nell’intero corso della vita;
 la trasversalità dei determinanti sociali 

della salute. 
Il contributo operativo dell’Italia si è anche 
realizzato attraverso il sostegno all’Ufficio 
Regionale Europeo dell’OMS, in particolare 
con il finanziamento (condiviso con la Regio-
ne Veneto) di un ufficio distaccato (GDO) con 
sede a Venezia. Tale Ufficio si occupa degli in-
vestimenti per la salute e lo sviluppo, un’atti-
vità che ha assunto nel tempo un rilievo sem-
pre maggiore, dal momento che sono ormai 
universalmente riconosciute le connessioni tra 
i determinanti socioeconomici e lo stato di sa-
lute, e la necessità di tenerne conto all’interno 
delle strategie di sviluppo degli Stati.
Nel corso del biennio sono state anche av-
viate le attività propedeutiche per il rinnovo 
dell’accordo che regola il funzionamento del-
la struttura e la prosecuzione della collabora-
zione in scadenza.
Sempre con l’Ufficio Regionale Europeo 
dell’OMS è stato avviato nel 2012, in con-
siderazione della rilevanza che le migrazioni 
stanno assumendo – anche in termini di sa-
lute pubblica – per l’Italia e per la Regione 
Europea e del fatto che non si tratta di eventi 
occasionali, ma di un fenomeno destinato a 
prolungarsi nel tempo, un progetto finalizza-
to a studiare gli aspetti sanitari delle migra-
zioni, attraverso un’analisi della situazione e 
la predisposizione di strumenti miranti a fa-
vorire un ottimale livello di preparedness da 
parte di tutti gli attori coinvolti nella gestione 
sanitaria di tale problematica.
Altra forma di collaborazione con l’OMS si 
è realizzata con il finanziamento, nell’ambito 
delle attività del Centro nazionale per la pre-
venzione e il Controllo delle Malattie (CCM) 
del Ministero della salute, di progetti in tema 
di tubercolosi multiresistente, di lotta all’e-
chinococcosi e di identificazione e diagnosi 
precoce dei disturbi della comunicazione, 
con il coinvolgimento di equipe specialistiche 
italiane che mettono a disposizione della col-
lettività internazionale il proprio know-how 
di elevato valore scientifico, con un beneficio 
per la stessa collettività.
Ulteriore modalità di interazione di portata 
internazionale, mirante alla tutela della salute 
in un’ottica di salute globale, è data dall’ade-
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sione dell’Italia, sin dalla sua costituzione nel 
2001, alla Global Health Security Initiative 
(GHSI), una partnership tra i Paesi del G7, il 
Messico, la Commissione Europea e l’OMS 
finalizzata a rafforzare la preparazione e la ri-
sposta sanitaria globale alle minacce di natu-
ra biologica, chimica e radionucleare, anche 
di natura terroristica.
L’Italia ha fornito alla GHSI il proprio so-
stegno, innanzitutto partecipando alle attivi-
tà dei gruppi di lavoro, che costituiscono il 
versante tecnico dell’iniziativa, nonché con la 
propria costante partecipazione ai vertici di 
livello ministeriale (nel 2012 a Berlino). Il 14° 
vertice, tenutosi il 13 dicembre 2013, è stato 
organizzato dall’Italia, a Roma; nel corso dei 

lavori sono stati approfonditamente trattati 
i temi del rafforzamento della preparazione 
collettiva a eventi con potenziale pandemico, 
derivanti da agenti infettivi emergenti o rie-
mergenti [quali quello della sindrome respi-
ratoria mediorientale da coronavirus (middle 
east respiratory syndrome, MERS)], della 
messa a disposizione e circolazione di cam-
pioni biologici, in caso di epidemie causate da 
agenti infettivi emergenti, e dell’antibiotico-
resistenza.
I Ministri hanno rinnovato l’impegno comu-
ne a collaborare per prevenire e affrontare 
eventuali emergenze attraverso una stretta 
collaborazione nelle attività di sorveglianza e 
scambio di informazioni.

3.3. La politica sanitaria nazionale a livello comunitario 

Nel corso del biennio 2012-2013 il nostro 
Paese ha contribuito in maniera rilevante 
all’attività di formazione sul diritto comuni-
tario nelle tematiche sanitarie, in particolare 
attraverso una costante e qualificata parteci-
pazione ai tavoli politici e tecnici. 
Come è noto, i temi e le questioni messe in 
agenda dalle Presidenze di turno dell’UE ven-
gono successivamente tradotti dalla Commis-
sione Europea in proposte normative. Queste 
ultime, a loro volta, orientano il dibattito tra 
gli Stati membri e all’interno degli stessi. Tale 
dialogo viene successivamente sviluppato in 
maniera organica in occasione dei meeting 
informali e delle riunioni del Consiglio dei 
Ministri della salute dell’UE (Employment, 
Social Policy, Health and Consumer Affairs 
Council, EPSCO).
Le proposte e i provvedimenti assunti nei 
Consigli EPSCO hanno forti ricadute sulle 
politiche sanitarie nazionali, sia perché più o 
meno direttamente vincolanti (regolamenti, 
direttive, decisioni), sia perché si concretizza-
no in atti di impulso che possono orientare 
le scelte di politica interna ed essere tradotti 
in opportune misure normative (conclusioni, 
raccomandazioni ecc.).
Nel biennio 2012-2013, i Ministri della sa-
lute dell’UE si sono riuniti in otto occasioni 

e nel corso di tali incontri hanno affrontato 
un’ampia gamma di questioni sanitarie aven-
ti un riflesso diretto sullo sviluppo delle poli-
tiche sanitarie nazionali.
Sul piano tematico, gli argomenti affrontati 
hanno riguardato diversi settori:
 strategie generali di politica sanitaria: la 

discussione a livello politico ha toccato 
una serie di elementi quali l’innovazione, 
l’invecchiamento attivo, la medicina per-
sonalizzata e le tecnologie sanitarie, tutti 
destinati ad avere rilevanti conseguenze per 
gli Stati membri. Gli strumenti attraver-
so cui l’azione europea si è concretizzata 
vanno dall’approvazione della proposta di 
Regolamento sul III Programma europeo 
“Salute per la crescita 2014/2020”, che 
individua gli obiettivi e le azioni di sanità 
pubblica finanziate dalla Commissione Eu-
ropea nell’ambito dei piani annuali di lavo-
ro compresi nel settennato del programma, 
all’adozione della Comunicazione della 
Commissione “Tacking forward the Stra-
tegic Implementation Plan of the Europe-
an Innovation Partnership on Active and 
Healthy Ageing”, riferita a un importante 
partenariato europeo ideato dalla Com-
missione stessa al fine di trovare soluzioni 
adeguate e innovative per migliorare la vita 
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dei cittadini anziani e individuare i settori 
prioritari da sviluppare in tale ambito. Il 
tema dell’invecchiamento sano e attivo è 
stato anche oggetto di specifiche conclusio-
ni del Consiglio;

 minacce transfrontaliere alla salute uma-
na: il tema è stato oggetto di un comples-
so negoziato europeo volto a contrastare 
le minacce sanitarie di varia origine aventi 
una diretta incidenza sui sistemi naziona-
li di allerta, preparazione e risposta. La 
discussione è sfociata in una Decisione 
destinata a potenziare il quadro della pre-
venzione e del contrasto a specifici rischi 
sanitari su scala europea;

 antibiotico-resistenza: in questo campo si 
segnala l’adozione di specifiche Conclu-
sioni del Consiglio dell’UE;

 donazione e trapianto di organi: anche in 
questo caso, le Conclusioni del Consiglio 
costituiscono un importante testo di indi-
rizzo finalizzato a implementare su scala 
europea le disposizioni attuali su qualità e 
sicurezza degli organi. In questo ambito l’I-
talia ha giocato un ruolo da protagonista;

 tabacco: il negoziato sulla proposta di di-
rettiva riguardante la lavorazione, presen-
tazione e vendita dei prodotti del tabacco, 
che si poneva l’obiettivo di renderli meno 
appetibili mediante un irrigidimento del-
le regole relative ai diversi momenti della 
produzione, vendita ed etichettatura, si è 
positivamente concluso sotto la presiden-
za lituana (dicembre 2013), con l’adozio-
ne della Direttiva stessa;

 sperimentazioni cliniche: con l’approva-
zione, nel dicembre 2013, della proposta 
di regolamento concernente la sperimen-
tazione clinica di medicinali per uso uma-
no, che abroga la Direttiva 2001/20/CE, 
dopo lunga discussione è stata affermata 
la volontà dei Paesi europei di snellire le 
procedure per l’autorizzazione delle speri-
mentazioni cliniche. L’Italia, in particola-
re, ha sostenuto la necessità che le novità 
introdotte non inficino la tutela della sicu-
rezza e dei diritti dei soggetti partecipanti, 
garantendo al contempo l’affidabilità e 
l’incontrovertibilità dei risultati;

 dispositivi medici e diagnostici in vitro: il 
biennio 2012-2013 ha visto approfondire 

il dibattito comunitario per la riforma del-
la normativa attuale (Direttiva 2001/83, 
Regolamento 178/2002 e Regolamento 
1223/2009), destinato a garantire un ele-
vato livello di sicurezza di pazienti, consu-
matori e operatori sanitari attraverso un 
equilibrato rapporto tra le innovazioni 
tecnologiche e l’immissione sul mercato 
di dispositivi sempre più efficaci e sicuri;

 medicinali per uso umano: in questo cam-
po si segnala lo sviluppo del negoziato 
europeo per l’approvazione di una nuova 
proposta di regolamento su un sistema di 
fiscalità a favore della European Medici-
nes Agency (EMA), destinato a finanziare 
le procedure di farmacovigilanza su scala 
europea e nazionale;

 assistenza sanitaria europea: l’Italia, con il 
recepimento della Direttiva 2011/24/UE, si 
sta allineando agli altri Paesi nel garantire il 
diritto dei pazienti ad accedere a prestazioni 
sanitarie di elevata qualità e a essere rimbor-
sati per le cure percepite all’estero, agevolan-
do in tal modo la crescita reciproca e condi-
visa dei servizi all’interno dei Paesi dell’UE;

 sistemi sanitari nazionali: con l’adozione 
delle Conclusioni del Consiglio dell’UE sul 
“Processo di riflessione su sistemi sanita-
ri moderni, adeguati e sostenibili”, viene 
sottolineato come la sanità sia un valore 
intrinseco, anche in funzione della compe-
titività, della crescita, dell’occupazione e 
dello sviluppo socioeconomico che si inte-
gra con altri campi extrasanitari. Le sfide 
attuali alla sostenibilità dei sistemi sanitari 
e la capacità degli Stati di sviluppare as-
setti sanitari innovativi ed efficienti sono 
senz’altro favorite da una cornice di gene-
rale stabilità finanziaria e di bilancio.

Oltre ai settori citati, in cui determinate scelte 
di politica sanitaria si sono tradotte nel bien-
nio 2012-2013 in puntuali provvedimenti, in 
fase di proposta o di adozione, si segnalano 
altri ambiti tecnici nei quali le autorità hanno 
avviato un importante percorso di riflessione, 
destinato ad avere sviluppi negli anni a venire:
 sovrappeso e obesità infantile: nel contesto 

delle possibili azioni per contrastare il so-
vrappeso e l’obesità infantile, l’Italia ha ri-
vendicato un ruolo di leadership, assumen-
do impegni concreti tesi al miglioramento 
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della qualità nutrizionale degli alimenti e 
della sicurezza alimentare, alla promozione 
di un’alimentazione sana e di una vita atti-
va tra i giovani, all’affermarsi di una cultu-
ra positiva che favorisca la consapevolezza 
dell’importanza del controllo del peso nel 
corso di tutte le età della vita;

 disturbi complessi dell’infanzia, incluso 
l’autismo: nel corso del biennio è stato af-
frontato il tema dell’interscambio delle in-
formazioni e della condivisione delle buone 
prassi in materia di disturbi complessi dello 
sviluppo, incluso l’autismo. Il nostro Pae-
se ha, in tale ambito, sollecitato i partner 
europei ad adottare procedure condivise 
per la diagnosi precoce e ha sottolineato la 
valenza di un’azione comune europea che 
attui una sorveglianza ad ampio raggio per 
identificare i segni precoci dell’autismo;

 infezioni ospedaliere: in merito alla temati-
ca della sicurezza dei pazienti correlata alle 
infezioni ospedaliere, a livello comunitario 
è stato sottolineato come la prevenzione 
e il controllo delle infezioni nosocomiali 
siano legati al tema della resistenza anti-
microbica. Il nostro Paese ha quindi rimar-
cato l’utilità dell’adozione di programmi di 
monitoraggio delle infezioni ospedaliere e 
di formazione del personale sanitario me-
diante varie iniziative, tra cui la costituzio-
ne di gruppi di interesse a livello aziendale, 
l’adozione di pratiche igieniche più sicure e 
la conduzione di audit ispettivi; 

 salute e benessere mentale: si tratta di una 
tematica sempre più al centro del dibatti-
to europeo, che ne ha abbracciato diversi 
aspetti quali lo sviluppo di fattori di be-
nessere e salute mentale nei luoghi di la-
voro; l’analisi delle criticità connesse alla 
presenza di fasce di lavoratori inoccupati, 
disoccupati o precocemente messi a riposo 
per problemi di salute mentale; il ruolo de-
gli specialisti nel ridimensionare i costi so-

ciali correlati all’invecchiamento della po-
polazione. Questi profili, oltre a integrare 
discussioni già avviate su altri tavoli già 
citati, sono destinati a tradursi in possibili 
scelte di politica sanitaria nazionale; 

 vaccini: le autorità politiche hanno svolto 
una discussione sulla messa in campo di 
un sistema unificato di appalti per la for-
nitura di beni e servizi sanitari, condiviso 
tra gli Stati per garantire l’approvvigiona-
mento congiunto a condizioni più favore-
voli, facendo tesoro dell’esperienza matu-
rata nel 2009 con la pandemia influenzale 
da virus H1N1;

 etichettatura di derrate alimentari: in que-
sto campo le autorità italiane hanno pro-
posto ai partner europei un’approfondita 
riflessione sulle opportunità e i limiti of-
ferti dal nuovo sistema britannico di disci-
plina dell’etichettatura (modello a sema-
foro) delle derrate alimentari destinate al 
consumo umano, segnalando alcuni rischi 
di distorsione del principio di libera con-
correnza nei mercati alimentari dell’UE.

Bibliografia essenziale

Direttiva 2014/40/UE del Parlamento europeo e del 
Consiglio del 3 aprile 2014 sul ravvicinamento 
delle disposizioni legislative, regolamentari e am-
ministrative degli Stati membri relative alla lavora-
zione, alla presentazione e alla vendita dei prodotti 
del tabacco e dei prodotti correlati e che abroga la 
Direttiva 2001/37/CE. http://ec.europa.eu/health/
tobacco/docs/dir_201440_it.pdf. Ultima consulta-
zione: agosto 2014 

Regolamento del Parlamento europeo e del Consiglio 
concernente la sperimentazione clinica di medicinali 
per uso umano e che abroga la Direttiva 2001/20/CE. 
http://www.senato.it/documenti/repository/commis 
sioni/comm12/documenti_acquisiti/Audizione%20
Popoli%28ISS%29-2.pdf. Ultima consultazione: ago-
sto 2014

3.4. I progetti di partenariato euro-mediterranei 

Nel corso del biennio 2012-2013 è stato con-
solidato il ruolo dell’Italia per la tutela della 

salute in ambito internazionale, anche in coe-
renza con le linee strategiche definite a livello 
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comunitario e internazionale, alla luce dell’e-
sperienza del SSN.
In particolare, è stato promosso il rafforza-
mento dei sistemi sanitari e dell’offerta di sa-
lute nell’ambito della regione mediterranea, 
coerentemente con le finalità poste dal Pro-
cesso di Barcellona - Unione per il Mediterra-
neo, attraverso la gestione e, ove necessario, 
la realizzazione di network tecnico-scientifici 
tra i centri partecipanti e i Servizi sanitari na-
zionali dei Paesi afferenti.
Sono stati pertanto sostenuti, proseguendo 
quanto già avviato negli anni precedenti, pro-
getti di sanità pubblica collegati ai programmi 
EUROMED, che assumono nuovi e maggiori 
significati alla luce dei più recenti eventi so-
ciali e politici che hanno interessato l’area del 
Mediterraneo. Infatti, se da una parte le inizia-
tive scientifiche sostenute dal Ministero con-
tinuano a rappresentare uno stimolo per gli 
operatori sanitari, sostenendo il ruolo di pro-
tagonista in ambito sanitario del nostro Paese 
nell’area mediterranea, dall’altra essi possono 
rappresentare un elemento di collaborazione e 
coesione tra Paesi che, su altri piani, si trovano 
talora su fronti opposti e possono contribuire 
alla pacificazione dell’area.
Tra quelli stipulati nel 2012 e quelli ereditati 
dagli anni precedenti, il biennio 2012-2013 
ha rappresentato un periodo di crescita e 
maturazione delle iniziative di partenariato 
euro-mediterraneo (Tabella 3.1).
I due progetti in campo oncologico si sono 
avvalsi di una collaborazione molto stretta 
e costruttiva con l’OMS, tale da consentire 
il coinvolgimento di attori dei diversi Pae-
si effettivamente impegnati in campagne di 
screen ing e nell’implementazione di registri 
tumori. L’attività formativa in corso ha de-

stato interesse anche in Paesi extra-UpM 
come Serbia e Macedonia, che hanno espres-
samente richiesto di partecipare ai progetti. 
Dalla stessa collaborazione è emersa una 
proposta, da parte dell’OMS, di creare un 
Centro Collaboratore dell’OMS presso il 
CPO – AO Città della Salute e della Scienza 
di Torino (“Centro Collaboratore OMS per 
la diagnosi precoce e gli screening oncologici 
nel Mediterraneo/WHO Collaborating Cen-
tre for early diagnosis and cancer screening 
in Mediterranean area”). La proposta, in fase 
avanzata di definizione, rappresenta la con-
cretizzazione, a coronamento dei progetti 
finanziati dal nostro Dicastero, di un punto 
di riferimento nazionale per l’organizzazione 
e lo sviluppo di progetti di cooperazione in 
tema di prevenzione oncologica. 
Circa l’offerta formativa prevista dal proget-
to, essa si è configurata fin dall’inizio come 
un progetto collaborativo tra i Ministeri della 
salute italiano, francese e spagnolo, il cui co-
ordinamento e i cui rispettivi indirizzi tecnico-
scientifici sono garantiti da un gruppo di la-
voro formato da esperti nazionali indicati dai 
Ministeri stessi, da esperti di altri Paesi medi-
terranei (Malta e Israele) e da rappresentanti 
di istituzioni internazionali (OMS; Internatio-
nal Agency for Research on Cancer, IARC). 
In particolare, attraverso la collaborazione 
con la IARC e con il Finnish Cancer Regi-
stry, si è giunti a istituire un progetto di col-
laborazione con l’European Partnership for 
Action Against Cancer (EPAAC), un parte-
nariato creato nel 2009 e finanziato dall’UE 
nell’ambito del 7° Programma Quadro, che 
ha fondato nel 2012 la European School for 
Screen ing Management. L’avvio di tale col-
laborazione ha permesso ad alcuni parteci-

Tabella 3.1. Accordi stipulati nel 2013

Progetto Beneficiario

I tumori femminili nei Paesi del Mediterraneo: strategie per aumentare  
la consapevolezza e la partecipazione delle donne a interventi  
di diagnosi precoce/screening

Azienda Ospedaliera Città della Salute e della Scienza di Torino

Iniziative per il contrasto al fumo di tabacco nei giovani Istituto per lo studio e la prevenzione oncologica di Firenze

Rete del Mediterraneo per la preparazione alle malattie infettive 
emergenti e riemergenti (Rete MedPreMIER) 

Istituto superiore di sanità

Demenze e malattia di Alzheimer nei Paesi del Mediterraneo (ALZMED) Università degli Studi di Pavia
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panti del progetto finanziato dal Ministero di 
accedere al programma di formazione della 
scuola, inizialmente riservato unicamente a 
cittadini dell’UE.
Il principale obiettivo del progetto sui registri 
tumori è stato potenziare la registrazione del 
cancro, con particolare attenzione alla quali-
tà della completezza e accuratezza dei dati dei 
registri tumori operanti nell’area del Mediter-
raneo, nonché di implementare l’utilizzo dei 
modelli statistici e del software disponibile 
per la stima di incidenza, prevalenza, soprav-
vivenza e mortalità. Sono state svolte attività 
di formazione diretta in loco presso il registro 
tumori di Setif (Algeria) e di Sousse (Tunisia), 
concentrandosi in modo particolare sull’im-
piego dei dati di incidenza, che ha portato 
alla produzione di un Atlante dei tumori per 
il registro tumori di Setif tra il 1986 e il 2010, 
in lingua francese e inglese, presentato alle 
autorità locali e agli operatori di sanità pub-
blica al fine di identificare le priorità di azione 
delle politiche sanitarie in base alle tipologie 
delle malattie più frequenti. 
È stato inoltre svolto un corso di formazione 
residenziale sui modelli statistici utili alla stima 
degli indicatori epidemiologici, attraverso il sof-
tware statistico SEER*Stat rivolto a tutti i refe-
renti dei registri tumori coinvolti nel progetto 
svoltosi a Izmir (Turchia) nel febbraio 2013.
Per quanto riguarda il progetto sui trapianti 
(MTN), esso è servito da stimolo al raggiungi-
mento di accordi bilaterali per il supporto alla 
donazione di organi tra singoli Paesi, in parti-
colare tra Italia e Malta, Italia ed Egitto, Italia 
e Grecia, rendendo possibile la finalizzazione 
di trattative in corso da lungo tempo. Il pro-
getto ha consentito anche il raggiungimento 
di una piena comunione di intenti tra Italia, 
Francia e Spagna, con la sistematizzazione e il 
coordinamento delle azioni in corso, laddove 
in precedenza le iniziative verso il Mediterra-
neo erano portate avanti in modo separato e 
talvolta addirittura in sovrapposizione. I pro-
gressi della Rete Mediterranea Trapianti sono 
indiscutibili, tanto più alla luce delle grandi 
difficoltà incontrate dallo sviluppo della cul-
tura della donazione di organi, alle problema-
tiche organizzative, nonché ai frequenti cambi 
di interlocutori a livello decisionale nei Paesi 
del network. Tutti i professionisti del settore 

sono comunque motivati e concordi nel perse-
guire l’obiettivo dello sviluppo delle donazioni 
e trapianti e l’MTN ha costituito una grande 
opportunità di cooperazione fattiva tra grandi 
Paesi come Italia, Francia e Spagna, di fronte 
alla sfida della prossimità e degli scambi con 
Paesi che hanno ancora grandissimi margini di 
crescita in questo settore. La sensibilizzazione 
dell’UE, di fronte a questa sfida, è certamente 
uno dei punti focali delle prossime attività.
Il progetto “Registro IMA”, condotto dall’Isti-
tuto superiore di sanità (Centro Nazionale di 
Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione del-
la Salute, CNESPS), è stato finalizzato all’im-
plementazione di un sistema di sorveglianza 
dell’infarto acuto del miocardio con procedure 
e metodi standardizzati in Paesi dell’area medi-
terranea, utilizzando la procedura raccomanda-
ta dal manuale di operazioni EUROCISS. 
Il progetto sulla celiachia ha reso possibile un 
approccio comune, da parte dei partecipan-
ti, alla diagnosi e al trattamento dei pazienti 
celiaci, attraverso un meticoloso lavoro di ri-
cognizione epidemiologica, il coinvolgimento 
delle associazioni di pazienti, la sensibilizza-
zione dei decisori locali circa l’adozione di 
corrette abitudini alimentari e lo stimolo a 
ricorrere a piatti tradizionali privi di glutine, 
evitando così il ricorso obbligato a ben più 
costosi alimenti presenti sul mercato. È stato 
elaborato un sito internet molto informativo 
e i primi risultati del progetto hanno avuto il 
riconoscimento scientifico della pubblicazione 
sul World Journal of Gastroenterology. All’in-
terno del sotto-progetto Medi-Glu è stata con-
dotta un’analisi dettagliata delle abitudini ali-
mentari di ciascun Paese partner, allo scopo di 
identificare le strategie più razionali e a basso 
costo per ottenere una dieta priva di glutine 
compatibile con le disponibilità alimentari e le 
tradizioni culturali. Due intervistatori hanno 
percorso il tragitto da Trieste a Tel Aviv, attra-
versando tutti i Paesi della costa mediterranea 
e raccogliendo informazioni, immagini e video 
sulle modalità locali di dieta senza glutine; è 
stato prodotto il primo strumento multime-
diale e multilingue per proporre alimenti tra-
dizionali di ciascun Paese di semplice ed eco-
nomica preparazione e naturalmente privi di 
glutine. Il progetto si è prefissato di limitare il 
ricorso ai costosi prodotti industriali di produ-
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zione europea per favorire la valorizzazione di 
prodotti senza glutine della tradizione locale.
In contemporanea con lo studio epidemiolo-
gico descritto, si è cercato di individuare i fat-
tori di rischio ed è stata sviluppata un’equa-
zione discriminante che separa nettamente i 
soggetti celiaci dai soggetti non celiaci; questa 
metodologia innovativa apre la possibilità di 
una diagnosi accurata della malattia senza 
ricorrere ai costosi e invasivi metodi endo-
scopici e bioptici. La procedura è in corso di 
validazione e replicazione per rafforzarne la 
predittività. Nel febbraio 2014 è stato pub-
blicato, su BMC Gastroenterology, il secondo 
articolo scientifico risultato del progetto.
Il progetto “EpiSouth Plus, una Rete per il 
rafforzamento della protezione sanitaria nel 
bacino del Mediterraneo e nei Balcani”, è fi-
nanziato dal Ministero della salute italiano 
e coordinato dall’ISS/CNESPS; si inserisce 
in un quadro istituzionale e tecnico istituito 
con l’avvio del progetto europeo EpiSouth 
Plus (cofinanziato dalla EC-DGSANCO ed 
EC-DGDEVCO), che prevede un sinergico 
partenariato tra i Paesi europei e i Paesi non 
europei dei Balcani e del bacino del Mediter-
raneo. Attualmente la rete coinvolge 27 Paesi. 
L’obiettivo di EpiSouth Plus è rafforzare la si-
curezza sanitaria nel bacino del Mediterraneo 
e nei Balcani attraverso il rafforzamento del-
la preparazione e della risposta a potenziali 
minacce per la salute, nonché la loro precoce 
identificazione a livello nazionale e regionale 
nel contesto dell’implementazione delle In-
ternational Health Regulations (IHR)-2005 
dell’OMS. Questo attraverso l’implementa-
zione di azioni concertate e coordinate sul-
la base dei piani nazionali di preparazione e 
risposta e identificando strategie mirate che 
facilitino lo scambio di informazioni, allerte 
e procedure tra i Paesi UE e non UE coinvolti 
nella rete EpiSouth. A tal fine è stata istituita 
una rete regionale di laboratori di riferimento 
per il Mediterraneo a supporto delle attività 
di sorveglianza e risposta, nell’ambito della 
quale, a seguito di un’indagine per identifi-
care le necessità dei Paesi partecipanti, sono 
stati condotti corsi formativi sulla biosicurez-
za in relazione a specifici agenti infettivi che 
hanno coinvolto 37 tecnici provenienti da la-
boratori di 22 Paesi.

Il progetto ha inoltre dato supporto allo svi-
luppo di piani nazionali di preparazione e 
controllo e di procedure per la gestione del 
rischio sanitario, nell’ambito del quale sono 
stati condotti corsi di formazione per oltre 50 
operatori di sanità pubblica provenienti da 
tutti i 27 Paesi del network e un esercizio di 
simulazione che ha coinvolto oltre 100 parte-
cipanti da 21 Paesi.
Si è istituito un sistema di allerta precoce 
ed Epidemic Intelligence transfrontaliera, 
nell’ambito del quale sono stati condotti cor-
si di formazione e stage a cui hanno parteci-
pato 8 operatori di sanità pubblica di 6 Paesi 
ed è stato consolidato l’utilizzo di una piatta-
forma comune, con accesso riservato agli 80 
focal points dei 27 Paesi della rete EpiSouth, 
per la condivisione di allerta e informazioni 
di carattere internazionale e regionale.
Sono stati condotti studi specifici atti a facilita-
re l’implementazione delle IHR-2005, inclusa 
un’indagine per valutare il coordinamento per 
la sorveglianza tra il sistema sanitario naziona-
le e le autorità competenti ai punti di ingresso 
anche attraverso visite in loco in 4 Paesi (Italia, 
Giordania, Malta e Marocco).
Il progetto sull’insufficienza respiratoria si 
propone di avviare uno scambio scientifico-
culturale tra l’Italia e due Paesi appartenenti 
all’UpM, segnatamente Tunisia e Albania, allo 
scopo di aumentare in questi Paese la prepara-
zione al contrasto alle situazioni cliniche che 
possono sviluppare un quadro clinico di in-
sufficienza respiratoria grave. In particolare, il 
progetto prevede uno scambio di informazioni 
ed esperienze tra medici impegnati nel tratta-
mento e nella gestione di questa condizione 
clinica attraverso l’organizzazione di eventi 
formativi e la permanenza di medici italiani 
presso strutture dei Paesi coinvolti e viceversa.
Scopo primario del progetto è la diffusione 
della buona pratica clinica nei Paesi coinvol-
ti, raggiungendo una ben più ampia platea 
di destinatari, con il risultato finale di una 
migliore qualità di cura per i pazienti anche 
attraverso il riconoscimento precoce dei casi 
più gravi e la loro centralizzazione tramite un 
opportuno network di centri specializzati.
Infine, il progetto sulla salute materno-infanti-
le ha tra i suoi obiettivi la promozione dell’al-
lattamento materno in sinergia con gli organi-
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smi internazionali, lo sviluppo di Linee guida 
mediterranee per la nutrizione dell’infante, 
l’analisi dei fattori di rischio delle malattie in-
dotte da alimenti, lo sviluppo di procedure per 
la cura delle patologie indotte da alimenti. Il 
progetto nasce da una base consolidata dai 3 
anni di attività delle rete Medicel e si inseri-
sce sulle procedure e raccomandazioni di or-
ganismi e Società scientifiche specializzate in 
questo settore che ne sono parte integrante. 
Prevede come opportunità per la collettività 
quella di rivitalizzare e potenziare le pratiche 
per la corretta nutrizione di lattanti e infanti e 
per gli operatori del settore il trasferimento di 
conoscenze e pratiche professionali. 
La leadership del nostro Paese nel campo 
delle politiche della salute nell’area mediter-

ranea è riconosciuta a livello comunitario e 
internazionale, tanto che l’UE ha espressa-
mente richiesto di farci propulsori di tali poli-
tiche anche durante il semestre di presidenza 
italiana del Consiglio dell’UE.
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3.5. Le attività bilaterali di collaborazione

La salute costituisce uno dei diritti universa-
li delle persone e nella situazione attuale di 
globalizzazione e interdipendenza, legata fra 
l’altro al turismo, al commercio e alle migra-
zioni, non riconosce/presenta frontiere e con-
fini. In tale ottica, negli ultimi anni il Ministe-
ro della salute ha intensificato i rapporti con 
altri Paesi tramite la stipula e l’attuazione di 
accordi bilaterali di collaborazione sanitaria.
Tali accordi rappresentano una cornice per 
sviluppare ulteriori forme di collaborazione 
settoriale e pongono le basi per uno scambio 
di esperienze, favorendo i contatti fra le varie 
istituzioni per il trasferimento di conoscenze, 
buone pratiche, strumenti legislativi e tecnolo-
gie. Gli accordi di collaborazione, stipulati su 
base paritaria e solidale, sono articolati in tutti 
i settori di reciproco interesse e periodicamente 
valutati.
Nel biennio 2012-2013, le attività bilaterali 
si sono principalmente focalizzate su alcu-
ne aree geografiche considerate prioritarie, 
in base a criteri relativi ai possibili svilup-
pi scientifici, ai processi di riforma in atto, 
alle potenzialità economiche, alle tradizio-
ni socioculturali comuni e alle sinergie con 
programmi di sviluppo europei in ambito 
sanitario.

La collaborazione bilaterale con la Repub-
blica Popolare Cinese, avviata circa quindici 
anni fa, si è ulteriormente sviluppata al fine 
di confrontare i rispettivi sistemi sanitari na-
zionali e fornire un modello per l’attuazione 
della riforma sanitaria cinese. Sono stati inol-
tre stipulati due nuovi Memorandum d’Inte-
sa: il primo, inerente il campo dei controlli di 
prodotti alimentari, farmaceutici, dispositivi 
medici e prodotti cosmetici, dovrebbe faci-
litare le esportazioni italiane e diminuire il 
numero dei contenzioni commerciali, aumen-
tando altresì la sicurezza dei consumatori. Il 
secondo, nel campo dei trapianti d’organo, è 
volto all’applicazione delle procedure definite 
dall’OMS per garantire la donazione su base 
volontaria e, sul piano tecnico, per ridurre il 
rischio di eventi avversi nel ricevente e di tra-
smissione di malattie da donatore a ricevente. 
La Cina rappresenta un mercato in espan-
sione per le imprese del settore biomedicale, 
farmaceutico e diagnostico, dell’informatiz-
zazione e digitalizzazione dei sistemi sanitari. 
La collaborazione nel campo della preven-
zione e della diagnosi precoce delle malattie 
infettive e cronico-degenerative può benefi-
ciare dell’approccio di entrambi i Paesi alla 
decentralizzazione e potenziamento dei ser-
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vizi territoriali e allo sviluppo di sistemi di 
sorveglianza integrati che tengano conto del-
le strette relazioni fra salute umana, animale 
e ambientale, utilizzando il modello Salute 
Unica, che vede una stretta collaborazione fra 
servizi medici e veterinari. 
Dopo un iter durato diversi anni, nel 2013 
è stato finalizzato il Memorandum d’Intesa 
con la Federazione Russa per la collabora-
zione in settori in cui all’Italia è riconosciuta, 
anche a livello internazionale, una posizione 
preminente: l’organizzazione del sistema sa-
nitario nazionale, la salute materno-infantile, 
il trapianto di organi, cellule e tessuti, la sani-
tà elettronica e la telemedicina.
Nell’area mediterranea, la collaborazione bi-
laterale ha riguardato principalmente Malta, 
Tunisia e Libia, Paesi con i quali esistono rap-
porti consolidati da tempo. In particolare, per 
quanto concerne Malta, sono state intensifi-
cate le attività per la cura in Italia di pazienti 
con patologie complesse. È stata inoltre effet-
tuata una visita tecnica dalla quale, a seguito 
della riunione della commissione di monito-
raggio e coordinamento delle attività previste 
dal Memorandum d’Intesa, è stato redatto un 
processo verbale che costituisce la base per 
un futuro Piano d’azione.
La Tunisia è uno dei primi Paesi con cui è sta-
to stipulato un accordo bilaterale, implemen-
tato tramite numerose iniziative nel campo 
della prevenzione, della promozione di stili 
di vita, della protezione della salute materno-
infantile, dell’ematologia e della salute am-
bientale. La visita del Ministro della salute 
italiano a Tunisi ha consentito di rafforzare i 
rapporti di reciproca collaborazione, tramite 
anche la sottoscrizione di una Dichiarazione 
congiunta con la quale si è peraltro assunto 
l’impegno di implementare il Piano d’azione, 
da sottoporre a valutazione periodica. 
Per quanto concerne la Libia, in ottemperan-
za agli impegni assunti in sede internazionale 
con la sottoscrizione della Dichiarazione di 
Tripoli da parte del Presidente del Consiglio 
italiano, è stato avviato un programma per 
l’assistenza a feriti e pazienti, pediatrici e non, 
affetti da HIV/AIDS.
Nell’area mediterranea, la collaborazione bi-
laterale ha visto un ruolo di primo piano del-
le Regioni, in particolare Lazio, Lombardia, 

Sicilia, Toscana e Umbria, che ha valorizzato 
le sinergie del Sistema Paese.
È inoltre proseguito l’iter per la finalizzazione 
di un Memorandum d’Intesa con la Turchia, 
Paese con il quale è in atto un progetto di ge-
mellaggio finanziato dall’UE, per i controlli 
di laboratorio sui prodotti immunobiologici.
Nel continente americano, è stato rinnovato 
il Memorandum d’Intesa con gli Stati Uniti 
del Messico, per la collaborazione nel settore 
delle tecnologie sanitarie e della prevenzione. 
In particolare, per quanto attiene la preven-
zione, lo scambio di esperienze ha riguardato 
principalmente l’adozione di stili di vita cor-
retti, tenendo conto dei determinanti di salute 
e dell’impatto sulla salute di tutte le politiche 
messe in atto dai governi.
Il Ministero partecipa, inoltre, al programma 
di cooperazione tecnica finanziato dall’UE 
EUROsociAL II, principale strumento vol-
to a sostenere le politiche governative di 18 
Paesi dell’America Latina finalizzate al mi-
glioramento dei livelli di coesione sociale – 
si rammenta che questa Regione registra le 
disuguaglianze maggiori a livello mondia-
le  – mediante azioni di assistenza tecnica e 
di scambio di esperienze, nonché attraverso 
la creazione di reti tra amministrazioni pub-
bliche europee e latinoamericane. Per quanto 
riguarda specificatamente la salute, il contri-
buto che i sistemi sanitari possono dare alla 
coesione sociale dipende in massima parte dal 
livello di equità nell’esercizio del diritto alla 
salute. In tale contesto, in collaborazione con 
l’Istituto superiore di sanità (ISS), il Ministero 
coordina la linea d’azione per la valutazione 
e il monitoraggio dell’equità in salute, volta 
in particolare alla misurazione dell’equità e 
all’osservazione dell’equità di accesso ai ser-
vizi sanitari e alle cure.
Per quanto riguarda il continente africano, 
in cui la cooperazione italiana è storicamente 
impegnata, è stata firmata dai rispettivi Mini-
stri della salute una dichiarazione congiunta 
con la Liberia, che individua tre specifiche 
aree di collaborazione: il potenziamento dei 
servizi sanitari, la formazione del personale 
e la prevenzione dell’infezione da HIV/AIDS. 
In questo Paese è inoltre in via di realizzazio-
ne un importante progetto di formazione di 
dirigenti sanitari.
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Un’altra importante iniziativa è stata la firma di 
un Memorandum d’Intesa con la Repubblica di 
San Marino, che ha aperto la strada a una col-

laborazione più articolata e all’armonizzazione 
della legislazione e delle procedure in diversi 
settori mutualmente ritenuti prioritari. 

3.6. Attività internazionale nell’ambito della sicurezza  
degli alimenti e della veterinaria 

L’attività internazionale nell’ambito della si-
curezza degli alimenti e della veterinaria si 
sviluppa prevalentemente lungo due assi: 
 la collaborazione con gli Organismi inter-

nazionali di riferimento (la World Orga-
nisation for Animal Health, OIE; la Food 
and Agriculture Organization of United 
States, FAO; l’OMS; l’Organizzazione 
Mondiale del Commercio, OMC; il Con-
siglio d’Europa) e la partecipazione ai la-
vori in sede di UE nella finalità di proteg-
gere la salute del consumatore italiano e la 
nostra popolazione animale;

 la negoziazione di accordi sanitari con le 
Autorità dei Paesi terzi per favorire l’e-
sportazione di animali e di prodotti ali-
mentari sui mercati internazionali. 

Ai fini della protezione della salute del con-
sumatore italiano e della sicurezza del nostro 
patrimonio zootecnico assumono particolare 
rilevanza le attività svolte presso l’OIE e la 
FAO per il tramite della nostra partecipazio-
ne e sostegno al Fondo Mondiale della sanità 
animale e al GF-TADs (Global Framework 
of Transboundary Animal Diseases). In tale 
contesto il Ministero e i 10 Istituti Zooprofi-
lattici Sperimentali (IZS) hanno firmato, nel 
maggio 2013, un Accordo di collaborazione 
con l’OIE finalizzato a potenziare l’attività 
di sorveglianza nella sanità animale e i pro-
grammi di sicurezza degli alimenti in partico-
lare nell’area mediterranea.
Concluso negli anni scorsi il processo di era-
dicazione mondiale della peste bovina, sulla 
quale occorre continuare a vigilare con at-
tenzione per evitare che il virus fuoriesca dai 
laboratori dove è ancora conservato, l’OIE 
ha introdotto due nuove malattie, la peste 
equina e la peste suina classica, tra quelle og-
getto di propria classificazione internazionale 

[accanto a encefalopatia spongiforme bovina 
(bovine spongiform encephalopathy, BSE), 
afta epizootica e pleuropolmonite contagio-
sa] e ha lanciato una campagna pluriennale 
finalizzata a eradicare a livello mondiale l’afta 
epizootica e la peste dei piccoli ruminanti. Per 
quanto riguarda la BSE va evidenziato che nel 
maggio 2013 l’Italia è stata riconosciuta come 
Paese a “rischio trascurabile”, acquisendo in 
tal modo un riconoscimento internazionale 
per l’importante lavoro effettuato a partire 
dal 2001 per eradicare la malattia.
Il lavoro congiunto OIE e FAO nel campo 
della sanità animale e della lotta alla povertà 
tra le popolazioni maggiormente dipendenti 
dal reddito agricolo-zootecnico è prosegui-
to grazie allo strumento operativo chiamato 
GF-TADs coordinato dal Segretariato, che ha 
sede a Roma e al quale il nostro Paese forni-
sce un apporto diretto.
Nel 2012 il Global Steering Committee del 
GF-TADs, a cui il nostro Paese partecipa come 
finanziatore del Fondo Mondiale dell’OIE, ha 
adottato un piano d’azione quinquennale va-
lido su scala mondiale che prevede, tra le altre 
cose, una forte spinta alla già ricordata cam-
pagna di eradicazione nei confronti dell’afta 
epizootica, nonché un proseguimento della 
lotta alla peste dei piccoli ruminanti, alla rab-
bia e alla febbre della valle del Rift. Anche il 
GF-TADs della Regione Europa ha adottato 
il suo piano d’azione quinquennale, puntando 
in particolare sulla lotta alla peste suina afri-
cana, che rappresenta grande preoccupazione 
per l’UE considerata la presenza della malat-
tia in Russia e nel Caucaso.
Sempre grazie alla partecipazione al Fondo 
Mondiale dell’OIE, il nostro Paese ha fornito un 
importante contributo all’attività di REMESA  
(REseau MEditerranéen de Santé Animale) so-
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stenendo il Centro sub-regionale africano di 
Tunisi e proteggendo così i nostri confini me-
ridionali dalle insidie provenienti dalla costa 
nord dell’Africa e legati anche ai flussi migra-
tori. Nell’ambito del CPC (Comitato Perma-
nente Congiunto) di REMESA assieme ai CVO 
(Chief Veterinary Officers) dei 10 Paesi aderenti 
(i 5 Paesi magrebini – Marocco, Algeria, Tuni-
sia, Libia e Mauritania – più l’Egitto e i 4 Paesi 
del Sud Europa – Italia, Francia, Spagna e Por-
togallo) sono state definite le principali azioni 
da svolgere nel 2013 per eradicare o mettere 
sotto controllo le principali malattie dell’area 
(in particolare l’afta epizootica, la Blue tongue, 
la West Nile disease, la febbre della valle del 
Rift, la rabbia e la peste dei piccoli ruminanti).
A livello europeo, ma con una prospettiva 
ormai mondiale, c’è da sottolineare il ruolo 
ricoperto dalla European Food Safety Autho-
rity (EFSA) nella valutazione del rischio rela-
tivo alla sicurezza degli alimenti, dei mangimi 
e della salute e benessere degli animali. Nel 
periodo 2012-2013 l’EFSA ha adottato ol-
tre 1.000 tra valutazioni e pareri, tra i quali 
si evidenziano quelli relativi a un nuovo ap-
proccio all’ispezione delle carni, alle zoonosi, 
all’aspartame ecc.
Per confrontare e condividere le esperienze fra 
gli esperti nazionali e quelli dell’EFSA il Mini-
stero della salute ha organizzato l’11 maggio 
2012 a Parma, presso la nuova sede dell’Auto-
rità, un workshop sull’analisi del rischio sanita-
rio legato alla modernizzazione dell’ispezione 
delle carni. Altre occasioni di lavoro comune 
sono state rappresentate dai workshop che il 
Ministero della salute ha organizzato il 21 set-
tembre 2012 e il 5 luglio 2013 a Roma con il 
coinvolgimenti degli Istituti scientifici italiani 
che collaborano direttamente con l’EFSA.
Il Dipartimento svolge, come già accennato, 
un ruolo di primaria importanza nel favorire 
l’esportazione di animali, di prodotti di ori-
gine animale e di altri alimenti, negoziando 

con i Paesi terzi importatori appositi accordi 
di cooperazione tecnica e/o certificati sanitari 
e intervenendo per risolvere le problematiche 
all’export relative a questioni di carattere igie-
nico-sanitario.
Nel periodo 2012-2013 sono stati firmati 2 
nuovi Accordi di cooperazione nel settore ve-
terinario (Libano e Mongolia), sono stati de-
finiti 65 nuovi certificati sanitari e modificati/
aggiornati 37 certificati sanitari già esistenti. 
Nel settore dell’export sono stati conseguiti due 
importanti risultati. Il nostro Paese è stato rico-
nosciuto dall’OIE come Paese a “rischio trascu-
rabile” per la BSE, acquisendo in tal modo un 
riconoscimento internazionale che sarà molto 
utile per riaprire la possibilità di esportare car-
ni bovine e loro prodotti derivati (es. bresaola) 
verso i Paesi terzi interessati, in particolare i Pa-
esi dell’area del Golfo e delle Americhe.
L’altro importante risultato è rappresentato 
dal riconoscimento da parte degli Stati Uniti 
della macroregione del Nord Italia come zona 
indenne da malattia vescicolare del suino. In 
questo caso gli importanti vantaggi commer-
ciali che ne possono derivare riguardano la 
possibilità di esportare i prodotti di salumeria 
a breve stagionatura non solo verso gli Sta-
ti Uniti, ma anche verso tutti quei Paesi che 
utilizzano gli Stati Uniti come parametro di 
riferimento.
Tutte le informazione relative ai requisiti sa-
nitari per l’esportazione di animali e prodotti 
di origine animale, agli accordi di coopera-
zione internazionale esistenti, alla situazione 
epidemiologica internazionale, alle attività di 
collaborazione con le principali organizza-
zioni internazionali di settore (l’OIE, la FAO, 
l’OMS, l’OMC, il Consiglio di Europa ecc.) 
sono state inserite sul Portale del Ministero 
nell’area tematica Veterinaria Internazionale 
per consentire agli operatori sanitari del terri-
torio di avere tutte le informazioni necessarie 
a una corretta certificazione sanitaria.

3.7. Attività internazionale in ambito farmaceutico 

Le attività internazionali svolte dall’AIFA nel 
2012-2013 sono state mirate a rafforzare il 

ruolo dell’Italia nelle sedi europee e mondiali 
dove vengono definiti i pareri e gli orienta-
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menti che guidano le decisioni assunte dalle 
Autorità Nazionali in materia di medicinali, 
a beneficio della salute dei cittadini. 
L’Agenzia ha assicurato collaborazione e sup-
porto alle istituzioni europee e ha incrementato 
la propria influenza in ambito internazionale 
siglando strategici accordi di collaborazione e 
organizzando importanti meeting.
L’AIFA partecipa alla definizione di Direttive 
e Regolamenti comunitari presso il Consiglio 
e la Commissione UE. Nel biennio 2012-
2013 sono state discusse e approvate norma-
tive europee di grande rilevanza per il settore 
farmaceutico, in materia di: controllo delle 
sostanze attive provenienti da Paesi terzi, raf-
forzamento della attività di farmacovigilanza 
in Europa, sperimentazioni cliniche e traspa-
renza delle misure che regolano i prezzi dei 
medicinali per uso umano.
In ambito europeo spicca la collaborazione 
dell’AIFA con l’EMA. Il Consiglio di Ammi-
nistrazione dell’EMA, di cui fanno parte di di-
ritto i Capi delle Autorità Nazionali dei Paesi 
membri dell’UE, è deputato allo sviluppo delle 
strategie nel settore farmaceutico. Il Direttore 
Generale dell’AIFA partecipa a tutte le deci-
sioni strategiche e operative del Consiglio, tra 
cui la formazione e approvazione dei Piani di 
attività annuali dell’EMA, che individuano le 
priorità di intervento e le questioni scientifiche 
rilevanti su cui l’EMA e le Autorità nazionali 
concordano di lavorare con obiettivi comuni e 
in modo armonizzato. Nel 2012-2013 la col-
laborazione AIFA/EMA si è inoltre concretiz-
zata nella realizzazione di attività comuni nel 
campo della farmacovigilanza, dell’innovativi-
tà dei medicinali e nella ricerca scientifica per 
la cura della malattie rare. 
L’AIFA ha dedicato particolare impegno alle 
attività svolte nell’ambito dei Comitati scien-
tifici EMA e al gruppo di lavoro sugli Scien-
tific Advices, che valuta ed esprime pareri 
scientifici su studi relativi a fasi molto preco-
ci della sperimentazione clinica, in modo da 
orientare lo sviluppo clinico di un medicinale 
verso studi in grado di dimostrarne adeguata-
mente l’efficacia e la sicurezza. 
Da segnalare anche i gruppi di lavoro che si 
occupano di HTA, tra cui la Rete europea 
delle Autorità nazionali sull’HTA: l’AIFA ha 
contribuito al progresso dell’implementazio-

ne delle misure HTA nella valutazione dell’ef-
ficacia e sicurezza dei medicinali e nella defi-
nizione del prezzo. 
Inoltre, l’Agenzia garantisce la propria attiva 
presenza nell’ambito del Network delle Au-
torità competenti in materia di Prezzi e Rim-
borso dei Farmaci.
L’AIFA coopera con le altre Agenzie e Auto-
rità nazionali che si occupano di medicina-
li, attraverso il network dei Capi di Agenzia 
(Heads of Medicines Agencies, HMA) e dei 
gruppi di lavoro correlati, con l’obiettivo di 
favorire una crescente integrazione delle atti-
vità di salvaguardia della salute pubblica e di 
supporto all’innovazione. Partecipa, inoltre, 
con propri esperti all’attività di altri organi-
smi europei, quali il Consiglio d’Europa, sia 
effettuando valutazioni sulla conformità ai 
requisiti di qualità stabiliti dalla Farmacopea 
Europea dei principi attivi utilizzati per pro-
durre i medicinali, sia svolgendo ispezioni per 
conto dell’European Directorate for the Qua-
lity of Medicines & HealthCare (EDQM) sul 
rispetto delle Norme di Buona fabbricazione 
da parte di officine che producono principi 
attivi o medicinali in tutto il mondo. Infine, 
da segnalare, il contributo fornito ai gruppi 
di lavoro del Consiglio d’Europa sui rischi 
derivanti dalla diffusione dei medicinali con-
traffatti e la collaborazione con lo European 
Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC), in particolare con il Network che 
si occupa di resistenza antimicrobica e di 
infezioni nosocomiali (Antimicrobial Resi-
stance and Healthcare Associated Infection, 
ARHAI) [Tabella 3.2].
Sul versante delle politiche inerenti l’accesso 
ai farmaci, l’AIFA ha garantito il supporto 
tecnico alle riunioni del Consiglio UE inerenti 
la revisione della Direttiva 89/105/CEE, rela-
tiva alla trasparenza dei processi di decisione 
sulla rimborsabilità e prezzo dei medicinali.
Nell’ambito del progetto europeo Access to 
Medicines in Europe, l’AIFA ha coordinato i 
lavori del gruppo relativo ai Managed Entry 
Agreement, quale Paese leader nella struttu-
razione di forme di rimborso condizionato 
dei medicinali, a garanzia della sostenibili-
tà dei sistemi assistenziali e dell’accesso alle 
nuove terapie da parte di tutti i cittadini.
Nel 2012-2013, l’attività internazionale del-
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l’AIFA si è sviluppata attraverso la firma di 
strategici accordi bilaterali, l’ingresso in co-
alizioni internazionali ristrette a poche Au-
torità nazionali e il continuo contributo ai 
consessi internazionali quali l’OMS, l’Interna-
tional Conference on Harmonisation (ICH) e 
il Pharmaceutical Inspections Co-Operation 
Scheme (PIC/s).
L’AIFA ha siglato due accordi bilaterali di col-
laborazione: con le Autorità giapponesi e con 
l’Agenzia Nazionale di Vigilanza Sanitaria 
del Brasile. Principale obiettivo degli accor-
di è la promozione dell’intesa tra le agenzie 
regolatorie partecipanti, volta a facilitare lo 
scambio di informazioni e documenti relativi 
alla regolamentazione dei prodotti terapeuti-
ci. Agli accordi si aggiunge il Collaboration 

Agreement AIFA-WHO nel settore vaccini, 
che comprende un Accordo di collaborazio-
ne e un Accordo di riservatezza AIFA-WHO, 
per lo svolgimento, da parte dell’AIFA, delle 
attività di valutazione e controllo dei vac-
cini impiegati per le campagne promosse 
dall’UNICEF e per lo scambio di informazio-
ni anche confidenziali su tali vaccini. 
Tra gli incontri bilaterali a scopo conoscitivo 
delle rispettive identità e mission, si citano i 
meeting con la Therapeutic Goods Admini-
stration (TGA), l’Health Sciences Authority 
(HSA) e con due delegazioni cinesi di alto li-
vello (Tabella 3.3).
L’AIFA ha partecipato attivamente ai lavori 
dell’International Coalition of Medicines Re-
gulatory Authorities (ICMRA). Obiettivo della 

Tabella 3.2. Comitati e gruppi di lavoro internazionali seguiti dall’AIFA (biennio 2012-2013)

Comitati e gruppi di lavoro 2012 2013

EMA (Comitati scientifici e gruppi di lavoro correlati)                                              54 63

HMA e gruppi di lavoro correlati                                                                                 15 19

Istituzioni Comunitarie (Commissione UE, Consiglio UE e Consiglio d’Europa, ECDC)    34 35

Istituzioni e Organizzazioni Internazionali (WHO, ICH, PIC/S, ICMRA)          12 12

Totale gruppi                                                                                          115 129

Totale delegati                                                                                                                  68 74

Tabella 3.3. Incontri e Accordi bilaterali organizzati dall’AIFA (biennio 2012-2013)

Organizzazione coinvolta Scopo Sede e luogo della sigla

Accordo Bilaterale di confidenzialità tra AIFA e Autorità 
Regolatoria giapponese (PMDA) e Ministero della salute 
giapponese

Facilitazione dello scambio confidenziale  
di informazioni e documentazione sui medicinali 

Summit ICMRA, Manaus,  
26 novembre 2012

Memorandum of Understanding tra AIFA e Agenzia 
Nazionale di Vigilanza Sanitaria del Brasile (ANVISA)

Facilitazione dello scambio confidenziale  
di informazioni e documentazione sui medicinali 

Summit ICMRA, Amsterdam,  
6 dicembre 2013

Accordo di collaborazione e di confidenzialità tra AIFA  
e Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)

Svolgimento, da parte dell'AIFA, delle attività  
di valutazione e controllo dei vaccini impiegati  
per le campagne promosse dall’UNICEF e scambio  
di informazioni anche confidenziali su tali vaccini

Roma, 1 maggio 2013

Incontro AIFA - Therapeutic Goods Administration  
(TGA - Australia)

Illustrazione delle attività istituzionali, 
approfondimento di opportunità di collaborazione  
su temi di interesse comune

Meeting ICMRA, Roma,  
16 maggio 2013

Incontro AIFA - Health Science Authority  
(HSA - Singapore)

Illustrazione delle attività istituzionali, 
approfondimento di opportunità di collaborazione  
su temi di interesse comune

Meeting ICMRA, Roma,  
15 maggio 2013

Incontro AIFA con una delegazione della Chinese 
Food and Drug Administration guidata dal Ministro 
responsabile Yong Zhang

Illustrazione delle attività istituzionali, 
approfondimento di opportunità di collaborazione  
su temi di interesse comune

AIFA, Roma, 5 dicembre 2013

Incontro AIFA con una delegazione della Food and Drug 
Administration della Provincia cinese dello Zhejiang, 
guidata dal Direttore generale Zhu Zhiquan

Illustrazione delle attività istituzionali, 
approfondimento di opportunità di collaborazione  
su temi di interesse comune

AIFA, Roma, 9 dicembre 2013
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coalizione è affrontare in modo strategicamente 
coordinato e trasparente le nuove sfide regola-
torie e sanitarie poste dalla produzione, distri-
buzione e utilizzo dei medicinali in un mondo 
globalizzato. L’AIFA ha consolidato la propria 
presenza nell’ICMRA, entrando a far parte del 
Management Committee, che ha il compito di 
coordinare e guidare lo sviluppo della Coali-
tion. Inoltre ha partecipato ai meeting e gruppi 
di lavoro di altri organismi internazionali, quali 
OMS, ICH, che definisce standard e Linee gui-
da armonizzate per Europa, Stati Uniti e Giap-
pone nel settore dei medicinali e il PIC/s, che si 
occupa di definire Linee guida e altre iniziative 
di cooperazione finalizzate all’armonizzazione 
degli standard ispettivi.
L’Agenzia, nell’ambito dell’organizzazione 

di eventi internazionali, ha ospitato a Roma, 
nella sua sede il 16 e 17 maggio 2013, un me-
eting dell’ICMRA, cui hanno partecipato le 
Agenzie Regolatorie internazionali più rile-
vanti. 
Nel settembre 2013, l’AIFA ha organizzato 
sempre a Roma il “36th Annual meeting of 
Representative of the National Centers Parti-
cipating in the WHO Programme for the In-
ternational Drug Monitoring”; per gli argo-
menti affrontati, l’evento è risultato di grande 
richiamo internazionale, registrando il record 
di partecipanti nella storia del meeting.
L’AIFA ha inoltre organizzato due meeting 
informali congiunti di comitati scientifici sot-
to l’egida di EMA: PDCO e COMP nel 2012 
e PDCO e CAT nel 2013. 

3.8. Attività internazionale nell’ambito dei dispositivi medici 

Il settore dei dispositivi medici in ambito 
europeo riveste grande importanza nell’as-
sistenza sanitaria, contribuendo al migliora-
mento del livello di protezione della salute 
attraverso lo sviluppo di soluzioni innovative 
per la diagnosi, la prevenzione, le cure e la 
riabilitazione.
Nell’ambito della High Level Conference on 
Innovation, tenutasi nel marzo 2011 a Bru-
xelles, è stato sottolineato che l’innovazione 
dovrebbe essere sempre più centrata sul pa-
ziente e sull’utente e orientata dalla doman-
da, favorendo un maggiore coinvolgimento 
dei pazienti, delle loro famiglie e degli utenti 
nei processi di ricerca, innovazione e svilup-
po. L’innovazione dovrebbe inoltre focaliz-
zarsi sulle priorità della sanità pubblica e le 
esigenze di assistenza sanitaria, tra l’altro per 
migliorare il rapporto costo-efficacia favo-
rendo la sostenibilità del sistema.
Il quadro normativo europeo in questo set-
tore sta subendo una profonda revisione: nu-
merosi sono gli sforzi che le Autorità Compe-
tenti in collaborazione con la Commissione 
Europea stanno compiendo per mettere in 
atto azioni legislative che mirino specifica-
mente a migliorare la sicurezza dei pazienti 
e creino, nel contempo, un quadro legislativo 

sostenibile, propizio all’innovazione dei di-
spositivi medici. 
Il gruppo di lavoro MDEG (Medical Device 
Export Group), presieduto dalla Commis-
sione Europea e costituito da Stati membri, 
industria e altri stakeholders del settore dei 
dispositivi medici, sta lavorando attivamente 
per la revisione delle direttive in collabora-
zione con i gruppi tecnici della Commissione. 
La Direzione Generale dei dispositivi medi-
ci, del servizio farmaceutico e della sicurezza 
delle cure ha partecipato attivamente alle riu-
nioni europee organizzate nel corso del 2012-
2013. Oltre alle riunioni delle Autorità com-
petenti (Competent Authority for Medical 
Device, CAMD) organizzate nei Paesi in oc-
casione della presidenza di turno dell’Unione 
in cui si discutono problematiche di carattere 
generale, si riuniscono generalmente due o tre 
volte l’anno i diversi gruppi di lavoro (Medi-
cal Device Export Group, MDEG; Notified 
Body Organization Group, NBOG; Com-
pliance and Enforcement, Borderline and 
Classification, COEN; Unique Device Iden-
tification, UDI; European Database for Me-
dical device, EUDAMED; Clinical Investiga-
tion and Evaluation, CIE; Vigilance MDEG; 
IVD Technical Group; WG New and Emerg-
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ing Technologies). Le attività dei gruppi di 
lavoro hanno condotto alla pubblicazione 
nel settembre 2012 di due testi normativi, i 
Regolamenti (riguardanti rispettivamente i 
dispostivi medici e i diagnostici in vitro) che 
apporteranno delle modifiche significative 
alle attuali norme del settore.
I Regolamenti sono nati dall’esigenza di met-
tere in atto azioni legislative orientate a mi-
gliorare la sicurezza dei pazienti e a creare, 
nel contempo, un quadro legislativo sosteni-
bile, propizio all’innovazione dei dispositivi 
medici. Tali azioni si possono così riassumere:
 chiare e semplici regole, requisiti e respon-

sabilità ben definiti e processi decisionali 
trasparenti;

 database centralizzati e dati disponibili al 
pubblico circa informazioni su produttori/
rappresentanti autorizzati, dispositivi me-
dici, indagini cliniche, azioni correttive di 
campo;

 utilizzo degli strumenti informatici moderni 
e Unique Identification Device (UDI), ban-
ca dati per la tracciabilità e la sicurezza;

 informazioni sul quadro normativo per i 
dispositivi medici e su altre norme/leggi 
che possono avere un impatto sui produt-
tori di dispositivi e sugli altri attori;

 qualifica dei prodotti attraverso i vari set-
tori (borderline con altri prodotti come 
prodotti farmaceutici, cosmetici, alimenti, 
biocidi ecc.).

La proposta di Regolamento è attualmente 
in discussione presso il Consiglio (Council 
Working Party) e il Parlamento Europeo. 
Le discussioni in seno al gruppo NBOG e suc-
cessivamente al Consiglio relative alla valuta-
zione da parte degli Organismi notificati ha 
portato all’emanazione di un Regolamento di 
esecuzione della Commissione n. 920/2013 
riguardante la designazione e la sorveglian-
za degli organismi notificati per i disposi-
tivi medici e a una Raccomandazione della 

Commissione del 24 settembre 2013 relativa 
agli audit e alle valutazioni effettuate dagli 
organismi notificati nel settore dei dispositivi 
medici. Tali adempimenti normativi hanno lo 
scopo di garantire un livello uniforme di va-
lutazione pre-market dei dispositivi da parte 
degli Organismi Notificati. 
In particolare, scopo del Regolamento è ga-
rantire un approccio uniforme da parte delle 
Autorità designanti sia per quanto riguarda le 
autorizzazioni alla certificazione, compresi i 
rinnovi e le estensioni, sia la sorveglianza e il 
monitoraggio degli organismi notificati. Le pre-
scrizioni del Regolamento di esecuzione antici-
pano alcune previsioni che verranno sviluppate 
nel Regolamento attualmente in discussione.
La Direzione ha inoltre partecipato a un 
gruppo di lavoro creato recentemente in base 
all’art. 15 della Direttiva 2011/24/UE concer-
nente l’applicazione dei diritti dei pazienti re-
lativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera. 
L’articolo sopra citato ha previsto la realizza-
zione di un network europeo di cooperazione 
per la valutazione delle tecnologie sanitarie 
(HTA). È stato quindi creato un gruppo di 
lavoro presso la Commissione Europea a cui 
partecipano le Autorità Competenti su base 
volontaria. Il gruppo è presieduto da un rap-
presentante italiano.
La valutazione delle tecnologie sanitarie, con 
particolare riguardo ai dispositivi medici, ha 
lo scopo di evitare duplicazioni di lavori tra 
i diversi Stati membri, favorendo una mag-
giore efficacia di tali interventi, un rapido ac-
cesso al mercato delle tecnologie innovative 
e la promozione del dialogo scientifico tra i 
diversi attori coinvolti. 

Bibliografia essenziale
European Commission – Public Health. Medical devices. 
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1
Struttura demografica, 
qualità della vita e mortalità 

1.1. Struttura e dinamica demografica

1.1.1. Dinamica della popolazione resi-
dente 

Il 9 ottobre 2011 si è svolto il XV Censimen-
to della popolazione e delle abitazioni, che ha 
fornito la nuova popolazione legale, pari a 59 
milioni 433.000 residenti, 2 milioni 438.000 
in più rispetto al 2001. Al 1° gennaio 2012 la 
popolazione residente (59.394.207) registra 
un decremento di circa 40.000 unità dovuto 
a un saldo negativo, per gli ultimi 3 mesi del 
2011, sia per il movimento naturale (–12.000) 
sia per quello migratorio (–27.000), derivanti 
soprattutto dalle operazioni di confronto cen-
simento anagrafe. Nel 2013 la popolazione 
residente riprende il suo percorso di crescita, 
registrando al 1° gennaio 2013 59.685.227 
unità, circa 291.000 in più rispetto ai 12 mesi 
precedenti. Al 1° gennaio 2014 la popolazione 
residente supera i 60 milioni (60.782.668 uni-
tà), con un incremento rispetto all’anno prece-
dente di poco superiore al milione di unità. Il 
Nord è la ripartizione con il maggior numero 
di residenti, quasi 28 milioni, pari al 46,0% 
del totale. Al Centro i residenti sono, invece, 
12 milioni, il 20,0%, mentre nel Mezzogiorno 
sono quasi 21 milioni, pari al 34,0%.
Nel corso del 2013 la dinamica naturale (dif-
ferenza tra nascite e decessi) registra un saldo 
negativo di circa 86.000 unità. Il numero dei 
nati vivi in Italia è di 514.000 unità, per un 
tasso di natalità pari all’8,5 per 1.000 abitanti. 
Il numero dei decessi è invece poco superiore 
alle 600.000 unità, per un tasso di mortalità 
pari a 10 per 1.000 abitanti. Un numero di de-
cessi così elevato e un tasso di mortalità così 
alto sono a conferma del fatto che in una po-

polazione profondamente interessata dal pro-
cesso di invecchiamento aumenta il numero di 
individui cui, anno dopo anno, è permesso il 
raggiungimento delle fasi estreme dell’esisten-
za, con il conseguente aumento in termini as-
soluti del numero di decessi (Tabella 1.1).
A livello territoriale la dinamica naturale 
presenta un saldo naturale negativo per tutte 
le ripartizioni: –1,7 al Nord, –1,8 al Centro 
e –0,9 al Mezzogiorno. Le uniche due Re-
gioni ad avere ancora un numero maggiore 
di nascite rispetto ai decessi sono il Trentino 
Alto Adige (1,4) e la Campania (0,1).
Per quanto riguarda la mortalità, i livelli più 
alti si registrano nelle aree del Paese a più 
forte invecchiamento, vale a dire nel Nord 
e nel Centro (rispettivamente, 10,2 e 10,4 
per 1.000), e più bassi nel Mezzogiorno (9,4 
per 1.000), la cui popolazione risulta ancora 
avvantaggiata da una struttura per età rela-
tivamente più giovane.
La componente migratoria del 2013 risulta 
assai positiva grazie a oltre 3 milioni di iscri-
zioni contrapposte a quasi 2 milioni di can-
cellazioni. Il saldo migratorio è pertanto pari 
quasi a 1 milione e 200.000 unità, per un 
tasso pari a 19,7 per 1.000 abitanti. A livel-
lo territoriale il saldo tra iscritti e cancellati 
risulta positivo per tutte le ripartizioni, con 
valori del 16,2 per 1.000 per il Nord, del 34,6 
per 1.000 per il Centro e del 15,6 per 1.000 
per il Mezzogiorno. Nel Centro si evidenziano 
dunque valori del tasso migratorio superiori 
alla media nazionale. Nel Mezzogiorno le Re-
gioni presentano i valori più bassi del tasso 
migratorio, che vanno dal 7,0 per 1.000 della 
Basilicata al 19,8 per 1.000 della Sicilia.
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Analizzando il saldo migratorio con l’este-
ro, il suo trend sempre positivo assicura la 
crescita della popolazione, andando a con-
trastare gli effetti negativi della dinamica 
naturale. Nel corso del 2013 sono state re-
gistrate 307.000 iscrizioni dall’estero, men-
tre le cancellazioni sono state circa 125.000 

unità, per un saldo totale di 181.000 unità.
Per quanto riguarda le migrazioni interne, nel 
2013 si registra che circa 1 milione e 370.000 
persone abbiano cambiato residenza all’inter-
no del Paese, secondo uno schema migratorio 
che vede le Regioni del Nord (1,1 per 1.000) 
e del Centro (0,9 per 1.000) come Regioni di 

Tabella 1.1. Indicatori della dinamica naturale e migratoria, per Regione (per 1.000 residenti) [Anno 2013]

Regione Quoziente 
di natalità

Quoziente  
di mortalità

Saldo 
naturale

Saldo 
migratorio 
interno*

Saldo  
migratorio 
con l’estero

Saldo  
migratorio per 
altro motivo**

Saldo 
migratorio 

totale

Saldo 
totale

Piemonte 8,1 11,4 –3,3 0,6 2,5 14,4 17,5 14,2

Valle d’Aosta 8,3 10,0 –1,8 3,4 1,9 2,3 7,6 5,8

Lombardia 8,9 9,2 –0,3 1,5 4,1 12,8 18,4 18,1

Trentino Alto Adige 9,9 8,5 1,4 3,0 2,3 4,8 10,1 11,5

Bolzano-Bozen 10,3 7,9 2,4 3,1 1,7 4,7 9,5 11,9

Trento 9,6 9,1 0,5 2,9 2,8 5,0 10,6 11,1

Veneto 8,6 9,4 –0,9 0,0 2,4 7,7 10,1 9,2

Friuli Venezia Giulia 7,7 11,6 –3,9 1,6 2,2 6,2 10,0 6,1

Liguria 7,0 13,7 –6,8 0,1 2,9 20,8 23,8 17,0

Emilia Romagna 8,6 10,8 –2,2 1,7 4,1 12,0 17,8 15,6

Toscana 7,9 11,3 –3,4 1,3 4,3 13,3 18,9 15,5

Umbria 8,3 11,4 –3,1 –0,4 2,8 12,5 14,9 11,8

Marche 8,2 10,9 –2,7 –0,8 2,4 6,2 7,9 5,2

Lazio 9,1 9,5 –0,4 1,2 4,9 49,1 55,2 54,8

Abruzzo 8,2 10,9 –2,7 –0,3 2,2 17,0 18,9 16,2

Molise 7,2 11,3 –4,1 –1,5 1,5 8,6 8,5 4,4

Campania 9,1 9,0 0,1 –3,6 2,4 18,3 17,1 17,2

Puglia 8,3 8,8 –0,6 –2,1 1,4 11,0 10,2 9,7

Basilicata 7,1 10,3 –3,2 –2,4 1,8 7,6 7,0 3,8

Calabria 8,5 9,5 –1,1 –3,7 3,0 13,0 12,4 11,3

Sicilia 8,8 9,8 –1,0 –2,2 1,6 20,4 19,8 18,8

Sardegna 7,2 9,2 –2,0 –0,8 1,1 15,9 16,2 14,2

Italia 8,5 10,0 –1,4 –0,2 3,0 16,8 19,7 18,2

Nord 8,6 10,2 –1,7 1,1 3,3 11,8 16,2 14,6

Nord-Ovest 8,5 10,3 –1,8 1,1 3,6 13,9 18,6 16,8

Nord-Est 8,6 10,1 –1,5 1,1 3,0 9,0 13,0 11,5

Centro 8,6 10,4 –1,8 0,9 4,2 29,5 34,6 32,8

Mezzogiorno 8,5 9,4 –0,9 –2,5 1,9 16,2 15,6 14,7

Sud 8,5 9,3 –0,7 –2,8 2,1 14,7 14,0 13,3

Isole 8,4 9,7 –1,3 –1,8 1,5 19,3 19,0 17,7

*A livello nazionale il saldo migratorio interno può risultare diverso da zero a causa di possibili sfasamenti temporali tra la 
data di iscrizione e cancellazione anagrafica.
**Il saldo migratorio per altri motivi: è la differenza tra il numero degli iscritti per altro motivo, ovvero iscrizioni dovute non 
a un effettivo trasferimento di residenza, ma a operazioni di rettifica anagrafica, e le cancellazioni per altro motivo, ovvero le 
cancellazioni dovute a pratiche di rettifica anagrafica.
Fonte: Istat. Movimento e calcolo della popolazione residente annuale.
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destinazione e quelle del Mezzogiorno (–2,5 
per 1.000) come Regioni di origine.

1.1.2. La struttura per età della popola-
zione

Al 1° gennaio 2013 l’indice di vecchiaia, ossia 
il rapporto tra la popolazione di età superiore 
a 65 anni e quella con meno di 15, è pari al 

151,4%. Il processo di invecchiamento investe 
tutte le Regioni d’Italia, particolarmente quel-
le settentrionali e centrali, per le quali l’indi-
ce di vecchiaia è ben oltre la soglia di parità, 
con valori rispettivamente pari al 161,4% e al 
166,4%. Nelle Regioni del Mezzogiorno l’e-
quilibrio tra giovani e anziani è maggiore, ma 
negli ultimi anni si sta anche qui modificando 
a favore degli ultrasessantaquattrenni, con un 
indice di vecchiaia giunto al 131,1%. A livel-

Tabella 1.2. Indicatori di struttura della popolazione per Regione al 1° gennaio 2013

Regione

Composizione percentuale Indici di struttura

0-14 anni 15-64 anni 65 anni  
e oltre

Indice  
di dipendenza 

strutturale

Indice  
di dipendenza 

anziani

Indice  
di vecchiaia

Età media

Piemonte 13,0 63,2 23,8 58,2 37,6 182,5 45,8

Valle d’Aosta 14,1 64,3 21,6 55,5 33,6 153,7 44,6

Lombardia 14,3 64,6 21,1 54,9 32,7 147,6 44,0

Trentino Alto Adige 15,7 65,0 19,3 54,0 29,7 122,7 42,4

Bolzano-Bozen 16,3 65,2 18,5 53,4 28,4 113,8 41,7

Trento 15,2 64,7 20,1 54,5 31,0 131,8 43,2

Veneto 14,2 64,9 20,9 54,1 32,2 146,8 44,0

Friuli Venezia Giulia 12,7 63,0 24,3 58,8 38,6 191,8 46,2

Liguria 11,6 60,7 27,7 64,7 45,6 238,2 48,1

Emilia Romagna 13,5 63,5 23,0 57,6 36,3 170,1 45,3

Toscana 12,9 62,9 24,2 58,9 38,4 187,5 46,0

Umbria 13,1 63,1 23,8 58,4 37,7 181,9 45,6

Marche 13,4 63,5 23,1 57,4 36,3 172,5 45,1

Lazio 13,9 65,4 20,7 52,8 31,6 149,3 43,9

Abruzzo 13,0 65,0 22,1 53,9 34,0 170,0 44,7

Molise 12,3 65,2 22,5 53,4 34,6 183,3 45,2

Campania 15,9 67,1 17,0 49,0 25,3 106,4 40,9

Puglia 14,5 66,1 19,5 51,3 29,4 134,6 42,7

Basilicata 13,1 66,0 20,8 51,4 31,5 158,6 44,0

Calabria 14,0 66,4 19,6 50,6 29,5 139,3 42,9

Sicilia 14,8 65,9 19,3 51,7 29,3 131,0 42,4

Sardegna 12,2 67,2 20,6 48,8 30,7 169,2 44,6

Italia 14,0 64,8 21,2 54,2 32,7 151,4 44,0

Nord 13,8 64,0 22,3 56,4 34,8 161,4 44,8

Nord-Ovest 13,7 63,8 22,5 56,7 35,3 164,4 44,9

Nord-Est 13,9 64,2 21,9 55,9 34,2 157,3 44,6

Centro 13,4 64,2 22,4 55,7 34,8 166,4 44,9

Mezzogiorno 14,6 66,4 19,1 50,7 28,8 131,1 42,5

Sud 14,8 66,4 18,8 50,5 28,3 127,4 42,3

Isole 14,1 66,2 19,7 51,0 29,7 139,1 43,0

Fonte: Istat. Popolazione residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile.
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lo regionale non c’è alcuna realtà che presenta 
un valore dell’indice di vecchiaia inferiore al 
100%, ovvero con un’eccedenza di giovani 
sugli anziani. La Regione che presenta un in-
dice di vecchiaia più basso è la Campania, con 
un valore pari a 106,4%, mentre all’opposto 
quella che presenta il valore più alto è la Ligu-
ria con 238,2%, unica Regione a superare la 
soglia del 200%.

Analizzando la composizione percentuale per 
età della popolazione al 1° gennaio 2013, gli 
individui con 65 anni e oltre hanno raggiunto 
il 21,2% della popolazione, i giovani fino a 
14 anni sono invece il 14,0% e la popolazio-
ne in età attiva, 15-64 anni, è pari a meno 
dei due terzi del totale. A livello territoriale, 
nel Nord e nel Centro del Paese i residenti di 
65 anni e oltre superano la quota del 22,0%. 

Tabella 1.3. Indicatori strutturali della popolazione straniera residente per Regione al 1° gennaio 2013

Regione
Totale stranieri

residenti  
(in migliaia)

Distribuzione percentuale Età 
media
(anni)

Incidenza percentuale
sulla popolazione residente

0-17 
anni

18-39 
anni

40-64 
anni

65 anni 
e oltre

0-17 
anni

18-39 
anni

40-64 
anni

65 anni 
e oltre

Totale

Piemonte 385 22,8 44,5 30,0 2,7 32,0 12,9 16,2 7,2 1,0 8,8

Valle d’Aosta 9 21,1 44,7 30,8 3,4 32,9 9,1 13,0 5,9 1,1 7,2

Lombardia 1.029 25,2 42,8 29,7 2,2 31,2 15,6 17,6 8,6 1,1 10,5

Trentino Alto Adige 91 22,7 42,8 30,6 3,9 32,8 10,5 14,2 7,6 1,8 8,8

Bolzano-Bozen 42 21,9 41,5 31,8 4,8 33,7 9,3 12,7 7,6 2,2 8,3

Trento 49 23,4 44,0 29,5 3,1 31,9 11,8 15,6 7,6 1,4 9,2

Veneto 487 24,6 44,1 29,3 2,0 31,1 14,4 17,3 8,0 1,0 10,0

Friuli Venezia Giulia 103 21,9 42,5 32,2 3,4 33,1 12,2 15,1 7,3 1,2 8,4

Liguria 120 21,0 42,8 32,2 4,0 33,5 11,5 15,2 6,7 1,1 7,7

Emilia Romagna 488 23,3 43,5 30,6 2,7 32,1 16,3 19,6 9,4 1,3 11,2

Toscana 351 21,4 43,0 32,2 3,5 33,2 13,3 16,8 8,4 1,4 9,5

Umbria 93 21,8 41,7 32,7 3,8 33,4 14,6 17,2 9,7 1,7 10,5

Marche 140 22,3 43,4 30,8 3,5 32,7 12,6 15,4 7,9 1,4 9,0

Lazio 478 18,8 46,0 32,6 2,5 33,5 9,8 15,0 7,7 1,1 8,6

Abruzzo 75 20,9 44,0 31,5 3,6 33,1 7,6 9,4 5,0 0,9 5,7

Molise 9 19,2 45,7 32,0 3,1 33,4 3,7 5,0 2,6 0,4 2,9

Campania 171 16,3 43,0 38,7 2,0 35,3 2,5 4,3 3,4 0,3 3,0

Puglia 96 19,8 44,5 32,2 3,4 33,5 2,7 3,7 2,2 0,4 2,4

Basilicata 15 18,8 46,3 32,9 2,0 33,2 3,0 4,3 2,4 0,2 2,6

Calabria 74 18,4 46,2 33,0 2,4 33,6 4,1 6,0 3,6 0,5 3,8

Sicilia 139 20,5 44,9 32,1 2,5 33,0 3,2 4,4 2,6 0,4 2,8

Sardegna 36 17,2 42,1 36,5 4,2 35,7 2,5 3,4 2,1 0,4 2,2

Italia 4.388 22,4 43,7 31,2 2,7 32,4 9,8 12,3 6,4 0,9 7,4

Nord 2.712 24,0 43,4 30,1 2,5 31,7 14,5 17,3 8,2 1,1 9,9

Nord-Ovest 1.543 24,3 43,2 30,0 2,5 31,6 14,5 17,0 8,0 1,1 9,7

Nord-Est 1.169 23,6 43,6 30,2 2,6 31,8 14,5 17,7 8,4 1,2 10,1

Centro 1.061 20,4 44,3 32,2 3,1 33,3 11,6 15,8 8,1 1,3 9,1

Mezzogiorno 615 18,8 44,2 34,2 2,7 34,0 3,2 4,6 2,9 0,4 3,0

Sud 440 18,4 44,2 34,7 2,7 34,1 3,2 4,9 3,2 0,4 3,1

Isole 175 19,9 44,3 33,0 2,9 33,6 3,0 4,1 2,5 0,4 2,6

Fonte: Istat. Rilevazione della popolazione residente comunale straniera per sesso e anno di nascita; popolazione residente 
comunale per sesso, anno di nascita e stato civile.
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Nelle stesse ripartizioni la percentuale di gio-
vani fino a 14 anni si attesta su valori del 
13,8% per il Nord e del 13,4% per il Centro. 
Nel Mezzogiorno, invece, lo squilibrio tra la 
quota di giovani e quella degli anziani è anco-
ra contenuto, in forma minore per quanto ri-
guarda il Sud, con, rispettivamente, il 14,8% 
di popolazione fino ai 14 anni e il 18,8% di 
popolazione di 65 anni e oltre, e in forma più 
evidente nelle Isole, con, rispettivamente, il 
14,1% e il 19,7% (Tabella 1.2).

1.1.3. La popolazione residente straniera

Al 1° gennaio 2013 la popolazione straniera 
residente nel nostro Paese ammonta a quasi 4 
milioni e mezzo di individui, ovvero il 7,4% 
della popolazione totale, rispetto al 6,8% 
del 1° gennaio 2012, con un incremento di 
335.000 unità. 
Confrontando l’ultimo decennio, si è registra-
to un incremento consistente della presenza 
straniera in Italia: al 1° gennaio 2002 non 
raggiungeva il milione e mezzo di persone. In 
circa 10 anni gli stranieri residenti hanno re-

gistrato un aumento di 3 milioni di individui, 
più del 200% (Tabella 1.3).
Per quanto riguarda l’analisi per genere, sono 
le donne quelle che registrano una maggiore 
presenza nel nostro territorio, pari al 53,0% 
del totale stranieri residenti, anche se la com-
posizione per genere è estremamente variega-
ta in funzione della cittadinanza.
Analizzando la composizione per età, sono le 
classi giovani in età lavorativa (18-39 anni) 
a rilevare la maggiore presenza in Italia. La 
popolazione appartenente alla fascia di età 
18-64 anni raccoglie il 74,9% del totale degli 
stranieri residenti. Assolutamente minima la 
quota di anziani (65+ anni), con una percen-
tuale che non raggiunge il 3,0%.
L’età media è di 32 anni circa, 12 anni in 
meno rispetto alla media nazionale; i più gio-
vani sono in Lombardia mentre i più “matu-
ri” – con un’età media prossima ai 36 anni – 
in Sardegna. 
Per quanto riguarda la distribuzione territo-
riale si rileva che gli stranieri risiedono soprat-
tutto al Nord (61,8%), in misura minore al 
Centro (35,2%) e nel Mezzogiorno (26,6%). 
A livello più dettagliato, le Regioni che regi-

Figura 1.1. Incidenza percentuale della popolazione residente straniera per Regione al 1° gennaio 2013.
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strano una presenza numericamente più rile-
vante sono nell’ordine: Lombardia (23,4%), 
Emilia Romagna e Veneto (11,1%) e Lazio 
(10,9%), ovvero le zone dove le opportunità 
di lavoro sono sicuramente maggiori.
L’incidenza percentuale della popolazione 
straniera residente sul totale della popola-
zione mostra una sostanziale distribuzione 
fra Nord (9,9%) e Centro (9,1%), mentre 
si mantiene molto bassa nel Mezzogiorno 
(3,0%). Analizzando più nel dettaglio l’inci-
denza più elevata si ha nel Nord-Est (10,1% 
contro il 9,7% del Nord-Ovest). A livello re-

gionale l’incidenza percentuale più elevata si 
segnala in Emilia Romagna (11,2%), Lom-
bardia (10,5%) e Umbria (10,5%). La mino-
re presenza degli stranieri rispetto al totale 
della popolazione residente si ha, invece, in 
Sardegna (2,2%) [Figura 1.1].
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1.2. Mortalità generale e aspettativa di vita

1.2.1. Introduzione

Dall’inizio del Novecento a oggi notevo-
li progressi sono stati compiuti in Italia nel 
miglioramento dello stato di salute e le con-
seguenze più indicative sono certamente la 
riduzione dei livelli di mortalità e il progressi-
vo aumento della speranza di vita. I numerosi 
cambiamenti avvenuti nel corso del secolo 
scorso grazie ai progressi scientifici, ai mi-
glioramenti di strutture sanitarie, condizioni 
di vita e abitudini alimentari della popolazio-
ne italiana hanno avuto un notevole impat-
to sull’allungamento della durata della vita 
media e sulla modifica della struttura per età 
della mortalità. Dopo la seconda guerra mon-
diale l’aspettativa di vita degli italiani cresce 
sensibilmente, raggiungendo e poi superando 
quella di molti altri Paesi europei e del resto 
del mondo: nel 2012, l’Italia è ai primi posti 
nella graduatoria europea della speranza di 
vita alla nascita, molte posizioni al di sopra 
della media europea (77,5 anni per gli uomini 
e 83,1 per le donne). Se fino alla prima guerra 
mondiale nascere maschio o femmina aveva 
un impatto quasi nullo sull’aspettativa di vita, 
successivamente, e soprattutto nel secondo 
dopoguerra, il divario tra i due generi si allar-
ga progressivamente fino a sfiorare i 7 anni di 
differenza alla fine degli anni Settanta. Dalla 
seconda metà degli anni Novanta la tendenza 
si inverte e, grazie alla forte riduzione della 

mortalità maschile più accelerata di quella 
femminile, la distanza tra la durata media 
della vita dei due generi si riduce, nell’ultimo 
anno disponibile, a meno di 5 anni. 
Un contributo determinante all’aumento 
della durata media della vita è da attribuire 
alla forte riduzione della mortalità infantile. 
Se all’inizio del secolo scorso la più alta per-
centuale di decessi avveniva entro il primo 
anno di vita, nel corso dei decenni successi-
vi il quadro è progressivamente mutato: la 
morte è posticipata alle età più anziane e la 
probabilità di morte nel primo anno è sempre 
più contenuta. Il valore del tasso di mortalità 
infantile fino al 1910 era a livelli che oggi si 
riscontrano nei Paesi più poveri del mondo 
(circa 150 morti per 1.000 nati vivi). Nei de-
cenni successivi e in particolare dopo la se-
conda guerra mondiale, la mortalità infantile 
italiana si avvicina progressivamente a quella 
di altri Paesi più avanzati e oggi l’Italia è tra 
i Paesi a più bassa mortalità infantile (il tasso 
nel 2011 è pari a 3,1 per 1.000 nati vivi resi-
denti: 1.691 decessi nel primo anno di vita a 
fronte di 546.585 nati vivi).

1.2.2. Analisi quantitativa 

L’esame dei dati di mortalità negli anni 2006 
e 2011 (ultimo dato disponibile) mostra che 
il numero totale dei decessi dei residenti in 
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Italia sale in valori assoluti da 555.289 a 
590.612, con un tasso grezzo che passa da 
9,55 decessi per 1.000 abitanti a 9,95 (Tabella 
1.4). L’analisi dei dati per classi di età eviden-
zia tuttavia le differenze della mortalità nelle 
varie fasi della vita. L’aumento del numero 
assoluto è infatti concentrato unicamente ol-
tre gli 80 anni, sebbene anche in questa classe 
come nelle altre il tasso specifico mostri una 
riduzione della mortalità (da 99,37 a 97,39 
per 1.000 abitanti). L’aumento del tasso grez-
zo e del numero assoluto è pertanto spiegato 
dall’invecchiamento della popolazione, ovve-
ro dal peso della quota di anziani sul tota-

le degli italiani. Questo è vero per entrambi 
i generi: negli uomini il numero di decessi 
oltre gli 80 anni passa da 117.011 del 2006 
a 139.799 del 2011, mentre nelle donne da 
183.133 a 210.919 casi, con un aumento in 
termini assoluti che supera abbondantemente 
il totale delle diminuzioni nelle altre classi di 
età; nella stessa classe i quozienti specifici si 
riducono soprattutto tra gli uomini (–3,5%) 
rispetto alle donne (–1,5%).
La Figura 1.2 mostra il trend dal 2006 al 
2011 della mortalità misurata mediante i 
tassi di mortalità standardizzati che, essendo 
depurati dalla diversa struttura per età delle 
popolazioni di riferimento, consentono con-
fronti corretti tra i diversi anni. Nel perio-
do continua l’andamento decrescente della 
mortalità osservato già negli anni precedenti: 
per gli uomini si passa da 113,8 decessi per 
10.000 abitanti a 105,1 (–7,7%) e per le don-
ne da 69,3 decessi per 10.000 abitanti a 65,6 
(–5,3%). Per entrambi i generi il tasso è pres-
soché costante tra il 2006 e il 2008 e riprende 
a diminuire tra il 2009 e il 2011, riducendo 
lievemente anche la distanza tra i livelli di 
mortalità di uomini e donne.
Tra il 2006 e il 2011 prosegue il declino della 
mortalità infantile, che passa da 3,4 per 1.000 
nati vivi residenti a 3,1 (vedi Tabella 1.4), con 
un andamento quasi lineare interrotto soltan-
to da una lieve risalita nel 2009 (Figura 1.3). 
La riduzione è avvenuta in misura più con-
sistente per i tassi di mortalità infantile dei 
residenti in Italia nati da cittadini stranieri, i 
quali, pur mantenendo tassi superiori a quelli 
di chi nasce da almeno un genitore italiano, 
hanno registrato una rilevante contrazione 
dei livelli di mortalità nel primo anno di vita: 
passano infatti da 5 decessi per 1.000 nati 
vivi del 2006 a 4,3 del 2011 a fronte della 
riduzione, rispettivamente, da 3,2 per 1.000 
nati vivi a 2,9 dei nati da almeno un genitore 
con cittadinanza italiana. 

1.2.3. Confronti territoriali

Nel quinquennio in esame la riduzione della 
mortalità in Italia è il risultato di una dimi-
nuzione che, con entità diverse, si è verificata 
in tutte le Regioni (Figura 1.4) interessando 

Tabella 1.4. Decessi di residenti italiani avvenuti in 
Italia e tassi specifici (per 1.000 abitanti) per classe 
di età e sesso (Anni 2006 e 2011)

Età
(anni)

2006 2011

Valore
assoluto

Tasso
per 1.000

Valore 
assoluto

Tasso  
per 1.000

Maschi

0 1.099 3,81* 930 3,31*

1-14 481 0,12 462 0,12

15-34 4.774 0,67 3.417 0,52

35-59 29.083 2,79 26.334 2,43

60-79 121.683 22,57 115.170 20,01

80 e più 117.011 116,30 139.799 112,20

Totale 274.131 9,73 286.112 9,96

Femmine

0 813 2,99* 761 2,87*

1-14 372 0,10 330 0,09

15-34 1.645 0,24 1.335 0,21

35-59 15.966 1,50 15.892 1,43

60-79 79.229 12,35 75.263 11,30

80 e più 183.133 90,91 210.919 89,56

Totale 281.158 9,38 304.500 9,93

Totale

0 1.912 3,41* 1.691 3,09*

1-14 853 0,11 792 0,10

15-34 6.419 0,46 4.752 0,36

35-59 45.049 2,14 42.226 1,92

60-79 200.912 17,02 190.433 15,34

80 e più 300.144 99,37 350.718 97,39

Totale 555.289 9,55 590.612 9,95

*Tasso per 1.000 nati vivi.
Fonte: Istat. Indagine sui decessi e sulle cause di morte – Anni 
2006 e 2011.
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ovunque più gli uomini che le donne. La Cam-
pania, che presenta una diminuzione inferiore 
a quella media nazionale, continua a essere 
la Regione con la mortalità più elevata. Ana-
loga osservazione per la Sicilia, che nel 2011 

è al penultimo posto in graduatoria, e in mi-
sura minore ciò vale anche per il Lazio e la 
Puglia. Tra le Regioni con i livelli di mortalità 
più alti il Piemonte ha avuto una diminuzione 
superiore alla media nazionale, mentre la Val-

Figura 1.2. Tassi di mortalità standardizzati (per 10.000 abitanti) dei residenti in Italia per sesso (Anni 
2006-2011).
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Pop standard: popolazione italiana al censimento 2001.
Fonte: Istat. Indagine sui decessi e sulle cause di morte – Anni 2006-2011.

Figura 1.3. Tassi di mortalità infantile (per 1.000 nati vivi) dei residenti in Italia per cittadinanza (Anni 
2006-2011).
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Nota: Sono considerati residenti italiani i bambini aventi almeno un genitore con cittadinanza italiana.
Sono considerati residenti stranieri i bambini aventi entrambi i genitori con cittadinanza non italiana.
I decessi di bambini di cittadinanza ignota, circa il 10%, sono stati distribuiti in maniera proporzionale tra i decessi dei cittadini 
italiani e stranieri.
Fonte: Istat. Indagine sui decessi e sulle cause di morte – Anni 2006-2011.
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le d’Aosta rimane la Regione del Nord con la 
mortalità più elevata tra gli uomini. Tra le Re-
gioni con la mortalità più bassa si confermano 
il Trentino Alto Adige (con un’importante di-
minuzione della mortalità maschile nella Pro-
vincia di Trento), le Marche e l’Umbria, tutte 

Regioni che hanno avuto una diminuzione su-
periore alla media. Questa diversa entità delle 
diminuzioni ha ampliato la forbice della mor-
talità tra le Regioni. Per le Regioni con livelli 
intermedi della mortalità sono da segnalare, in 
positivo, l’aumento per gli uomini della Lom-

Figura 1.4. Tassi di mortalità standardizzati (per 10.000 abitanti) per Regione di residenza e sesso (Anni 
2006 e 2011).
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bardia (passano da livelli leggermente peggiori 
della media nazionale a livelli sostanzialmente 
migliori) e, in negativo, la ridotta diminuzione 
per gli uomini dell’Abruzzo (che effettuano il 
percorso inverso).

1.2.4. Speranza di vita alla nascita e a 65 
anni

La speranza di vita rimane uno degli indica-
tori dello stato di salute della popolazione più 
frequentemente utilizzati. Di seguito vengono 
analizzati i valori della speranza di vita alla 

nascita e a 65 anni del 2012 (ultimo anno 
disponibile) distinti per genere e Regione di 
residenza (Tabella 1.5). In Italia, la speranza 
di vita alla nascita è 79,6 anni per gli uomini 
e 84,4 per le donne, mentre a 65 anni si stima 
una sopravvivenza, rispettivamente, di 18,3 e 
21,8 anni. Le Regioni dove si vive più a lun-
go sono il Trentino Alto Adige, in particolare 
nella Provincia Autonoma di Trento si riscon-
trano i valori più alti per entrambi i sessi, e le 
Marche. Altre Regioni con buona aspettativa 
di vita alla nascita sono il Veneto, l’Umbria 
e l’Emilia Romagna, mentre le Regioni con i 
valori più bassi sono la Campania e la Sicilia.

Tabella 1.5.  Speranza di vita alla nascita e a 65 anni per Regione di residenza e sesso (Anno 2012)  

Regione
Speranza di vita alla nascita e0 Speranza di vita a 65 anni e65

Maschi Femmine Maschi Femmine

Piemonte 79,6 84,4 18,3 21,8

Valle d'Aosta 79,6 84,3 18,9 21,9

Lombardia 79,9 84,9 18,4 22,1

Liguria 79,4 84,4 18,3 22,0

Trentino Alto Adige/Südtirol 80,7 85,5 19,2 22,7

Bolzano-Bozen 80,6 85,0 19,2 22,3

Trento 80,8 85,9 19,3 23,1

Veneto 80,1 85,1 18,6 22,3

Friuli Venezia Giulia 79,3 84,7 18,2 22,2

Emilia Romagna 80,2 84,9 18,7 22,2

Toscana 80,1 84,8 18,7 22,0

Umbria 80,1 85,1 18,8 22,2

Marche 80,6 85,3 19,0 22,5

Lazio 79,1 83,8 18,2 21,4

Abruzzo 79,6 84,6 18,5 21,9

Molise 79,5 84,5 18,6 22,1

Campania 78,0 82,8 17,3 20,6

Puglia 80,0 84,5 18,6 21,8

Basilicata 79,9 84,3 18,7 21,7

Calabria 79,2 84,0 18,3 21,6

Sicilia 78,8 83,2 17,8 20,7

Sardegna 79,1 84,8 18,4 22,2

Nord-Ovest 79,8 84,7 18,3 22,0

Nord-Est 80,1 85,1 18,6 22,3

Centro 79,7 84,4 18,5 21,8

Sud 79,1 83,8 18,1 21,3

Isole 78,9 83,6 18,0 21,1

Italia 79,6 84,4 18,3 21,8

Fonte: Istat. http://demo.istat.it/ – Anno 2012.
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A livello di ripartizioni territoriali si notano 
delle regolarità e alcune eccezioni: il Nord-
Est presenta i valori più elevati, con l’anoma-
lia di uno dei valori più bassi per gli uomini 
del Friuli Venezia Giulia; anche il Centro pre-
senta valori alti, a eccezione del Lazio, che fa 
abbassare notevolmente il valore della ripar-
tizione per entrambi i generi; il Nord-Ovest 
presenta valori medi abbastanza omogenei 
con un picco in Lombardia; il Sud presenta 
valori molto disomogenei, con i valori più alti 
in Puglia per gli uomini e in Abruzzo per le 
donne e i più bassi, per entrambi i sessi, in 
Campania; le Isole presentano valori sensi-
bilmente più bassi della media nazionale, con 
l’eccezione delle donne della Sardegna, che 
vivono mediamente quasi 6 mesi di più.
Il differenziale tra uomini e donne, che è di 
4,8 anni a livello nazionale, raggiunge i valori 
più alti in Sardegna e Friuli Venezia Giulia e i 
valori più bassi in Sicilia, Basilicata, Puglia e 
nella Provincia Autonoma di Bolzano-Bozen.
Per la speranza di vita a 65 anni sono con-
fermate molte delle evidenze riscontrate per 
la speranza di vita alla nascita. Il Trentino 
Alto Adige e le Marche confermano l’ottimo 

profilo della sopravvivenza anche a 65 anni 
e agli ultimi posti della graduatoria si posi-
zionano ancora la Campania e la Sicilia. Per i 
differenziali tra i generi delle speranze di vita 
colpisce, rispetto a quelli alla nascita, la forte 
riduzione in Sardegna (che rimane comunque 
sopra la media nazionale) dovuta al grande 
recupero della speranza di vita degli uomini 
a 65 anni, mentre restano confermati i valori 
alti del Friuli Venezia Giulia e i più bassi di 
Sicilia e Basilicata.
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1.3. Qualità della sopravvivenza e confronti internazionali

1.3.1. Quadro programmatico

L’allungamento della sopravvivenza con il con-
seguente incremento della popolazione di anzia-
ni fa sì che sia sempre più rilevante monitorare 
lo stato di salute, ponendo l’accento non esclu-
sivamente sulla lunghezza della vita, ma anche 
sulla qualità degli anni da vivere.
Le statistiche dell’Eurostat mostrano un’Eu-
ropa sempre più anziana: cresce l’età media 
della popolazione (da 40,6 anni del 2008 a 
41,5 anni del 2012) e aumenta la percentua-
le degli anziani (gli ultrasessantacinquenni 
passano dal 17,1% al 17,8% del totale della 
popolazione). L’Italia è il Paese europeo, in-
sieme alla Germania, con il profilo per età più 
vecchio: nel 2012 l’età media è di oltre 2 anni 
più elevata di quella europea (43,8 anni) e 1 
italiano su 5 ha oggi più di 65 anni (20,6%). 

Gli scenari demografici indicano inoltre un 
progressivo incremento di queste fasce di po-
polazione nei prossimi anni, con un conseguen-
te impatto sulla spesa sanitaria, sulle politiche 
economiche e sociali dei Governi nazionali. 
L’impatto sarà tanto più contenuto quanto più 
a un incremento della sopravvivenza media e a 
un aumento della popolazione di anziani, oggi 
determinata soprattutto dalla riduzione dei li-
velli di mortalità nelle età già avanzate della 
vita, si accompagnerà un incremento del nume-
ro di anni vissuti in buone condizioni di salute.
In questo quadro, trovano ampio consenso 
quegli indicatori che integrano le tradizionali 
misure di aspettativa di vita con misurazio-
ni della qualità della sopravvivenza; si tratta 
degli indicatori di speranze di vita specifica-
te per condizioni di salute. La combinazione 
di misure di sopravvivenza e di prevalenza 
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all’interno di una stessa tavola di mortalità 
permette di misurare gli anni vissuti secondo 

lo stato di salute, in relazione alla definizione 
stessa di salute adottata.

Tabella 1.6. Speranza di vita alla nascita e senza limitazioni di lunga durata nelle attività quotidiane (HLY), 
per genere e Paese (Anni 2008 e 2011)
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Uomini Donne Uomini Donne

Austria 77,8 58,3 74,9 83,3 59,7 71,7 78,3 59,8 76,4 83,8 60,3 72,0

Belgio 76,9 63,3 82,3 82,6 64,2 77,7 78,0 63,4 81,3 83,3 63,6 76,4

Bulgaria 69,8 62,1 89,0 77,0 65,7 85,3 70,7 62,1 87,8 77,8 65,9 84,7

Cipro 78,2 64,5 82,5 82,9 65,4 78,9 79,3 61,6 77,7 83,1 61,0 73,4

Croazia 72,3 ND ND 79,7 ND ND 73,8 59,9 81,2 80,4 61,8 76,9

Danimarca 76,5 62,1 81,2 81,0 61,0 75,3 77,8 63,6 81,7 81,9 59,4 72,5

Estonia 68,9 53,0 76,9 79,5 57,5 72,3 71,4 54,3 76,1 81,3 57,9 71,2

Finlandia 76,5 58,6 76,6 83,3 59,5 71,4 77,3 57,7 74,6 83,8 58,3 69,6

Francia 77,8 62,7 80,6 84,8 64,6 76,2 78,7 62,7 79,7 85,7 63,6 74,2

Germania 77,6 56,3 72,6 82,7 57,7 69,8 78,4 57,9 73,9 83,2 58,7 70,6

Gran Bretagna 77,7 65,0 83,7 81,8 66,3 81,1 79,0 65,2 82,5 83,0 65,2 78,6

Grecia 77,7 65,8 84,7 82,3 66,1 80,3 78,0 66,2 84,9 83,6 66,9 80,0

Irlanda 77,9 63,5 81,5 82,4 65,0 78,9 78,6 66,1 84,1 83,0 68,3 82,3

Islanda 80,0 71,0 88,8 83,3 69,5 83,4 80,7 69,1 85,6 84,1 67,7 80,5

Italia 79,1 63,0 79,6 84,5 61,9 73,3 80,1 63,4 79,2 85,3 62,7 73,5

Lettonia 66,5 51,8 77,9 77,5 54,6 70,5 68,6 53,7 78,3 78,8 56,6 71,8

Lituania 65,9 54,8 83,2 77,6 59,9 77,2 68,1 57,0 83,7 79,3 62,0 78,2

Lussemburgo 78,1 64,8 83,0 83,1 64,4 77,5 78,5 65,8 83,8 83,6 67,1 80,3

Malta 77,1 69,0 89,5 82,3 72,3 87,8 78,6 70,3 89,4 83,0 70,7 85,2

Norvegia* 78,4 69,7 88,9 83,2 68,8 82,7 79,1 69,9 88,4 83,6 70,0 83,7

Olanda 78,4 62,4 79,6 82,5 59,9 72,6 79,4 64,0 80,6 83,1 59,0 71,0

Polonia 71,3 58,5 82,0 80,0 63,0 78,8 72,6 59,1 81,4 81,1 63,3 78,1

Portogallo 76,2 59,1 77,6 82,7 57,6 69,6 77,3 60,7 78,5 83,8 58,6 69,9

Repubblica Ceca 74,1 61,2 82,6 80,5 63,4 78,8 74,8 62,2 83,2 81,1 63,6 78,4

Romania 69,9 60,2 86,1 77,2 62,8 81,3 71,1 57,4 80,7 78,2 57,0 72,9

Slovacchia 70,9 52,1 73,5 79,0 52,6 66,6 72,3 52,1 72,1 79,8 52,3 65,5

Slovenia 75,5 59,5 78,8 82,6 60,8 73,6 76,8 54,0 70,3 83,3 53,8 64,6

Spagna 78,3 64,1 81,9 84,6 63,6 75,2 79,5 65,4 82,3 85,6 65,8 76,9

Svezia 79,2 69,4 87,6 83,3 69,0 82,8 79,9 71,1 89,0 83,8 70,2 83,8

Svizzera 79,8 65,7 82,3 84,6 64,6 76,4 80,5 66,3 82,4 85,0 64,7 76,1

Ungheria 70,0 54,8 78,3 78,3 58,3 74,5 71,2 57,6 80,9 78,7 59,1 75,1

Unione Europea 76,4 61,1 80,0 82,4 62,2 75,5 77,4 61,7 79,7 83,2 62,2 74,8

*I dati del 2011 sono stimati. 
ND, non disponibile.
Fonte: Eurostat On Line Database http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_database.
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La speranza di vita senza limitazioni di lun-
ga durata nelle attività della vita quotidiana 
(Healthy Life Years, HLY) è una misura dello 
stato di salute funzionale, costruito per riflet-
tere il fatto che non tutti gli anni di vita di una 
persona saranno in genere vissuti in perfetta 
salute; malattie croniche, fragilità e disabilità 
tendono a diventare più frequenti proprio in 
età più avanzate. Non necessariamente, dun-
que, una popolazione con un’aspettativa di vita 
più elevata sarà anche in migliori condizioni di 
salute; è altrettanto plausibile l’ipotesi che ad 
aumenti della speranza di vita siano associati 
quote maggiori o minori di popolazione che 
trascorreranno gli anni da vivere in condizioni 
di disabilità o limitazioni funzionali. 
L’HLY è l’indicatore di sintesi raccomandato a 
livello internazionale e incluso tra gli indicatori 
strutturali della Comunità Europea. Questo in-
dicatore viene calcolato dall’Eurostat per tutti i 
Paesi della Comunità Europea, secondo la me-
todologia proposta da Sullivan nel 1971, e in-
tegra dati di mortalità e di prevalenza di quanti 
dichiarano di non avere limitazioni severe o 
moderate nel compiere attività della vita quoti-
diana. Le limitazioni vengono rilevate nell’am-
bito della European Union Statistics on Income 
and Living Conditions (EU-SILC), condotta da 
ciascun Paese membro, per mezzo del seguente 
quesito armonizzato: “A causa di problemi di 
salute, in che misura Lei ha delle limitazioni che 
durano da almeno 6 mesi nelle attività che le 
persone abitualmente svolgono? Le risposte si 
articolano nelle seguenti 4 modalità: 1. direb-
be di avere limitazioni gravi; 2. direbbe di avere 
limitazioni non gravi; 3. direbbe di non avere 
alcuna limitazione; 4. rifiuta di rispondere.
L’Italia adotta esattamente questa formula-
zione del quesito a partire dai dati riferiti al 
2007, mentre altri Paesi dell’Unione Europea 
(UE) lo hanno recepito solo dal 2008. I con-
fronti internazionali e l’analisi di periodo di 
questo indicatore saranno pertanto stretta-
mente limitati agli anni più recenti.

1.3.2. Speranza di vita alla nascita senza 
limitazioni nelle attività della vita quo-
tidiana 

I dati contenuti nella Tabella 1.6 mostrano a 

livello europeo notevoli differenze tra i Pae si 
sia nei valori della speranza di vita alla na-
scita sia nei valori della speranza di vita alla 
nascita senza limitazioni severe o modera-
te nelle attività quotidiane (HLY). Il nume-
ro degli anni senza limitazioni nelle attività 
quotidiane che un abitante dell’UE si aspetta 
mediamente di vivere è nel 2008 di 61,1 anni 
se uomo e di 62,2 anni se donna. Nel 2011, 
sebbene rispetto al 2008 aumenti in Europa 
la speranza di vita di 1 anno per gli uomini e 
di 0,8 per le donne, la speranza di vita senza 
limitazioni aumenta solo per gli uomini di 0,6 
anni, mentre rimane invariata per le donne. 
Nel 2011, l’80% circa della vita media degli 
uomini e il 75% della vita media delle donne 
sono vissuti in Europa in buone condizioni 
di salute. Le donne vivono più a lungo degli 
uomini, ma questa maggiore sopravvivenza 
è in genere vissuta con maggiori limitazioni 
severe o moderate della vita quotidiana. Per-
tanto, quando si prende in considerazione 
l’indicatore HLY rispetto a quello della spe-
ranza di vita, si osserva in tutti i Paesi europei 
una forte riduzione dei differenziali di genere.
In questo scenario l’Italia si colloca tra i Paesi 
sicuramente più avvantaggiati, con una vita 
media, sia negli uomini sia nelle donne, tra 
le più elevate in Europa; tuttavia la percen-
tuale degli anni vissuti in buone condizioni di 
salute è lievemente inferiore al valore medio 
europeo: nel 2011 in Italia il 79,2% della vita 
media degli uomini e il 73,5% di quella delle 
donne sono vissuti senza limitazioni gravi o 
moderate nelle attività della vita quotidiana. 
In termini di HLY l’Italia perde dunque le pri-
me posizioni e si colloca invece al 13° posto 
con 63,4 anni per gli uomini e al 16° posto 
con 62,7 anni per le donne. 

1.3.3. Speranza di vita a 65 anni senza 
limitazioni nelle attività della vita quoti-
diana

I dati contenuti nella Tabella 1.7 sono riferi-
ti alla speranza di vita a 65 anni e agli anni 
di vita che un 65enne mediamente si attende 
di vivere senza limitazioni moderate o severe 
nelle attività della vita quotidiana.
Tra il 2008 e il 2011 si osserva un aumento 
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del numero medio degli anni di vita oltre i 65 
anni: in 3 anni la speranza di vita in Europa 
passa da 17,2 a 17,8 anni negli uomini e da 

20,7 a 21,3 nelle donne. In questo stesso pe-
riodo aumenta anche il numero di anni sen-
za limitazioni severe o moderate, che passa 

Tabella 1.7. Speranza di vita a 65 anni e senza limitazioni di lunga durata nelle attività quotidiane (HLY), 
per genere e Paese (Anni 2008 e 2011)
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Uomini Donne Uomini Donne

Austria 17,7 7,4 41,2 21,1 7,5 34,5 18,1 8,3 45,9 21,7 8,3 38,2

Belgio 17,3 10,4 58,3 20,9 10,4 49,1 18,0 9,8 54,4 21,6 10,3 47,7

Bulgaria 13,6 8,7 64,3 16,8 9,4 55,7 14,0 8,6 61,4 17,3 9,7 56,1

Cipro 17,8 9,4 51,9 20,3 7,8 37,7 18,2 8,0 44,0 20,3 5,9 29,1

Croazia 14,4 ND ND 18,0 ND ND 15,1 7,5 49,7 18,6 7,1 38,2

Danimarca 16,6 12,0 72,2 19,5 12,4 63,1 17,3 12,4 71,7 20,1 13,0 64,7

Estonia 13,7 4,0 28,7 18,9 4,2 22,2 14,8 5,6 37,8 20,1 5,7 28,4

Finlandia 17,5 8,0 45,8 21,3 9,0 41,7 17,7 8,4 47,5 21,7 8,6 39,6

Francia 18,5 8,7 47,0 23,0 10,1 42,5 19,3 9,7 50,3 23,8 9,9 41,6

Germania 17,5 6,3 35,3 20,7 6,7 31,9 18,2 6,7 36,8 21,2 7,3 34,4

Gran Bretagna 17,6 10,7 58,7 20,2 11,8 56,9 18,5 11,0 59,5 21,1 11,9 56,4

Grecia 17,8 9,0 49,9 19,8 8,3 41,0 18,2 9,0 49,5 21,2 7,9 37,3

Irlanda 16,8 9,3 54,7 20,3 10,3 50,4 17,9 10,9 60,9 20,9 11,8 56,5

Islanda 18,4 13,9 74,8 20,6 13,9 67,9 18,9 14,0 74,1 21,5 13,7 63,7

Italia 18,2 7,6 43,9 22,0 7,1 33,0 18,8 8,1 43,1 22,6 7,0 31,0

Lettonia 12,8 4,9 36,9 17,7 5,0 27,4 13,4 4,8 35,8 18,7 5,0 26,7

Lituania 13,6 5,8 42,7 18,4 6,5 34,8 14,0 6,2 44,3 19,2 6,7 34,9

Lussemburgo 17,4 10,7 62,1 21,0 11,6 55,3 17,8 11,5 64,6 21,6 11,8 54,6

Malta 17,1 10,5 61,0 20,1 11,7 56,8 17,7 11,8 66,7 21,0 11,0 52,4

Norvegia* 17,6 14,1 80,1 21,0 14,9 70,3 18,2 14,7 80,8 21,4 15,9 74,3

Olanda 17,4 9,9 55,8 20,7 9,7 46,4 18,1 10,4 57,5 21,2 9,9 46,7

Polonia 14,8 7,0 46,7 19,1 7,7 39,2 15,4 7,6 49,4 19,9 8,3 41,7

Portogallo 17,0 6,7 39,1 20,6 5,5 26,6 17,8 7,8 43,8 21,6 6,3 29,2

Repubblica Ceca 15,3 7,5 48,4 18,8 8,2 43,6 15,6 8,4 53,8 19,2 8,7 45,3

Romania 14,5 7,8 55,0 17,2 7,9 45,5 14,7 5,4 36,7 17,7 4,7 26,6

Slovacchia 13,8 3,0 21,1 17,8 2,7 14,6 14,5 3,5 24,1 18,4 2,9 15,8

Slovenia 16,4 9,2 56,0 20,5 9,4 45,3 16,9 6,2 36,7 21,1 6,9 32,7

Spagna 18,1 9,9 54,1 22,1 8,7 38,9 18,8 9,7 51,6 23,0 9,3 40,4

Svezia 18,0 13,1 71,5 20,9 14,0 65,9 18,5 13,9 75,1 21,3 15,2 71,4

Svizzera 18,9 12,2 64,6 22,3 12,8 57,4 19,2 12,7 66,1 22,6 12,8 56,6

Ungheria 13,9 5,6 39,4 18,1 6,4 34,8 14,3 6,0 42,0 18,3 6,0 32,8

Unione Europea 17,2 8,3 51,2 20,7 8,5 43,3 17,8 8,6 48,3 21,3 8,6 40,4

*I dati del 2011 sono stimati.
ND, non disponibile.
Fonte: Eurostat On Line Database http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/statistics/search_database.
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da 8,3 negli uomini e 8,5 anni nelle donne 
a 8,6 anni per entrambi i generi. Tali valori 
costitui scono il 48% e il 40% degli anni di 
vita da vivere in buona salute oltre i 65 anni, 
rispettivamente per gli uomini e per le donne.
In Italia la vita media attesa oltre i 65 anni è 
tra le più elevate in Europa e continua ad au-
mentare anche nel periodo più recente, rag-
giungendo nel 2011 18,8 anni negli uomini e 
22,6 anni nelle donne. Negli uomini aumenta 
anche la vita media senza limitazioni (passa 
da 7,6 a 8,1 anni), nelle donne invece gli anni 
in buona salute rimangono sostanzialmente 
stabili (da 7,1 a 7). A fronte quindi di un’ele-
vata sopravvivenza, l’Italia sembra scontare 
una peggiore qualità della sopravvivenza con 
valori più bassi della media europea, simili a 
quelli di Cipro (8 anni) e Austria (8,3) per gli 
uomini e a quelli della Slovenia (6,9 anni) e 
della Croazia (7,1 anni) per le donne. 
Il Paese che nel 2011 occupa la posizione più 
favorevole sia per gli uomini sia per le donne 
è la Norvegia, i cui abitanti possono contare 
di vivere ben 14,7 anni per gli uomini e 15,9 

anni per le donne in assenza di limitazioni 
nelle attività della vita quotidiana, ovvero ri-
spettivamente l’81% e il 75% dell’aspettativa 
di vita a 65 anni.
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1.4. Condizioni di salute: cronicità e salute percepita

1.4.1. Quadro programmatico

Le malattie croniche rappresentano una delle 
principali sfide per la sanità pubblica in tutti 
i Paesi. Secondo l’Organizzazione Mondia-
le della Sanità (OMS), oltre a essere la causa 
principale della disabilità, sono responsabili di 
oltre l’85% dei decessi e del 77% del burden 
disease a livello europeo, mettendo a dura pro-
va i sistemi sanitari, lo sviluppo economico e il 
benessere di gran parte della popolazione. 
Tra i fattori che determinano tali patologie, 
alcuni sono comportamentali e quindi mo-
dificabili attraverso la promozione di stili di 
vita salutari, altri sono tipo genetico e altri 
ancora afferiscono ad aspetti socioeconomici 
e ambientali, anch’essi rimuovibili attraverso 
politiche non strettamente sanitarie. Allo stes-
so tempo le malattie croniche sono responsa-
bili di molte delle persistenti disuguaglianze 
nella salute, evidenziando un forte gradiente 

socioeconomico e rilevanti differenze di ge-
nere nella loro diffusione; importante anche 
l’impatto che tali malattie producono sulla 
qualità della vita e sulla percezione del benes-
sere a livello individuale.
Il controllo delle patologie croniche resta una 
priorità assoluta, riconosciuta a livello in-
ternazionale; lo conferma la nuova strategia 
europea Health 2020, promossa dall’OMS, 
per migliorare la salute e il benessere delle 
popolazioni europee. Tra i sei obiettivi prio-
ritari da conseguire entro il 2020 al primo 
posto colloca quello di ridurre del 25% i de-
cessi prematuri (tra i 30 e i 70 anni) dovuti 
all’insieme delle quattro più diffuse malattie 
croniche, vale a dire malattie cardiovascolari, 
tumori, malattie respiratorie croniche e dia-
bete. Oltre a incoraggiare ulteriori guadagni 
della sopravvivenza nella Regione Europea, 
la strategia Health 2020 propone anche la 
riduzione delle disuguaglianze nella salute, 



Lo stato di salute della popolazione

54

nonché uno specifico obiettivo riguardante il 
miglioramento del benessere (well-being). Per 
l’Italia, uno dei Paesi più longevi in Europa 
e caratterizzato dal crescente invecchiamen-
to della popolazione, assume quindi parti-
colare rilievo monitorare l’andamento della 
diffusione delle patologie croniche, valutare 
il livello di benessere correlato alla salute e 
comprendere se siano stati conseguiti o meno 
progressi nella riduzione delle disuguaglian-
ze anche in considerazione della sfavorevole 
congiuntura economica.
Nell’ottica della promozione del benessere, 
la “salute percepita”, ossia la valutazione che 
l’individuo fa della propria salute, riesce a 
sintetizzare le diverse dimensioni (salute fisi-
ca e funzionale, mentale ed emotiva, nonché 
quella relazionale), dimostrandosi un buon 
predittore della sopravvivenza, come ampia-
mente dimostrato in letteratura. Uno degli 
strumenti di tipo psicometrico per indagare 
con maggiore precisione la multidimensio-
nalità del concetto di salute e il livello di be-
nessere correlato alla salute (Health Related 
Quality of Life) è il questionario SF-12, che 
consente di analizzare due indici sintetici di 
benessere psicofisico: l’Indice di stato fisico 
e l’Indice di stato psicologico. Questi indici 
vengono di seguito analizzati insieme ai tra-
dizionali indicatori di cronicità.

1.4.2. Rappresentazione dei dati

In base ai risultati dell’indagine multisco-
po “Condizioni di salute e ricorso ai servizi 
sanitari” realizzata dall’Istat con il sostegno 
del Ministero della salute e delle Regioni nel 
2012-2013, si stimano circa 9 milioni (pari al 
14,7%) di persone che dichiarano di essere 
affette da almeno una tra le seguenti pato-
logie, spesso particolarmente gravi e invali-
danti: diabete, infarto del miocardio, angina 
pectoris, altre malattie del cuore, ictus, emor-
ragia cerebrale, bronchite cronica, enfisema, 
cirrosi epatica, insufficienza renale cronica, 
tumore maligno (inclusi linfoma/leucemia), 
parkinsonismo, Alzheimer e demenze seni-
li. Altrettanto rilevante è la diffusione della 
comorbilità: circa 8,7 milioni (pari a 14,4%) 
sono le persone con problemi di multicroni-

cità, ovvero che hanno riferito la presenza di 
almeno tre o più malattie croniche indipen-
dentemente dalla loro gravità. Tra gli over 
75 anni, quasi una persona su due riferisce 
patologie gravi o problemi di comorbilità. Le 
donne presentano per tutte le classi di età tas-
si di multicronicità più alti degli uomini, ma 
sono meno colpite da patologie gravi dopo i 
50 anni rispetto ai loro coetanei (Figura 1.5).
La maggior parte delle patologie dichiarate 
(con l’eccezione delle malattie allergiche, più 
diffuse tra bambini e giovani) presenta preva-
lenze che aumentano con l’età. Di conseguen-
za, nella popolazione anziana (65 anni e più), 
circa una persona su due soffre di artrosi/ar-
trite o ipertensione, il 24,2% di osteoporosi 
e il 17,6% di diabete; il 13,0% dichiara di 
soffrire di depressione o ansietà cronica. Tali 
prevalenze mostrano rilevanti differenze per 
quanto riguarda il genere. Tra le donne an-
ziane, le patologie più frequentemente riferite 
sono artrosi/artrite (59,4%) e ipertensione 
(50,9%), seguono osteoporosi (39,5%), dia-
bete (16,8%) e ansia/depressione (16,7%). A 
parità di età, tra gli uomini di 65 anni e più 
le patologie più frequenti sono l’ipertensione 
(45,8%) e l’artrosi/artrite (38,9%); seguono, 
con prevalenze più basse, diabete (18,3%), 
bronchite cronica/enfisema (14,3%), infarto 
(10,0%) e altre malattie del cuore (13,6%). 
Rispetto al 2005, a parità di età aumentano i 
tumori maligni (+60,0%), le malattie della ti-
roide (+52,0%), l’Alzheimer e le demenze seni-
li (+50,0%), l’emicrania ricorrente (+39,0%), 
l’allergia (+29,0%) e l’osteoporosi (+26,0%), 
mentre diminuiscono le prevalenze di bronchite 
cronica/enfisema (–24,0%) e dell’artrosi/artrite 
(–18,0%). Queste variazioni nel tempo rifletto-
no l’impatto di molti fattori, tra cui i progressi 
della medicina e il miglioramento delle capa-
cità diagnostiche, la migliore consapevolezza 
e informazione dell’intervistato sulle principa-
li patologie rispetto al passato, i cambiamenti 
epidemiologici in atto in una popolazione che 
invecchia e progredisce in termini di istruzione. 
Passando ad analizzare la salute percepita, 
nel 2013 oltre i due terzi (67,1%) delle per-
sone di 14 anni e più hanno riferito di esse-
re in buona salute, il 7,4% ha riportato una 
valutazione negativa e il 25,5% ha dichiarato 
invece di stare né bene né male. Gli indici sin-
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tetici di benessere psicofisico, che assumono 
valori decrescenti al peggiorare delle condizio-
ni di salute riferite, indicano un complessivo 
miglioramento, rispetto al 2005, della perce-
zione delle condizioni di salute fisica e un leg-
gero peggioramento del benessere psicologico: 
aumenta infatti il punteggio medio dell’Indice 
di stato fisico (Physical Component Summa-
ry, PCS) per la popolazione di 14 anni e più, 
controllato per età, da 49,9 a 50,7, mentre al 
contrario l’Indice di stato psicologico (Mental 
Component Summary, MCS) diminuisce da 
49,8 a 48,9. Il benessere psicologico peggiora 
rispetto al 2005 tra gli adulti, soprattutto se 
maschi tra i 45 e i 64 anni (–1,3), ma anche tra 
i giovani fino ai 34 anni (–1,2).
La curva discendente con l’età evidenzia che 

all’aumentare dell’età peggiorano entrambi 
gli indici, sebbene l’andamento sia più marca-
to per l’indice di stato fisico rispetto a quello 
psicologico (Tabella 1.8). Le donne, coerente-
mente con gli altri indicatori di cattiva salute, 
presentano sempre punteggi medi più bassi 
per entrambi gli indici: l’indice PCS è pari a 
49,6 per le donne e a 51,9 per gli uomini e 
l’indice MCS è pari a 47,9 per le donne e a 
50,1 per gli uomini.

1.4.3. Disuguaglianze sociali e territoriali 
nella salute

Il quadro epidemiologico è complessiva-
mente stabile rispetto alle dimensioni della 

Figura 1.5. Popolazione per presenza di malattie croniche gravi* (A) o in condizioni di multicronicità (B) 
per sesso e classi di età (per 100 persone) [Anni 2005 e 2012].
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salute considerate riflettendo il processo di 
invecchiamento della popolazione registrato 
dal 2005. Rimangono rilevanti le disugua-
glianze sociali e territoriali che penalizzano 
alcuni gruppi di popolazione. Nel 2013 si 

conferma, infatti, l’associazione tra livelli 
più bassi di scolarità e peggiori condizioni 
di salute. Differenze marcate si evidenziano 
anche in relazione alle condizioni econo-
miche familiari sulla base delle valutazioni 

Tabella 1.8.  Salute percepita. Persone di 14 anni e oltre che dichiarano di stare male o molto male, Indice 
di stato fisico e Indice di stato psicologico delle persone di 14 anni e oltre per sesso e classe di età (Anni 
2005 e 2013)

Classi di età (anni)               
Male/molto male* Indice di stato fisico¶ Indice di stato psicologico¶

2005 2013 2005 2013 2005 2013

Maschi

14-24 0,5 0,7 55,3 55,8 53,7 52,5

25-34 1,2 1,4 54,4 55,0 52,5 51,3

35-44 1,9 1,9 53,5 54,2 51,5 50,6

45-54 3,1 3,7 52,4 53,0 50,8 49,5

55-64 6,1 6,7 50,2 51,0 50,4 49,1

65-69 9,3 9,1 47,7 48,8 50,0 50,1

70-74 13,4 12,4 45,4 47,1 48,9 49,2

75 e più 22,8 21,6 40,4 41,5 47,2 47,4

Totale 5,1 5,6 51,5 51,9 51,2 50,1

Totale standardizzato§ 6,3 6,2 50,6 51,5 50,8 50,0

Femmine

14-24 0,5 0,9 55,3 55,8 51,2 50,5

25-34 1,1 1,6 53,8 54,4 50,4 49,4

35-44 1,8 2,4 53,1 53,6 49,7 49,0

45-54 4,7 4,9 51,0 51,8 48,5 47,6

55-64 8,7 8,0 48,1 49,2 48,0 47,7

65-69 14,5 13,0 44,9 46,7 46,9 47,4

70-74 19,2 17,7 42,6 43,8 45,9 46,2

75 e più 30,5 30,7 36,9 36,9 44,1 44,2

Totale 8,3 9,0 49,3 49,6 48,5 47,9

Totale standardizzato§ 8,4 8,4 49,2 50,0 48,4 47,9

Totale

14-24 0,5 0,8 55,3 55,8 52,5 51,5

25-34 1,1 1,5 54,1 54,7 51,5 50,4

35-44 1,8 2,2 53,3 53,9 50,6 49,8

45-54 3,9 4,3 51,6 52,4 49,6 48,5

55-64 7,4 7,4 49,1 50,1 49,2 48,4

65-69 12,1 11,2 46,2 47,7 48,3 48,6

70-74 16,6 15,2 43,9 45,3 47,2 47,6

Totale 6,7 7,4 50,4 50,7 49,8 48,9

Totale standardizzato§ 7,4 7,3 49,9 50,7 49,6 48,9

*Per 100 persone.
¶Punteggi medi.
§I tassi sono standardizzati rispetto alla popolazione del Censimento 2011.
Fonte: Istat. Indagine sulle condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari.
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espresse dagli intervistati: dichiara di stare 
male o molto male il 10,9% delle persone 
con risorse economiche familiari scarse o 
insufficienti contro il 5,1% di coloro che 
giudicano le proprie risorse ottime o ade-
guate. La relazione si conferma anche rispet-
to agli indicatori di cronicità, sebbene con 
differenze più contenute (Tabella 1.9). Nella 
popolazione anziana, rispetto al 2005, resta 
elevato il divario tra i più abbienti e i meno 
abbienti. Le persone anziane con risorse eco-
nomiche ottime o adeguate che dichiarano 
di stare male o molto male nel 2013 sono 
il 14,5%, in diminuzione rispetto al 2005, 
quando erano il 16,1%, mentre quelle eco-
nomicamente svantaggiate sono il doppio 
(29,3%) e stabili rispetto al 2005. Al Sud 

aumenta la percentuale di popolazione che 
si dichiara in cattive condizioni di salute, 
passando dall’8,6% del 2005 al 12,4% del 
2013. Gli anziani residenti nel Mezzogiorno 
rappresentano il gruppo di popolazione più 
vulnerabile, in particolare se hanno risorse 
economiche scarse o insufficienti. Al Sud, la 
popolazione anziana in situazione economi-
ca svantaggiata dichiara un cattivo stato di 
salute nel 34,8% dei casi (33,5% nel 2005), 
contro il 19,4% dei più abbienti. Nelle Isole 
la quota di anziani con ridotte disponibilità 
economiche che si dichiarano in cattive con-
dizioni di salute raggiunge il 36,0%. 
Per valutare l’impatto delle variabili socioe-
conomiche sulla salute è stato utilizzato un 
modello di regressione logistica assumendo 

Tabella 1.9. Persone in cattive condizioni di salute, con tre o più malattie croniche per valutazione delle 
risorse economiche e ripartizione geografica (per 100 persone) [Anno 2013]

Ripartizioni 
geografiche

Persone di 14 
anni e più che 
stanno male  
o molto male

 Persone
con almeno
una malattia 

cronica grave*

 Popolazione  
con tre o più 

malattie  
croniche

Persone di 65 
anni e oltre  

che stanno male  
o molto male

 Persone di 65 
anni e oltre  
con almeno  
una malattia 

cronica grave*

 Persone di 65 
anni e oltre  
con tre o più 

malattie  
croniche

Risorse ottime o adeguate¶

Nord-Ovest 3,8 12,8 10,9 10,6 39,1 32,7

Nord-Est 3,7 12,8 10,9 10,3 38,6 33,2

Centro 5,2 12,9 11,4 15,4 39,7 34,8

Sud 7,1 14,8 13,7 19,4 45,3 41,7

Isole 7,8 14,8 14,3 22,9 45,2 42,0

Totale 5,1 13,4 11,9 14,5 41,0 36,0

Risorse scarse o insufficienti¶

Nord-Ovest 9,2 16,8 15,2 23,6 48,2 46,6

Nord-Est 9,3 17,1 16,0 23,1 47,5 46,7

Centro 10,5 16,4 16,4 28,6 49,8 49,0

Sud 12,4 17,2 17,1 34,8 53,8 53,5

Isole 12,6 17,0 17,1 36,0 52,8 52,2

Totale 10,9 16,9 16,4 29,3 50,5 49,7

Totale

Nord-Ovest 5,5 14,1 12,3 14,7 42,0 37,1

Nord-Est 5,6 14,3 12,6 14,6 41,6 37,8

Centro 7,2 14,2 13,3 20,3 43,4 40,0

Sud 9,5 15,9 15,3 26,2 49,0 46,9

Isole 10,3 15,9 15,7 29,1 48,7 46,8

Totale 7,3 14,8 13,6 20,1 44,6 41,2

*Malattie croniche gravi: diabete; infarto del miocardio; angina pectoris; altre malattie del cuore; ictus; emorragia cerebrale; 
bronchite cronica; enfisema; cirrosi epatica; tumore maligno (inclusi linfoma/leucemia); parkinsonismo; Alzheimer; demenze.
¶Giudizio sulle risorse economiche familiari degli ultimi 12 mesi.
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come variabile risposta la percezione di cat-
tiva salute (dichiarano di stare male o molto 
male). Il modello conferma quanto le varia-
bili legate allo status socioeconomico siano 
rilevanti. Dopo la presenza di problemi di 
cronicità ed età, ovviamente correlate a una 
percezione di cattiva salute, le condizioni so-
cioeconomiche sono il determinante più im-
portante: è maggiore la probabilità di riferire 
cattive condizioni di salute tra quanti giudi-
cano scarse o insufficienti le risorse economi-
che della famiglia, tra quanti sono esclusi dal 
mondo del lavoro o hanno un basso livello di 
istruzione o risiedono nel Mezzogiorno. 
In particolare per gli anziani, l’associazione 
tra cattiva salute percepita e svantaggio so-
cioeconomico risulta ancora più accentuata, 
in base all’analisi da modello: controllando la 
presenza di multicronicità che presenta una 
forte associazione con lo stare male o mol-
to male, il rischio relativo per un anziano di 
riferire cattive condizioni di salute è doppio 
se versa in cattive condizioni economiche 
(odds ratio 1,97), quasi doppio se si risiede 
nel Mezzogiorno rispetto al Nord (odds ratio 
1,83) o poco più basso se ha conseguito al 
massimo la licenza elementare rispetto a un 
diplomato o laureato (odds ratio 1,65). Ri-

spetto al contesto familiare, versano in con-
dizioni più precarie gli anziani che convivono 
come membro aggregato presso il nucleo di 
un loro familiare stretto (odds ratio 1,92). Ri-
spetto al 2005, sembra rafforzarsi l’associa-
zione tra cattiva salute percepita e condizione 
economica svantaggiata, mentre diminuisce 
debolmente il rischio relativo di sentirsi male 
tra i meno istruiti. 
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1.5. Cause di morte

1.5.1. Quadro programmatico

La mortalità è un indicatore fondamentale 
per misurare lo stato di salute di una popo-
lazione; la mortalità per causa, in particola-
re, consente di descrivere il ruolo delle varie 
patologie. Essa assicura la possibilità di ef-
fettuare confronti nel tempo e nello spazio, 
poiché si avvale di un sistema di codifica (In-
ternational Classification of Diseases, ICD) 
adottato da decenni a livello internazionale. 
Gli indicatori qui presentati sono stati elabora-
ti a partire dai dati ufficiali di mortalità e dalle 
stime della popolazione residente (calcolate 
come media fra le popolazioni al 1° gennaio 
2011 e al 1° gennaio 2012), entrambi di fon-
te Istat. Sono stati analizzati i dati più recenti 

rilasciati dall’Istat, relativi ai decessi avvenuti 
nel corso del 2011, codificati con il Sistema 
ICD-10. La scheda Istat per la rilevazione dei 
decessi e delle cause di morte (Modello D4-
D4bis) per l’anno 2011 è stata aggiornata, 
in ottemperanza al provvedimento attuativo 
328/2011 del regolamento della Commissione 
Europea n. 1338/2008. Tale aggiornamento è 
mirato a una maggiore armonizzazione con gli 
standard internazionali e a migliorare la qua-
lità dei dati, soprattutto per quanto riguarda i 
decessi da cause esterne. 
Tutti gli indicatori si riferiscono alla popola-
zione residente in Italia. Vengono presentati, 
oltre al numero assoluto dei decessi, i tassi 
grezzi e i tassi standardizzati per età. 
Il tasso grezzo è un indicatore che rappre-
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senta l’impatto reale esercitato da una spe-
cifica causa di morte sulla popolazione e co-
stituisce una misura indiretta della richiesta 
potenziale che grava sul sistema sanitario. Il 
tasso standardizzato per età è un indicatore 
che consente di effettuare confronti spazio-
temporali “al netto” della struttura per età e 
genere delle popolazioni messe a confronto. 
La standardizzazione dei tassi è stata effet-
tuata con metodo diretto, utilizzando come 
“standard” la popolazione italiana al Censi-
mento 2001. 

1.5.2. Rappresentazione e valutazione dei 
dati

Sono state prese in considerazione le princi-
pali cause di morte, analizzandole sia per ge-
nere sia per fasce di età.

Il continuo processo di invecchiamento del-
la popolazione ha modificato nel tempo la 
struttura della mortalità per causa ed età. Il 
decesso è un evento che va progressivamente 
spostandosi verso età più elevate: il 72,5% 
dei decessi verificatisi in Italia nel 2011 è re-
lativo a soggetti di 75 anni e più (l’1,1% ri-
guarda persone ultracentenarie).
La Figura 1.6, che rappresenta la distribu-
zione percentuale delle cause selezionate nel 
complesso delle età, mostra come le malattie 
cronico-degenerative, legate al processo di in-
vecchiamento, si confermino principali cause 
di morte: le malattie del sistema circolatorio e i 
tumori rappresentano, ormai da anni, le prime 
due più frequenti cause di morte, responsabili 
nel 2011 nel complesso del 68,2% del totale 
dei decessi maschili e del 66,4% di quelli fem-
minili; tuttavia, mentre tra gli uomini il peso 
di queste due cause di morte praticamente si 

Figura 1.6. Classifica delle prime dieci cause di morte: uomini (A) e donne (B) [Anno 2011].

Cardiovascolari 33,7%  

Cardiovascolari
41,2%  

Altro 2,6%
Infettive 1,8%

Tumori 34,5% 

Tumori 25,2% 

Respiratorie 7,8%

Respiratorie 5,9%

Violente 4,7%

Violente 3,2%

Digerente 3,9%

Digerente 3,8%

Endocrine/metab. 3,9% 

Endocrine/metab. 5,1% 

Sistema nervoso e organi di senso 3,4%

Sistema nervoso e organi di senso 4,4%

Genitourinarie 1,8% 

Genitourinarie 1,9% 

Altro 3,8% 

Disturbi psichici 1,8% 

Disturbi psichici 3,5% 
Mal de�nite 2,0% 

UominiA

B Donne

Fonte: Elaborazione Istituto superiore di sanità su dati Istat.
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equivale (34,0% ciascuna), tra le donne le ma-
lattie cardiovascolari sopravanzano di gran 
lunga i tumori (41,2% vs 25,2%). Le malat-
tie dell’apparato respiratorio rappresentano la 
terza causa di decesso, sia per gli uomini sia 
per le donne (7,8% e 5,9%, rispettivamen-
te), seguite per gli uomini dalle cause violente 
(4,7%) e per le donne dalle malattie endocri-
ne e del metabolismo, incluso diabete mellito 
(5,1%). Il rapporto tra i decessi femminili e 
quelli maschili è pari, complessivamente, a 1,1 
quando si considerano tutte le età, ma arriva a 
1,3 tra i più anziani.

Nelle Tabelle 1.10 e 1.11 è mostrata la di-
stribuzione delle principali cause di morte, 
rispettivamente tra uomini e donne, nel com-
plesso delle età e in tre fasce: bambini/ado-
lescenti (0-14 anni), adulti (15-74) e anziani 
(75 anni e oltre).
Le malattie del sistema circolatorio sono la 
causa principale di morte dopo i 75 anni di 
età in entrambi i generi. La maggior parte 
delle morti per malattie del sistema circolato-
rio è dovuta alle malattie ischemiche del cuo-
re (quali l’infarto del miocardio) e alle malat-
tie cerebrovascolari (come l’ictus), tuttavia, 

Tabella 1.10. Mortalità per grandi gruppi di cause, numero di decessi e tassi (per 100.000 residenti) per classi

 ICD10 Cause di morte
0-14 anni 15-74 anni 75+ anni Tutte le età

Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tasso STD (IC 95%)

A00-B99 Malattie infettive e parassitarie 33 0,76 2.300 10,26 2.949 126,2 5.282 18,7 (18,2-19,3)

C00-D48 Tumore 148 3,42 46.262 206,5 52.290 2,238 98.700 348,7 (346,5-351,0

C16 Tumori maligni dello stomaco 1 0,02 2.686 11,99 3.066 131,2 5.753 20,3 (19,8-20,8)

C18-C21 Tumori maligni del colon-retto 4.553 20,3 5.695 243,7 10.248 36,3 (35,5-37,0)

C22 Tumori maligni del fegato e dotti biliari intraepatici 5 0,12 3.470 15,49 3.025 129,4 6.500 22,6 (22,1-23,2)

C25 Tumori maligni del pancreas 1 0,02 2.988 13,34 2.265 96,9 2.254 18,4 (17,9-18,9)

C33-C34 Tumori maligni della trachea/bronchi/polmoni 1 0,02 13.119 58,5 12.033 514,9 25.153 87,9 (86,8-89,0)

C50 Tumori maligni della mammella 

C53 Tumori maligni della cervice uterina

C64,C66,C68 Tumori maligni del rene e degli altri non specificati organi urinari 5 0,12 1.253 5,59 1.410 60,3 2.668 9,38 (9,03-9,75)

C61 Tumori maligni della prostata 1.755 7,87 5.755 246,3 7.520 27,7 (27,1-28,3)

C67 Tumori maligni della vescica 1.447 6,46 2.983 127,6 4.430 15,94 (15,46-16,42)

C81-C96 Tumori maligni del tessuto linfatico/ematopoietico 45 1,04 3.504 15,6 3.986 170,6 7.535 26,6 (26,0-27,2)

E00-E90 Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 33 0,76 3.891 17,37 7.277 311,4 11.201 40,7 (40,0-41,5)

E10-E14 Diabete mellito 1 0,02 2.998 13,38 6.007 257,1 9.006 32,7 (32,0-33,4)

F00-F99 Disturbi psichici e comportamentali 1 0,02 821 3,66 4.451 190,5 5.273 20,5 (19,9-21,1)

G00-H95 Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 59 1,36 2.746 12,26 6.884 294,6 9.689 35,2 (34,5-35,9)

I00-I99 Malattie del sistema circolatorio 60 1,39 24.320 108,5 71.986 3.080 96.366 360,8 (358,4-363,1)

I20-I25 Malattie ischemiche del cuore 11.297 50,4 25.995 1.112,4 37.292 137,8 (136,3-139,2)

I60-I69 Malattie cerebrovascolari 15 0,35 4.607 20,56 19.187 821,1 23.809 89,5 (88,3-90,7)

J00-J99 Malattie del sistema respiratorio 32 0,74 4.142 18,50 18.197 778,7 22.371 84,6 (83,4-85,7) 

K00-K93 Malattie dell'apparato digerente 28 0,65 4.818 21,5 6.351 271,8 11.197 40,1 (39,4-40,9)

N00-N99 Malattie del sistema genitourinario 5 0,12 985 4,40 4.263 182,4 5.253 19,9 (19,35-20,46)

P00-P96 Alcune condizioni che hanno origine nel periodo perinatale 536 12,39 12 0,05 548 1,83 (1,68-1,99)

Q00-Q99 Malformazioni congenite e anormalità cromosomiche 266 6,15 357 1,59 117 5,01 740 2,54 (2,35-2,73)

R00-R99 Sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 57 1,32 1.396 6,23 2.318 99,2 3.771 14,53 (14,06-15,01)

V01-Y89 Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 119 2,75 7.726 34,5 5.521 254,2 13.366 48,3 (47,5-49,1)

A00-T98 Tutte le cause naturali 1.394 32,2 100.488 448,5 184.232 7.883,7 286.114 1.045,3 (1.041,4-1.049,2)

Fonte: Elaborazione Istituto superiore di sanità su dati Istat.



Struttura demografica, qualità della vita e mortalità 

61

mentre le cardiopatie ischemiche sono una 
prerogativa maschile, fra le donne entrambe 
le cause di morte sono rilevanti.
I tumori rappresentano la prima causa di de-
cesso nella fascia di età 15-74 anni (46% ne-
gli uomini, 53,8% nelle donne). Il tumore del 
polmone fra gli uomini (la cui mortalità è 87,9 
per 100.000) e il tumore della mammella fra le 
donne (31,0 per 100.000) sono responsabili del 
maggior numero di morti causate da neoplasie; 
queste due sedi tumorali sono le più frequenti 
sia tra gli adulti sia tra gli anziani. Seguono il tu-
more del colon-retto, sia per gli uomini sia per 

le donne (36,3 e 21,3 per 100.000, rispettiva-
mente). I traumatismi e gli avvelenamenti cau-
sano 7.726 decessi tra gli uomini e 2.230 tra le 
donne nella fascia di età 15-74 anni. 
Fra i bambini e gli adolescenti il numero di 
decessi è di 2.485, principalmente dovuti a 
condizioni che originano dal periodo perina-
tale (38,2%) e da malformazioni congenite e 
anormalità cromosomiche (20,2%); i tumori 
rappresentano la terza causa di morte più fre-
quente (10,5%) e in questo gruppo sono più 
frequenti leucemie e altri tumori del sistema 
linfoematopoietico.

di età: uomini (Anno 2011)

 ICD10 Cause di morte
0-14 anni 15-74 anni 75+ anni Tutte le età

Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tasso STD (IC 95%)

A00-B99 Malattie infettive e parassitarie 33 0,76 2.300 10,26 2.949 126,2 5.282 18,7 (18,2-19,3)

C00-D48 Tumore 148 3,42 46.262 206,5 52.290 2,238 98.700 348,7 (346,5-351,0

C16 Tumori maligni dello stomaco 1 0,02 2.686 11,99 3.066 131,2 5.753 20,3 (19,8-20,8)

C18-C21 Tumori maligni del colon-retto 4.553 20,3 5.695 243,7 10.248 36,3 (35,5-37,0)

C22 Tumori maligni del fegato e dotti biliari intraepatici 5 0,12 3.470 15,49 3.025 129,4 6.500 22,6 (22,1-23,2)

C25 Tumori maligni del pancreas 1 0,02 2.988 13,34 2.265 96,9 2.254 18,4 (17,9-18,9)

C33-C34 Tumori maligni della trachea/bronchi/polmoni 1 0,02 13.119 58,5 12.033 514,9 25.153 87,9 (86,8-89,0)

C50 Tumori maligni della mammella 

C53 Tumori maligni della cervice uterina

C64,C66,C68 Tumori maligni del rene e degli altri non specificati organi urinari 5 0,12 1.253 5,59 1.410 60,3 2.668 9,38 (9,03-9,75)

C61 Tumori maligni della prostata 1.755 7,87 5.755 246,3 7.520 27,7 (27,1-28,3)

C67 Tumori maligni della vescica 1.447 6,46 2.983 127,6 4.430 15,94 (15,46-16,42)

C81-C96 Tumori maligni del tessuto linfatico/ematopoietico 45 1,04 3.504 15,6 3.986 170,6 7.535 26,6 (26,0-27,2)

E00-E90 Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 33 0,76 3.891 17,37 7.277 311,4 11.201 40,7 (40,0-41,5)

E10-E14 Diabete mellito 1 0,02 2.998 13,38 6.007 257,1 9.006 32,7 (32,0-33,4)

F00-F99 Disturbi psichici e comportamentali 1 0,02 821 3,66 4.451 190,5 5.273 20,5 (19,9-21,1)

G00-H95 Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 59 1,36 2.746 12,26 6.884 294,6 9.689 35,2 (34,5-35,9)

I00-I99 Malattie del sistema circolatorio 60 1,39 24.320 108,5 71.986 3.080 96.366 360,8 (358,4-363,1)

I20-I25 Malattie ischemiche del cuore 11.297 50,4 25.995 1.112,4 37.292 137,8 (136,3-139,2)

I60-I69 Malattie cerebrovascolari 15 0,35 4.607 20,56 19.187 821,1 23.809 89,5 (88,3-90,7)

J00-J99 Malattie del sistema respiratorio 32 0,74 4.142 18,50 18.197 778,7 22.371 84,6 (83,4-85,7) 

K00-K93 Malattie dell'apparato digerente 28 0,65 4.818 21,5 6.351 271,8 11.197 40,1 (39,4-40,9)

N00-N99 Malattie del sistema genitourinario 5 0,12 985 4,40 4.263 182,4 5.253 19,9 (19,35-20,46)

P00-P96 Alcune condizioni che hanno origine nel periodo perinatale 536 12,39 12 0,05 548 1,83 (1,68-1,99)

Q00-Q99 Malformazioni congenite e anormalità cromosomiche 266 6,15 357 1,59 117 5,01 740 2,54 (2,35-2,73)

R00-R99 Sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 57 1,32 1.396 6,23 2.318 99,2 3.771 14,53 (14,06-15,01)

V01-Y89 Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 119 2,75 7.726 34,5 5.521 254,2 13.366 48,3 (47,5-49,1)

A00-T98 Tutte le cause naturali 1.394 32,2 100.488 448,5 184.232 7.883,7 286.114 1.045,3 (1.041,4-1.049,2)

Fonte: Elaborazione Istituto superiore di sanità su dati Istat.
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1.5.3. Le differenze regionali

L’analisi per Regione di residenza (Figura 1.7) 
di grandi gruppi di cause evidenzia significa-
tive differenze territoriali nella mortalità, in-
dipendenti dalle diverse strutture per età delle 
popolazioni poste a confronto.
Per quanto riguarda la mortalità per tumori, 
il Nord presenta una situazione critica: tra gli 
uomini tutte le Regioni con valori del tasso 
di mortalità superiore alla media nazionale si 
trovano al Nord (con l’inserimento di Lazio, 
Campania e Sardegna); analogamente, tra le 

donne, sono collocate al Nord (con l’inseri-
mento del Lazio) tutte le Regioni con situazio-
ne più sfavorevole rispetto al dato nazionale.
Anche nella mortalità per malattie circolatorie 
si ha un chiaro trend geografico, con il Sud sfa-
vorito; sia tra gli uomini sia tra le donne tutte 
le Regioni con tasso superiore al valore nazio-
nale sono collocate al Sud (con l’inserimento 
del Lazio in entrambi i generi e anche dell’Um-
bria solo tra gli uomini). Gli altri grandi grup-
pi di cause di morte (dell’apparato respiratorio 
e per accidenti e traumatismi) non presentano 
invece trend di tipo geografico.

Tabella 1.11. Mortalità per grandi gruppi di cause, numero di decessi e tassi (per 100.000 residenti) per classi

ICD10 Cause di morte
0-14 anni 15-74 anni 75+ anni Tutte le età

Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tasso STD (IC 95%)

A00-B99 Malattie infettive e parassitarie 18 0,44 1.354 5,88 4.322 113,3 5.694 12,93 (12,59-13,29)

C00-D48 Tumore 113 2,76 31.753 137,9 44.797 1.174 76.663 191,7 (190,3-193,1)

C16 Tumori maligni dello stomaco 1.481 6,43 2.723 71,4 4.204 10,19 (9,88-10,52)

C18-C21 Tumori maligni del colon-retto 3.047 13,2 5.782 151,5 8.829 21,3 (20,8-21,7)

C22 Tumori maligni del fegato e dotti biliari intraepatici 1 0,02 1.161 5,04 2.354 61,7 3.516 8,53 (8,24-8,83)

C25 Tumori maligni del pancreas 2.148 9,33 3.386 88,7 5.534 13,8 (13,4-14,1)

C33-C34 Tumori maligni della trachea/bronchi/polmoni 4.376 19,0 4.177 109,5 8.553 22,5 (22,0-23,0)

C50 Tumori maligni della mammella 6.129 26,6 5.830 152,8 11.959 31,0 (30,4-31,6)

C53 Tumori maligni della cervice uterina 302 1,31 129 3,38 431 1,21 (1,09-1,33)

C64,C66,C68 Tumori maligni  del rene e degli altri non specificati organi urinari

C61 Tumori maligni della prostata 4 0,01 512 2,22 847 22,2 1.363 3,37 (3,19-3,56)

C67 Tumori maligni della vescica 305 1,32 883 23,14 1.188 2,71 (2,55-2,88)

C81-C96 Tumori maligni del tessuto linfatico/ematopoietico 35 0,86 2.426 10,53 4.242 111,2 6.703 16,6 (16,2-17,0)

E00-E90 Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 34 0,83 2.600 11,29 12.839 336,5 15.473 33,2 (32,7-33,8)

E10-E14 Diabete mellito 1.887 8,19 10.179 266,8 12.066 25,8 (25,4-26,3)

F00-F99 Disturbi psichici e comportamentali 3 0,07 482 2,09 10.178 266,7 10.663 20,0 (19,6-20,4)

G00-H95 Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 37 0,90 2.226 9,66 11.232 294,4 13.495 29,1 (28,6-29,69)

I00-I99 Malattie del sistema circolatorio 50 1,22 11.494 49,9 113.979 2.987 125.523 248,7 (247,3-250,1)

I20-I25 Malattie ischemiche del cuore 3.577 15,53 33.322 873,3 36.899 73,3 (72,5-74,1)

I60-I69 Malattie cerebrovascolari 7 0,17 3.193 13,86 33.288 872,4 36.488 72,6 (71,9-73,4)

J00-J99 Malattie del sistema respiratorio 38 0,93 2.071 8,99 15.908 416,9 18.017 58,2 (57,4-59,1)

K00-K93 Malattie dell'apparato digerente 16 0,39 2.407 10,45 9.140 239,5 11.563 25,4 (25,0-25,9)

N00-N99 Malattie del sistema genitourinario 8 0,20 685 2,97 5.132 134,5 5.825 12,0 (11,6-12,3)

P00-P96 Alcune condizioni che hanno origine nel periodo perinatale 414 10,11 8 0,04 422 1,49 (1,35-1,64)

Q00-Q99 Malformazioni congenite e anormalità cromosomiche 236 5,77 276 1,20 141 3,70 653 2,01 (1,85-2,17)

R00-R99 Sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 38 0,93 594 2,58 5.581 146,3 6.213 11,31 (11,01-11,61)

V01-Y89 Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 65 1,59 2.230 9,57 7.317 191,8 9.607 21,3 (20,8-21,7)

A00-T98 Tutte le cause naturali 1.091 26,7 59.028 256,3 244.381 6,404 304.500 655,4 (653,0-657,8)

Fonte: Elaborazione Istituto superiore di sanità su dati Istat.
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Merita particolare attenzione la Campania, 
che presenta una situazione critica non solo 
nella mortalità generale (dato non riportato), 
ma anche in molte cause di morte.

1.5.4. Indicazioni per la programmazione

L’analisi degli indicatori di mortalità pre-
sentati in questo Capitolo, con particolare 
attenzione alle differenze territoriali e di 
genere, fornisce vari spunti per la program-
mazione. Il persistere di differenze territo-
riali, la situazione complessiva assai critica 

in alcune Regioni (quali la Campania), così 
come le differenze di genere per alcune cause 
(si pensi per esempio al peso della mortalità 
per cause circolatorie tra le donne), sugge-
riscono, infatti, che esiste ancora un ampio 
margine di intervento per la riduzione sia 
del rischio sia del danno, con iniziative mi-
rate ai vari gruppi nella popolazione, volte 
alla promozione di stili di vita più salutari, 
o campagne di screening per la diagnosi pre-
coce di patologie trattabili, e ancora ridu-
cendo la variabilità territoriale nell’offerta e 
nella qualità dei servizi sanitari in termini di 
prevenzione, diagnosi e cura.

ICD10 Cause di morte
0-14 anni 15-74 anni 75+ anni Tutte le età

Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tassi grezzi Decessi Tasso STD (IC 95%)

A00-B99 Malattie infettive e parassitarie 18 0,44 1.354 5,88 4.322 113,3 5.694 12,93 (12,59-13,29)

C00-D48 Tumore 113 2,76 31.753 137,9 44.797 1.174 76.663 191,7 (190,3-193,1)

C16 Tumori maligni dello stomaco 1.481 6,43 2.723 71,4 4.204 10,19 (9,88-10,52)

C18-C21 Tumori maligni del colon-retto 3.047 13,2 5.782 151,5 8.829 21,3 (20,8-21,7)

C22 Tumori maligni del fegato e dotti biliari intraepatici 1 0,02 1.161 5,04 2.354 61,7 3.516 8,53 (8,24-8,83)

C25 Tumori maligni del pancreas 2.148 9,33 3.386 88,7 5.534 13,8 (13,4-14,1)

C33-C34 Tumori maligni della trachea/bronchi/polmoni 4.376 19,0 4.177 109,5 8.553 22,5 (22,0-23,0)

C50 Tumori maligni della mammella 6.129 26,6 5.830 152,8 11.959 31,0 (30,4-31,6)

C53 Tumori maligni della cervice uterina 302 1,31 129 3,38 431 1,21 (1,09-1,33)

C64,C66,C68 Tumori maligni  del rene e degli altri non specificati organi urinari

C61 Tumori maligni della prostata 4 0,01 512 2,22 847 22,2 1.363 3,37 (3,19-3,56)

C67 Tumori maligni della vescica 305 1,32 883 23,14 1.188 2,71 (2,55-2,88)

C81-C96 Tumori maligni del tessuto linfatico/ematopoietico 35 0,86 2.426 10,53 4.242 111,2 6.703 16,6 (16,2-17,0)

E00-E90 Malattie endocrine, nutrizionali e metaboliche 34 0,83 2.600 11,29 12.839 336,5 15.473 33,2 (32,7-33,8)

E10-E14 Diabete mellito 1.887 8,19 10.179 266,8 12.066 25,8 (25,4-26,3)

F00-F99 Disturbi psichici e comportamentali 3 0,07 482 2,09 10.178 266,7 10.663 20,0 (19,6-20,4)

G00-H95 Malattie del sistema nervoso e degli organi di senso 37 0,90 2.226 9,66 11.232 294,4 13.495 29,1 (28,6-29,69)

I00-I99 Malattie del sistema circolatorio 50 1,22 11.494 49,9 113.979 2.987 125.523 248,7 (247,3-250,1)

I20-I25 Malattie ischemiche del cuore 3.577 15,53 33.322 873,3 36.899 73,3 (72,5-74,1)

I60-I69 Malattie cerebrovascolari 7 0,17 3.193 13,86 33.288 872,4 36.488 72,6 (71,9-73,4)

J00-J99 Malattie del sistema respiratorio 38 0,93 2.071 8,99 15.908 416,9 18.017 58,2 (57,4-59,1)

K00-K93 Malattie dell'apparato digerente 16 0,39 2.407 10,45 9.140 239,5 11.563 25,4 (25,0-25,9)

N00-N99 Malattie del sistema genitourinario 8 0,20 685 2,97 5.132 134,5 5.825 12,0 (11,6-12,3)

P00-P96 Alcune condizioni che hanno origine nel periodo perinatale 414 10,11 8 0,04 422 1,49 (1,35-1,64)

Q00-Q99 Malformazioni congenite e anormalità cromosomiche 236 5,77 276 1,20 141 3,70 653 2,01 (1,85-2,17)

R00-R99 Sintomi, segni, risultati anomali e cause mal definite 38 0,93 594 2,58 5.581 146,3 6.213 11,31 (11,01-11,61)

V01-Y89 Cause esterne di traumatismo e avvelenamento 65 1,59 2.230 9,57 7.317 191,8 9.607 21,3 (20,8-21,7)

A00-T98 Tutte le cause naturali 1.091 26,7 59.028 256,3 244.381 6,404 304.500 655,4 (653,0-657,8)

Fonte: Elaborazione Istituto superiore di sanità su dati Istat.

di età: donne (Anno 2011)
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Figura 1.7. Mortalità per alcuni grandi gruppi di cause distinta per Regione di residenza. Tassi standardizzati
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(std) per 100.000: donne e uomini (Anno 2011).
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1.6. Impatto delle malattie

1.6.1. Quadro programmatico

La valutazione dell’impatto (burden) delle ma-
lattie viene effettuata anche a livello interna-
zionale e i risultati dei confronti tra Paesi con 
contesti demografici ed economici simili per-
mette di evidenziare “progressi” e “fallimenti” 
relativi in termini di salute, in gran parte attri-
buibili ai rischi di malattia e ai sistemi sanitari 
vigenti che li devono contrastare. L’ultima va-
lutazione su scala mondiale è stata pubblicata 
alla fine del 2012 e riporta i risultati relativi a 
un periodo di venti anni (1990-2010).
Il profilo per l’Italia (http://www.healthdata.
org) è positivo, dal momento che essa si col-
loca come il secondo Paese al mondo (dopo 
il Giappone) per lunghezza di attesa di vita, 
avendo guadagnato posizioni nella graduato-
ria anche rispetto ad altri Paesi dell’UE; un 
vantaggio di salute da coltivare e mantenere, 
pur nelle condizioni di crisi e di tagli agli in-
vestimenti per la salute. 
Per monitorare l’impatto delle malattie sulla 
popolazione, occorre poter disporre di dati af-
fidabili ed esaustivi che consentano la costru-
zione di indicatori per il confronto tra le diver-
se Regioni e Province Autonome. I dati Istat 
di mortalità e quelli del Ministero della salute 
sui ricoveri ospedalieri (Schede di Dimissione 
Ospedaliera, SDO) rispondono a questi requi-
siti e rappresentano due fonti fondamentali 
per il monitoraggio dello stato di salute e dei 
bisogni di salute della popolazione italiana. 
Prendendo in primo luogo in esame la morta-
lità, riveste particolare interesse, quale fonte 
di indicazioni nell’area degli interventi di pre-
venzione, la cosiddetta “mortalità evitabile”. 
Una causa di morte viene detta “evitabile” 
quando si conoscono interventi capaci di 

ridurre il numero di decessi a essa attribui-
bili, considerando la classe di età 0-74 anni. 
La mortalità evitabile si distingue in tre ca-
tegorie, che si differenziano a seconda del 
tipo di intervento in grado di contrastare le 
varie cause: prevenzione primaria, diagnosi 
precoce e terapia e interventi di igiene e as-
sistenza sanitaria. Appartengono alla cate-
goria “prevenzione primaria” quelle cause 
che potrebbero essere efficacemente evitate 
o contrastate agendo sugli stili di vita, quali 
l’alimentazione, il fumo di sigaretta e l’abuso 
di alcol, nonché incentivando l’utilizzo delle 
misure di sicurezza alla guida e mettendo in 
atto campagne di prevenzione efficace per la 
prevenzione delle morti violente (non ultimi i 
suicidi e gli incidenti sul lavoro). 
Questo primo gruppo (prevenzione prima-
ria), in particolare, riveste un grande interes-
se, poiché rappresenta la maggior parte del 
complesso della mortalità cosiddetta evitabi-
le (i due terzi del totale per gli uomini e più di 
un terzo per le donne).
Il concetto di causa “evitabile”/“contrastabile” 
con interventi di prevenzione primaria messo a 
punto per la mortalità può, con qualche caute-
la, essere traslato alla morbosità e, nello speci-
fico di questo contributo, alle ospedalizzazioni.

1.6.2. Rappresentazione e valutazione dei 
dati

I dati si riferiscono alla popolazione residente 
in Italia di età inferiore a 75 anni, articolata 
nelle Regioni e Province Autonome di Tren-
to e Bolzano. I tassi standardizzati, relativi a 
10.000 soggetti (riferimento, popolazione al 
Censimento 2001) per l’anno 2011 – anno più 
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recente reso disponibile dall’Istat – sono stati 
elaborati dall’Ufficio di Statistica dell’Istituto 
superiore di sanità (ISS) avvalendosi di due 
basi dati: la Base di Dati della Mortalità in 
Italia (costruita a partire dai dati ufficiali dell’ 
Istat) e la Base Dati dei Ricoveri Ospedalieri 
(costruita a partire dai dati ufficiali SDO del 
Ministero della salute). Per la costruzione dei 
tassi sono state utilizzate le popolazioni resi-
denti in Italia di fonte Istat. 
Per ciò che concerne le ospedalizzazioni, i dati 
sono riferiti alle dimissioni avvenute nel cor-
so del 2011, in regime sia di ricovero ordina-
rio sia in day-hospital. Sono stati considerati 
esclusivamente la causa riportata come dia-
gnosi principale alla dimissione e i soli ricoveri 
per acuti (cioè sono stati esclusi i ricoveri in 
strutture di lungodegenza o riabilitazione).
Decessi e ricoveri sono codificati secondo le 
classificazioni adottate attualmente nel nostro 
Paese: rispettivamente ICD-10 (International 
Classification of Diseases – 10th Revision) e 
ICD-9-CM (International Classification of Di-
seases – 9th Revision – Clinical Modification).
Sono state considerate le cause “prevenibili” 
con il maggiore impatto in termini sia di nu-
mero di decessi sia di ospedalizzazioni: alcuni 
tumori (labbra, cavità orale, faringe, esofago, 
trachea, bronchi, polmone, vescica), alcune 
malattie dell’apparato circolatorio (malattie 
ischemiche del cuore) e tutti i traumatismi e 
avvelenamenti (cause violente).

1.6.3. La mortalità evitabile con inter-
venti di prevenzione primaria

Complessivamente, nel 2011 i decessi attri-
buibili al gruppo di cause considerate preve-
nibili con interventi di prevenzione primaria 
ammontano a poco meno di 47.000 e rap-
presentano circa un terzo di tutti i decessi 
sotto i 75 anni di età: il 35,2% per gli uomi-
ni e il 18,5% per le donne. Nell’ultimo quin-
quennio il contributo di questo gruppo di 
cause alla mortalità complessiva nella classe 
di età 0-74 anni non ha subito variazioni di 
rilievo.
Nella Tabella 1.12 sono riportati i tassi grez-
zi di mortalità per le singole cause selezio-
nate. I tumori rappresentano la componente 
maggiore del complesso delle cause evitabili 
(46,7%) e in particolare il tumore del polmo-
ne (37,3%); seguono le malattie ischemiche 
del cuore (31,7%) e le cause violente (21,6%). 
Non si evidenziano sostanziali differenze tra 
uomini e donne nella composizione percen-
tuale della mortalità evitabile.
Il tasso grezzo è di 8,7 decessi ogni 10.000 
abitanti: 13,4 per gli uomini e 4,1 per le 
donne. 
La Figura 1.8 mostra i tassi standardizzati di 
mortalità evitabile mediante interventi di pre-
venzione primaria per i tre grandi sottogrup-
pi di cause (tumori, malattie ischemiche del 
cuore e traumatismi/cause violente) per gene-

Tabella 1.12. Alcune cause di mortalità evitabile mediante prevenzione primaria. Numero assoluto di di-
missioni, composizione percentuale e tassi grezzi per 10.000 abitanti. Uomini e donne di 0-74 anni di età – 
Italia (Anno 2011)

Uomini Donne Totale

Dimissioni % Tasso Dimissioni % Tasso Dimissioni % Tasso

Alcuni tumori TUM 140-150; 
162;188

16.688 46,6 6,2 5.265 47,3 1,9 21.953 46,7 4,1

Labbra, cavità orale, 
faringe, esofago

140-150 2.122 5,9 0,8 584 5,2 0,2 2.706 5,8 0,5

Trachea, bronchi, 
polmone

162 13.119 36,6 4,9 4.376 39,3 1,6 17.495 37,3 3,2

Vescica 188 1.447 4,0 0,5 305 2,7 0,1 1.752 3,7 0,3

Malattie ischemiche
del cuore

ISCH 410-414 11.297 31,5 4,2 3.577 32,1 1,3 14.874 31,7 2,8

Traumatismi
e avvelenamenti

TRA 800-999 7.845 21,9 2,9 2.290 20,6 0,8 10.135 21,6 1,9

Totale 35.830 100,0 13,4 11.132 100,0 4,1 46.962 100,0 8,7
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re e Regione di residenza; le Regioni sono in 
ordine decrescente secondo il valore del tasso 
per il complesso delle cause selezionate.

1.6.4. L’ospedalizzazione potenzialmen-
te prevenibile con interventi di preven-
zione primaria

Nel 2011 sono state registrate poco meno di 10 
milioni di dimissioni ospedaliere in regime per 

acuti; di queste circa 7 milioni e 600.000 hanno 
riguardato la fascia di età 0-74 anni e in circa il 
10% dei casi sono state quelle che riportavano 
come diagnosi principale alla dimissione una 
delle patologie del gruppo di cause prevenibili 
con interventi di prevenzione primaria. 
Anche per le ospedalizzazioni, come per la 
mortalità, si evidenziano importanti differenze 
di genere. L’ospedalizzazione “potenzialmen-
te prevenibile” rappresenta per gli uomini il 
14,5% del complesso delle ospedalizzazioni 

Figura 1.8. Mortalità evitabile mediante prevenzione primaria per Regione di residenza e genere [tassi 
standardizzati (std) per 10.000] (tra parentesi i valori del tasso totale per 10.000) – Italia (Anno 2011).
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della popolazione di 0-74 anni e il 6,1% per 
le donne.
La componente maggiore del gruppo di cau-
se di ospedalizzazione che potrebbero essere 
contrastate mediante interventi di preven-
zione primaria è costituita dal gruppo degli 
avvelenamenti e traumatismi, che rappresen-
tano complessivamente il 63,2% del gruppo 
di cause considerato, ma arrivano a rappre-
sentare ben il 74,2% tra le donne (contro il 
57,9% tra gli uomini); al secondo posto, in 
termini percentuali, vi sono le malattie ische-
miche del cuore (che rappresentano il 28,8% 
del totale tra gli uomini e il 17,9% tra le don-
ne); infine vi è il gruppo dei tumori (13,3% 
tra gli uomini e 8,0% tra le donne).
Il tasso grezzo di ospedalizzazione per le cau-
se considerate è pari, complessivamente, a 
circa 141 dimissioni ogni 10.000 abitanti, ma 
arriva a 191,4 per gli uomini, contro 91,3 per 
le donne, con un rapporto uomini/donne pari 
a 2,1. Il rapporto di genere è più elevato per 
i tumori (3,5) e le malattie ischemiche (3,4) 
rispetto agli avvelenamenti e ai traumatismi 
(1,6) [Tabella 1.13].
La Figura 1.9 mostra i tassi standardizzati di 
ospedalizzazione regionali per i diversi grup-
pi di cause selezionate, distintamente per uo-
mini e donne; anche in questo caso le Regioni 
sono ordinate in ordine decrescente secondo 
il valore complessivo del tasso.

È opportuno sottolineare che un confronto 
diretto tra l’ospedalizzazione per cause po-
tenzialmente prevenibili e la mortalità esami-
nata nel paragrafo precedente non è possibi-
le, a causa delle molteplici componenti che in 
misura diversa contribuiscono ai due feno-
meni. Le differenze che emergono quando si 
considerano le cause prevenibili in termini di 
ospedalizzazione piuttosto che di mortalità 
sono, almeno in parte, spiegabili con la diver-
sa letalità delle cause che vanno a comporre 
il gruppo delle cause prevenibili, nonché con 
il diverso peso di ciascuna componente (tu-
mori, malattie ischemiche del cuore e cause 
violente) nelle diverse Regioni. Nondimeno, 
anche le diverse strategie di gestione dei bi-
sogni di salute da parte dei sistemi sanitari 
regionali possono contribuire a generare le 
differenze osservate.

1.6.5. Indicazioni per la programmazione

Gli archivi sanitari da flussi informativi cor-
renti, quali le SDO e le Schede di Morte, costi-
tuiscono un’importante fonte di dati esaustiva 
e a basso costo per il monitoraggio dell’impat-
to delle malattie a fini di sanità pubblica e di 
programmazione sanitaria. 
Gli indicatori presentati in questo Capito-
lo derivano per l’appunto dalle fonti di dati 

Tabella 1.13. Alcune cause di ospedalizzazione evitabile mediante prevenzione primaria. Numero assoluto 
di dimissioni, composizione percentuale e tassi grezzi per 10.000 abitanti. Uomini e donne di 0-74 anni di 
età – Italia (Anno 2011)

Uomini Donne Totale

Dimissioni % Tasso Dimissioni % Tasso Dimissioni % Tasso

Alcuni tumori TUM 140-150; 
162;188

67.821 13,3 25,4 19.699 8,0 7,3 87.520 11,5 16,3

Labbra, cavità orale, 
faringe, esofago

140-150 8.711 1,7 3,3 3.244 1,3 1,2 11.955 1,6 2,2

Trachea, bronchi, 
polmone

162 25.081 4,9 9,4 9.465 3,8 3,5 34.546 4,6 6,4

Vescica 188 34.029 6,7 12,7 6.990 2,8 2,6 41.019 5,4 7,6

Malattie ischemiche
del cuore

ISCH 410-414 147.482 28,8 55,2 44.282 17,9 16,3 191.764 25,3 35,6

Traumatismi
e avvelenamenti

TRA 800-999 296.282 57,9 110,8 183.670 74,2 67,7 479.952 63,2 89,1

Totale 511.585 100,0 191,4 247.651 100,0 91,3 759.236 100,0 141,0

Sono stati considerati solo i ricoveri per acuti.
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correnti suddette, opportunamente elabora-
te. Nello specifico, occorre sottolineare che la 
mortalità e la morbosità “prevenibili” rappre-
sentano un fenomeno molto complesso, che 
sarebbe semplicistico attribuire direttamente 
a meriti o carenze specifiche e immediata-
mente individuabili delle politiche sanitarie e 
dei comportamenti individuali. Tuttavia, pur 
con le dovute cautele, occorre tenere conto 
che, nonostante sia riportato nella letteratura 

scientifica un trend in diminuzione, ancora nel 
2011 le morti attribuibili a cause cosiddette 
“evitabili” mediante interventi di prevenzione 
primaria ammontano a poco meno di 50.000 
e più di 750.000 sono state le ospedalizzazio-
ni per lo stesso gruppo di cause nel corso del 
medesimo anno. Questi numeri sono proba-
bilmente solo la punta dell’iceberg e le cause 
“indice” considerate non sono certo esaustive 
di tutte le patologie prevenibili, in tutto o in 

Figura 1.9. Ospedalizzazione potenzialmente prevenibile mediante prevenzione primaria per Regione 
di residenza e genere (tassi standardizzati per 10.000) [tra parentesi i valori del tasso totale per 10.000 
(Italia – Anno 2011).
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Fonte: Elaborazione Istituto superiore di sanità su dati Istat.
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parte, con efficaci interventi di prevenzione 
primaria. Da questo contributo emergono co-
munque alcune indicazioni, utili a orientare la 
programmazione di interventi di prevenzione 
atti a diminuire i costi in termini di salute delle 
persone e di risorse da impiegare. 
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2
Malattie

2.1. Malattie cardio-cerebrovascolari

2.1.1. Quadro programmatico

Le malattie cardio-cerebrovascolari sono an-
cora oggi tra le principali cause di morbosi-
tà, invalidità e mortalità; rientrano in questo 
gruppo le più frequenti patologie di origine ar-
teriosclerotica, in particolare le malattie ische-
miche del cuore (infarto acuto del miocardio e 
angina pectoris), le malattie cerebrovascolari 
(ictus ischemico ed emorragico) e le arteriopa-
tie periferiche. Sono di origine multifattoriale 
e prevenibili, poiché dovute alla combinazione 
di più fattori di rischio modificabili (pressione 
arteriosa, colesterolemia totale e HDL, glice-
mia, abitudine al fumo, obesità e diabete); chi 
sopravvive a un evento acuto diventa un ma-
lato cronico con notevoli ripercussioni sulla 
qualità della vita e sui costi economici e socia-
li; inoltre, le malattie cardio-cerebrovascolari 
sono fra i determinanti delle malattie legate 
all’invecchiamento, producendo disabilità fisi-
ca e disturbi della capacità cognitiva.
Il Global Action Plan dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) 2013-2020 in-
serisce le malattie cardio-cerebrovascolari fra 
quelle da sorvegliare e da includere nelle azio-
ni di prevenzione, in quanto ampiamente pre-
venibili attraverso l’adozione di stili di vita 
corretti (sana alimentazione, attività fisica 
regolare e abolizione del fumo di sigaretta). 
Il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 
già nel 2005 ha incluso tra le aree prioritarie 
di intervento le malattie cardio-cerebrovasco-
lari, inserendo fra le azioni di prevenzione la 
valutazione del rischio cardiovascolare nella 
popolazione generale adulta attraverso l’ap-
plicazione della carta del rischio dell’Istituto 
superiore di sanità (ISS) e costituendo l’Osser-

vatorio del Rischio Cardiovascolare. Anche il 
PNP 2010-2012, prorogato al 31 dicembre 
2013, e il nuovo PNP 2014-2018 in fase di 
predisposizione confermano tra le linee di in-
tervento la prevenzione delle malattie cardio-
cerebrovascolari. La strategia complessiva di 
prevenzione comprende la promozione della 
salute e dei corretti stili di vita della popola-
zione e l’identificazione precoce dei soggetti 
in condizione di rischio.

2.1.2. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Un dato rilevante per la salute degli italiani ri-
guarda la mortalità totale, che negli ultimi 30 
anni si è più che dimezzata (la mortalità totale 
si è ridotta del 53% tra il 1980 e il 2010) e il 
contributo delle malattie cardiovascolari è quel-
lo che più ha influito sul trend in discesa (nello 
stesso periodo la mortalità per malattie ische-
miche del cuore si è ridotta del 63% e quella 
delle malattie cerebrovascolari del 69%).
Nel 2010 (ultimo dato di mortalità dispo-
nibile) si sono verificati, complessivamen-
te, 220.539 decessi per malattie del sistema 
circolatorio (95.952 negli uomini e 124.587 
nelle donne); di questi, 72.023 decessi sono 
stati attribuiti a malattie ischemiche del cuore 
(36.742 negli uomini e 35.281 nelle donne) 
e 60.586 a malattie cerebrovascolari (23.991 
negli uomini e 36.595 nelle donne). La Tabel-
la 2.1 riporta i tassi di mortalità standardiz-
zati per uomini e donne per l’anno 2010, sud-
divisi per le singole Regioni per malattie del 
sistema circolatorio, malattie ischemiche del 
cuore e accidenti cerebrovascolari. Negli uo-
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mini la mortalità per malattie ischemiche del 
cuore è trascurabile fino a 40 anni, emerge 
fra 40 e 50 anni e poi cresce in maniera espo-
nenziale con l’avanzare dell’età; nelle donne 
si manifesta circa 10 anni dopo, a partire dai 
60 anni, e cresce rapidamente dopo i 70 anni. 
I tassi di ospedalizzazione (numero di dimis-
sioni ospedaliere per diagnosi principale su 
popolazione residente per 100.000) in regi-
me di Ricovero Ordinario, osservati nel 2012 
nella popolazione di età uguale o superiore 
ai 25 anni, per malattie ischemiche del cuo-
re e malattie cerebrovascolari sono riportati 
nella Tabella 2.2. Il peso delle malattie car-
diovascolari sui ricoveri ospedalieri è in au-
mento; i dati di dimissione indicano che più 
della metà dei ricoveri per queste malattie è 
dovuto a evoluzione cronica e complicazioni 
di eventi acuti, nonché a complicanze dell’i-

pertensione, del diabete, della malattia renale 
cronica. È difficile spiegare le differenze geo-
grafiche riscontrate, poiché molteplici sono 
gli aspetti che incidono sull’occorrenza della 
malattia e sulla conseguente mortalità e ospe-
dalizzazione. Oltre agli aspetti strettamente 
legati ai principali fattori di rischio cardiova-
scolare nella popolazione su cui agiscono stili 
di vita e trattamenti specifici, bisogna tenere 
conto delle differenti condizioni economiche, 
infrastrutturali, sociali e culturali delle speci-
fiche realtà. Tutti i dati disponibili conferma-
no che ospedalizzazioni, invalidità e disabili-
tà aumentano con l’avanzare dell’età e che il 
mantenimento in buona o accettabile salute 
comporta più frequenti ed estesi interventi di 
prevenzione primaria e secondaria. 
Le condizioni a rischio più frequenti sono 
l’ipertensione arteriosa (pressione arteriosa 

Tabella 2.1. Tasso standardizzato (popolazione mondiale) di mortalità per 100.000 delle malattie cardio-
vascolari (Anno 2010)

Regione

Malattie ischemiche del cuore
(I20-I25)

Malattie cerebrovascolari                    
(I60-I69)

Malattie del sistema
circolatorio (I00-I99)

Uomini Donne Uomini Donne Uomini Donne

Piemonte 41,4 16,5 29,3 23,9 112,1 70,8

Valle d’Aosta 42,4 16,2 28,1 19,5 106,9 63,2

Lombardia 43,5 19,1 23,9 18,9 102,8 63,4

Trentino Alto Adige 47,4 21,6 19,2 13,6 104,7 61,3

Veneto 45,1 19,2 21,1 16,1 107,4 62,5

Friuli Venezia Giulia 44,1 21,6 22,7 18,8 104,2 66,5

Liguria 41,3 17,6 24,4 21,0 105,9 68,3

Emilia Romagna 42,2 19,6 21,2 16,6 100,6 63,3

Toscana 39,4 16,9 27,8 22,2 104,3 65,4

Umbria 51,2 24,4 26,1 19,4 113,5 67,6

Marche 44,5 20,1 25,1 17,2 103,8 64,8

Lazio 50,6 23,8 24,2 18,4 118,9 72,2

Abruzzi 47,8 22,5 28,9 19,4 122,2 72,7

Molise 49,4 23,6 27,0 21,8 118,6 78,9

Campania 57,6 29,5 35,6 28,7 141,7 97,0

Puglia 37,9 19,3 21,5 17,6 104,0 72,4

Basilicata 49,5 18,8 23,7 18,9 120,0 76,7

Calabria 41,4 19,3 29,8 24,5 126,6 82,1

Sicilia 46,7 21,1 36,0 29,3 128,7 86,8

Sardegna 41,0 15,3 24,8 17,2 103,7 61,4

Italia 44,9 20,4 26,3 20,6 112,5 71,1

Fonte: http://www.iss.it/site/mortalita/Scripts/SelCause.asp.
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≥ 140/90 mmHg o in trattamento specifico) 
e l’ipercolesterolemia (colesterolemia ≥ 240 
mg/dl o in trattamento specifico), altamente 
diffuse fin dall’età più giovane. Grazie all’Os-
servatorio Epidemiologico Cardiovascolare/
Health Examination Survey (OEC/HES), in-
dagine condotta tra il 2008 e il 2012 dall’ISS 
in collaborazione con l’Associazione Italiana 
Medici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO), è 
stato possibile stimare nelle 20 Regioni, at-
traverso misure dirette effettuate su campioni 
rappresentativi della popolazione adulta, la 
prevalenza standardizzata (popolazione ita-
liana del 2010) di queste condizioni: in età 
adulta (35-79 anni) sono ipertesi il 52% degli 
uomini (di cui il 37% non è consapevole di 
esserlo) e il 40% delle donne (di cui il 32% 
non consapevole di esserlo); l’ipercolesterole-

mia è presente nel 39% degli uomini (di cui il 
34% non ne è consapevole) e nel 42% delle 
donne (di cui il 37% non ne è consapevole).
Il confronto dei dati misurati dell’OEC/HES 
con quelli di diagnosi riferita raccolti dalla 
sorveglianza PASSI (Progressi delle Aziende 
Sanitarie per la Salute in Italia) che, attraver-
so indagini campionarie, ricava informazioni 
dalla popolazione italiana sugli stili di vita e 
fattori di rischio, nella fascia di età comune 
(35-69 anni), mostra che i dati riferiti sotto-
stimano la prevalenza di ipertensione arterio-
sa e di ipercolesterolemia. 
Per le altre condizioni a rischio, quali abitudi-
ne al fumo e diabete, si rimanda ai rispettivi 
Capitoli.
Esistono alcune malattie cardio-cerebrovasco-
lari che non richiedono necessariamente rico-

Tabella 2.2. Tassi standardizzati (popolazione italiana al censimento 2011) di dimissione ospedaliera (per 
100.000 abitanti) da istituti pubblici e privati accreditati per codici di diagnosi principale di malattie ische-
miche del cuore e cerebrovascolari in regime di Ricovero Ordinario (esclusi i day-hospital) [Anno 2012] 

Regione
Malattie ischemiche del cuore (I20-I25) Malattie cerebrovascolari (I60-I69)

Uomini Donne Uomini Donne

Piemonte 961,3 326,6 651,9 448,7

Valle d'Aosta 810,8 312,0 708,3 525,2

Lombardia 1.023,3 341,3 665,4 466,7

PA di Bolzano 718,4 263,5 934,4 727,8

PA di Trento 1.041,4 411,1 684,5 516,7

Veneto 744,0 255,6 653,4 467,2

Friuli Venezia Giulia 804,9 318,7 520,5 408,8

Liguria 734,1 271,9 674,2 538,3

Emilia Romagna 897,2 330,3 659,0 507,8

Toscana 903,2 335,1 708,6 537,8

Umbria 872,9 307,7 794,8 558,6

Marche 902,3 353,6 746,5 537,1

Lazio 995,8 335,3 763,3 569,5

Abruzzo 907,9 294,1 846,8 632,5

Molise 1.083,8 350,1 745,5 535,8

Campania 1.303,7 458,3 851,9 648,0

Puglia 1.086,9 383,1 626,8 483,8

Basilicata 918,0 415,7 606,7 599,2

Calabria 1.109,2 368,8 700,5 523,7

Sicilia 1.120,2 385,1 847,9 662,1

Sardegna 677,4 270,1 621,4 484,0

Italia 978,2 343,4 709,4 527,7

Fonte: Ministero della salute. SDO – Istat. Demografia in cifre per la popolazione – Anno 2013.
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vero ospedaliero e che si riscontrano con mag-
giore frequenza in età avanzata: fibrillazione 
atriale, ipertrofia ventricolare sinistra, angina 
pectoris, attacco ischemico transitorio, claudi-
catio intermittens. Nell’OEC/HES, queste ma-
lattie sono state indagate attraverso la storia 
clinica e l’ECG; la prevalenza è riportata nella 
Tabella 2.3 insieme a quelle di ipertensione ar-
teriosa e ipercolesterolemia per la fascia di età 
più avanzata (65-79 anni): la prevalenza degli 
ipertesi raggiunge il 75% degli anziani e quella 
dei dislipidemici il 50%; circa un quarto degli 
ipertesi non segue una terapia specifica.
Il progredire delle conoscenze sull’arterioscle-
rosi, sulle sue manifestazioni cliniche, sui fat-
tori di rischio e sui trattamenti farmacologici 
ha permesso di mettere a punto strumenti di 
facile applicazione in salute pubblica per la 
valutazione del rischio cardiovascolare glo-
bale e di raccogliere questo indicatore sulla 
popolazione generale adulta (35-69 anni). La 
Tabella 2.4 riporta il rischio medio misurato 
su circa 221.000 soggetti da parte dei medi-
ci di medicina generale che hanno aderito al 
piano nazionale di formazione sull’utilizzo e 
applicazione della carta del rischio lanciato 
dal PNP 2005-2008. 
La numerosità degli assistiti esaminati fino a 
oggi è stata proporzionale all’adesione del-
le Regioni e all’implementazione dei corsi di 

formazione; il rischio medio è del 9% negli 
uomini e del 3% nelle donne, sostanzialmente 
coerente con quello stimato attraverso l’inda-
gine dell’OEC/HES, che ha misurato, rispetti-
vamente, un valore del 7% negli uomini e del 
2% nelle donne. Per coloro che sono a rischio 
elevato il piano prevede il counseling sugli stili 
di vita, l’eventuale trattamento farmacologico 
e un riesame a 6 mesi/1 anno di distanza. In 
coloro che sono stati riesaminati, il livello di 
rischio, nonostante l’incremento dell’età, è ri-
masto stabile o è addirittura migliorato. 
Questo risultato conferma che la conoscenza 
e il supporto da parte del personale sanita-
rio, accompagnati da azioni di prevenzione 
comunitaria, possono essere di grande giova-
mento per la riduzione e il mantenimento di 
un profilo di rischio favorevole nella popo-
lazione. Purtroppo, nonostante il livello delle 
conoscenze sui fattori di rischio e il beneficio 
dimostrato nel mantenere il profilo di basso 
rischio fin dall’età più giovane (pressione ar-
teriosa < 120/80 mmHg, colesterolemia to-
tale < 200 mg/dl, indice di massa corporea 
< 25 kg/m2, senza abitudine al fumo, senza 
diabete e senza trattamenti farmacologici 
specifici per i fattori di rischio), la prevalenza 
dei soggetti con profilo di rischio favorevole 
nella popolazione generale è ancora molto 
bassa (2,3% degli uomini e 7,1% delle donne 

Tabella 2.3. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey 2008-2012 – Pre-
valenza (%) di malattie cardiovascolari e di condizioni a rischio nella popolazione di età 65-79 anni

Uomini Donne

Malattie cardiovascolari

Angina pectoris 5,1 6,3

Ipertrofia ventricolare sinistra 3,2 2,7

Fibrillazione atriale 1,9 1,5

Attacco ischemico transitorio 2,8 2,2

Claudicatio intermittens 4,4 4,3

Condizioni a rischio

Ipertensione arteriosa 76,9 74,9

    di cui in trattamento 72,1 76,5

    di cui non consapevoli di esserlo 22,8 18,2

Ipercolesterolemia 41,0 56,0

    di cui in trattamento 58,0 51,4

    di cui non consapevoli di esserlo 24,5 21,6

Fonte: www.cuore.iss.it
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di età 35-79 anni, OEC/HES). La sfida strate-
gica, nonché l’opportunità, della prevenzione 
è il progressivo incremento della proporzione 
di popolazione a basso rischio, condizione es-
senziale per sconfiggere l’epidemia delle ma-
lattie cardio-cerebrovascolari. 
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2.2. Tumori

2.2.1. Quadro programmatico 

La sorveglianza delle patologie tumorali è un 
obiettivo essenziale dell’Unione Europea (UE) 

e del nostro Paese; conoscere la distribuzione 
territoriale e le tendenze attuali di incidenza 
(nuovi casi che si verificano ogni anno), pre-
valenza (numero complessivo di persone ma-

Tabella 2.4. Osservatorio del Rischio Cardiovascolare (ORC) – Gennaio 2014 – Livello medio del rischio 
cardiovascolare per Regione e sesso (n. medio di eventi attesi in 10 anni su 100 persone)

Regione N. assistiti Donne Uomini Totale

Abruzzo 76.155 3,2 9,1 6,0

Basilicata 22.531 2,8 8,0 5,2

Calabria 77 – – –

Campania 4.091 3,4 9,2 6,3

Emilia Romagna 5.659 3,2 9,0 6,0

Friuli Venezia Giulia 763 3,9 11,5 8,2

Lazio 1.946 4,5 5,8 5,5

Liguria 486 4,5 12,0 7,9

Lombardia 20.174 3,0 8,3 6,0

Marche 724 5,0 12,2 8,3

Molise 6.501 3,7 9,8 6,6

Piemonte 928 4,5 11,4 8,0

Puglia 6.959 3,2 9,5 5,8

Sardegna 1.117 2,9 9,1 5,6

Sicilia 66.778 2,8 8,0 5,1

Toscana 72 – – –

Trentino Alto Adige 4.368 3,3 9,7 6,5

Umbria 155 3,6 11,2 7,5

Valle d'Aosta 246 3,1 6,9 5,0

Veneto 873 3,7 9,4 6,5

Italia 220.603 3,0 8,6 5,6

Nelle Regioni in cui il numero di assistiti sui quali è stato effettuato il calcolo è inferiore a 100 il valore non è stato ritenuto 
sufficientemente attendibile per essere riportato.
Fonte: http://www.cuore.iss.it/Osservatorio/DistribuzioneRegionale.aspx.
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late), mortalità e sopravvivenza dei pazienti 
oncologici, è la necessaria premessa per im-
postare una programmazione sanitaria mira-
ta a migliorare il controllo del cancro. 
Le informazioni sulla mortalità sono dispo-
nibili dalle statistiche ufficiali Istat. Dati su 
incidenza, sopravvivenza e prevalenza sono 
forniti dai registri tumori (Associazione Ita-
liana Registri Tumori, AIRTUM), che regi-
strano i dati di tutti i pazienti oncologici resi-
denti in un determinato territorio a partire da 
fonti informative sanitarie o amministrative. 
La banca dati AIRTUM costituisce pertanto 
una preziosa e insostituibile fonte informa-
tiva. Attualmente i registri coprono il 47% 
della popolazione italiana, sono in progres-
siva espansione con una copertura maggio-
re al Nord e minore al Sud. Alla banca dati 
AIRTUM attinge l’ISS che, in collaborazio-
ne con altri centri di ricerca, fornisce stime 
a livello regionale di incidenza, mortalità e 
prevalenza per i tumori di maggiore impat-
to nella popolazione. Tali stime estendono 
la copertura territoriale dei dati di registro e 
includono proiezioni al futuro dei profili epi-
demiologici regionali. 
Il Ministero della salute e le Regioni attin-
gono le evidenze disponibili per orientare i 
documenti di programma (Piano Oncolo-
gico Nazionale) e per organizzare il sistema 
di offerta (screening, piuttosto che servizi di 
diagnosi e cura) con l’obiettivo di ridurre il 
rischio di tumore, rendere sempre più efficace 
la presa in carico della patologia, dalla fase 
diagnostica al follow-up, ridurre le disegua-
glianze geografiche. La pianificazione del-
la prevenzione ha integrato gli interventi di 
prevenzione secondaria e primaria; in questo 
quadro un pilastro fondamentale sono i pro-
grammi di screening oncologico. In Italia dal 
2001 rientrano tra i Livelli essenziali di assi-
stenza (LEA) e sono attivi gli screening per i 
tumori della mammella, della cervice uterina 
e del colon-retto.

2.2.2. Rappresentazione dei dati 

Incidenza. Secondo le stime CNESPS/ISS, 
nel 2013 il tumore più frequente per l’intera 
popolazione italiana è il cancro colorettale, 

per il quale si stimano più di 58.700 nuove 
diagnosi: 33.680 negli uomini e 25.050 nelle 
donne. Il tumore più diffuso tra gli uomini è il 
tumore della prostata, con oltre 43.000 nuo-
vi casi, mentre tra le donne è il tumore della 
mammella con oltre 54.000 nuove diagnosi 
(Tabella 2.5). Le tendenze attuali indicano: 
forte riduzione per il tumore dello stomaco, 
del polmone negli uomini e della cervice ute-
rina nelle donne; costante aumento dei tumo-
ri colorettali negli uomini e della mammella 
nelle donne; stabilizzazione dell’incidenza del 
tumore prostatico, dopo una rapida crescita 
negli anni Novanta, e del cancro colorettale 
nelle donne. Patologie emergenti sono il me-
lanoma della pelle e il tumore del polmone 
nelle donne. L’incidenza è in genere maggiore 
al Centro-Nord, tuttavia il divario con il Sud 
tende a ridursi e in alcuni casi a ribaltarsi (es. 
per i tumori del polmone negli uomini e della 
mammella nelle donne).

Mortalità. Secondo i dati Istat, nel 2011 in 
Italia si sono registrati nella popolazione 
residente più di 175.000 decessi per cancro 
(98.700 maschili e 76.663 femminili), pari al 
30% di tutti i decessi (Tabella 2.6). I tumo-
ri rappresentano la seconda causa di morte 
nel nostro Paese, la prima fra gli uomini e la 
seconda fra le donne. La mortalità si riduce 
per tutti i tumori più frequenti, tranne per il 
tumore del polmone femminile. Il Sud, pur 
avendo una mortalità più bassa, presenta una 
riduzione più lenta e ritardata rispetto al re-
sto del Paese. Quindi negli anni recenti i tassi 
di mortalità del Sud raggiungono (colon-ret-
to) e, in alcuni casi superano (mammella, pol-
mone uomini), quelli delle altre aree italiane. 

Sopravvivenza. La sopravvivenza a 5 anni 
dalla diagnosi per l’insieme di tutti i tumo-
ri (esclusi quelli della cute non melanomi) è 
pari al 60% nelle donne e al 52% negli uo-
mini. Tra le sedi tumorali più frequenti, quel-
le a migliore prognosi sono prostata (88%), 
mammella (85%) e colon-retto (59%), men-
tre quella a prognosi peggiore è il polmone 
(14%). La sopravvivenza è aumentata in tut-
te le Regioni europee. L’Italia presenta gene-
ralmente valori superiori alla media europea, 
tuttavia permangono differenze geografiche 
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con sopravvivenze più elevate nel Centro-
Nord (Tabella 2.7).

Prevalenza. In Italia nel 2013 si stima che più 
di 660.000 donne abbiano avuto nel corso 
della propria vita una diagnosi di tumore al 
seno, circa 340.000 uomini una diagnosi di 
cancro prostatico e più di 390.000 persone 
un tumore colorettale (Tabella 2.8). La pre-
valenza è stimata in rapido aumento per la 
maggior parte delle sedi tumorali e i valori 
più elevati si stimano per il Centro-Nord. 

Screening. Gli ultimi dati disponibili indi-
cano un generale aumento della partecipa-

zione/adesione a tutti i tre programmi di 
screening. Nel 2012, complessivamente più 
di 10 milioni di persone sono state invitate a 
sottoporsi a uno dei tre screening raccoman-
dati e sono stati effettuati più di 5 milioni di 
esami. Complessivamente la diffusione dei 
programmi regionali aumenta, in particola-
re nelle aree del Centro-Nord e in particola-
re per lo screening colorettale, che raggiunge 
il 57% di copertura (+9% rispetto al 2011). 
Il Sud e le Isole risultano ancora in ritardo 
soprattutto per lo screening mammografico 
(riduzione degli inviti del 15,8% tra il 2011 
e il 2012) e colorettale (copertura sotto il 
20%), mentre per quello cervicale i livelli 

Tabella 2.5. Incidenza stimata per sede tumorale. Analisi per sesso e area geografica. Numero di casi, tassi 
grezzi e standardizzati (std) per età (popolazione europea), per 100.000 anni-persona (Anno 2013)

Regione

Uomini Donne

Prostata Colon-retto Mammella Colon-retto

N. casi Tasso 
grezzo

Tasso 
std

N. casi Tasso 
grezzo

Tasso 
std

N. casi Tasso 
grezzo

Tasso 
std

N. casi Tasso 
grezzo

Tasso 
std

Nord 23.486 171,1 102,7 16.614 121,1 73,1 24.787 171,6 109,5 12.605 87,2 40,5

Piemonte 4.840 222,5 121,3 2.795 128,5 72,0 3.344 144,4 91,0 2.143 92,6 41,3

Valle d'Aosta 129 204,0 121,3 75 118,0 71,9 92 139,0 91,0 58 87,5 41,3

Lombardia 7.362 149,2 95,5 5.066 102,7 65,8 9.788 189,8 122,8 4.060 78,7 38,0

Trentino Alto Adige 1.065 204,7 141,8 547 105,1 74,0 944 175,6 120,5 418 77,8 39,5

Veneto 3.878 157,8 103,4 2.819 114,7 74,2 3.953 154,2 102,2 2.220 86,6 43,6

Friuli Venezia Giulia 1.093 180,9 100,7 873 144,6 84,0 1.333 208,0 128,7 615 96,0 41,2

Liguria 1.378 179,4 83,0 1.214 158,1 77,6 1.590 187,9 105,4 884 104,5 39,3

Emilia Romagna 3.741 170,0 96,2 3.225 146,6 83,2 3.743 160,8 102,0 2.207 94,8 42,3

Centro 9.888 169,2 100,4 7.350 125,7 74,3 11.650 185,1 123,4 5.764 91,7 42,0

Toscana 3.163 172,9 100,0 2.475 135,3 72,8 3.347 170,0 107,6 2.009 102,1 42,4

Umbria 609 137,5 71,7 611 138,0 78,3 810 169,4 109,9 449 93,8 40,9

Marche 1.198 155,3 88,2 897 116,3 65,9 1.293 158,1 103,1 739 90,4 40,6

Lazio 4.918 175,7 110,1 3.367 120,3 77,2 6.200 205,1 141,6 2.567 84,9 42,3

Sud 10.013 99,0 62,6 9.717 95,9 62,7 17.799 165,7 119,8 6.685 62,3 32,3

Abruzzo 554 84,2 45,0 750 114,0 69,6 1.208 173,6 117,5 467 67,1 32,0

Molise 136 87,8 45,0 183 118,2 69,6 289 177,2 117,5 115 70,6 32,0

Campania 2.832 100,5 72,9 2.481 88,0 65,1 3.908 130,4 99,1 1.801 60,1 35,0

Puglia 1.485 75,1 45,6 1.747 88,3 55,5 4.087 194,4 137,2 1.370 65,2 31,9

Basilicata 343 120,8 68,2 308 108,4 62,0 533 179,4 127,6 228 76,8 34,7

Calabria 1.099 112,9 68,2 981 100,8 62,0 1.765 171,7 127,6 727 70,8 34,7

Sicilia 2.899 119,1 75,0 2.329 95,6 61,8 4.373 167,9 122,1 1.447 55,6 29,8

Sardegna 665 81,0 47,4 938 114,1 70,8 1.636 191,2 129,9 530 61,9 29,5

Italia 43.387 146,1 89,3 33.681 113,3 70,0 54.236 172,5 116,1 25.054 79,5 38,1

Fonte: Istituto superiore di sanità/CNESPS. http://www.tumori.net – Anno 2013.
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di adesione hanno raggiunto quelli del resto 
del Paese. Secondo le evidenze scientifiche e 
le indicazioni di pianificazione, lo screening 

di primo livello basato sul pap test si avvia 
a scomparire e a essere sostituito dal test 
sulla presenza di DNA del papilloma virus 

Tabella 2.7. Sopravvivenza relativa (% e IC 95%) standardizzata per età a 5 anni dalla diagnosi per sede 
tumorale e area geografica. Periodo di diagnosi 2000-2004 (AIRTUM), 2000-2007 (Europa)

Sede tumorale Media europea Pool AIRTUM Nord-Ovest Nord-Est Centro Sud

Stomaco 25,1 (24,8-25,4) 32 (32-33) 33 (31-34) 33 (32-34) 33 (31-34) 29 (27-29)

Colon 57,0 (56,8-57,3) 60 (59-60) 59 (58-60) 61 (60-61) 61 (59-62) 57 (55-58)

Retto 55,8 (55,5-56,1) 57 (57-58) 57 (55-58) 59 (57-60) 58 (56-59) 54 (52-56)

Polmone 13,0 (12,9-13,1) 14 (14-14) 14 (13-15) 15 (14-15) 15 (14-16) 12 (11-13)

Melanoma cutaneo 83,2 (82,9-83,6) 85 (84-86) 87 (85-88) 86 (84-87) 85 (83-86) 77 (74-80)

Mammella 81,8 (81,6-82,0) 85 (85-85) 87 (86-87) 85 (85-86) 86 (85-87) 81 (80-83)

Ovaio 37,6 (37,1-38,0) 38 (37-39) 38 (36-40) 37 (36-39) 41 (38-44) 35 (32-38)

Prostata 83,4 (83,1-83,6) 88 (88-89) 91 (90-91) 89 (88-89) 85 (84-87) 78 (76-80)

Rene 60,6 (60,2-61,0) 68 (67-68) 66 (65-68) 69 (68-71) 69 (67-71) 61 (58-64)

Linfoma non-Hodgkin 59,4 (59,0-59,7) 60 (59-60) 59 (58-61) 62 (61-63) 58 (56-60) 53 (51-55)

Fonte: AIRTUM. I tumori in Italia, Rapporto 2011.

Tabella 2.6. Mortalità per causa (principali patologie) e sesso. Numero di decessi, tassi grezzi e standardiz-
zati per 10.000 abitanti (Anno 2011) 

Cause di morte
Decessi Tassi grezzi Tassi standardizzati

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Malattie del sistema 
circolatorio

96.366 125.523 221.889 33,55 40,94 37,37 36,73 25,72 30,30

Tumori 98.700 76.663 175.363 34,37 25,01 29,53 35,11 19,31 25,76

Tumori maligni 94.367 72.936 167.303 32,86 23,79 28,18 33,52 18,45 24,63

Tumori maligni
dello stomaco

5.753 4.204 9.957 2,00 1,37 1,68 2,04 1,03 1,45

Tumori maligni
del colon, retto e ano

10.248 8.829 19.077 3,57 2,88 3,21 3,65 2,14 2,77

Tumori maligni 
della trachea, bronchi
e polmoni

25.153 8.553 33.706 8,76 2,79 5,68 8,83 2,26 5,06

Tumori maligni
della mammella

117 11.959 12.076 0,04 3,90 2,03 0,04 3,12 1,78

Diabete mellito 9.006 12.066 21.072 3,14 3,94 3,55 3,30 2,62 2,93

Malattie del sistema 
nervoso

9.689 13.495 23.184 3,37 4,40 3,90 3,55 2,94 3,21

Malattie del sistema 
respiratorio

22.371 18.017 40.388 7,79 5,88 6,80 8,62 3,76 5,51

Malattie dell'apparato 
digerente

11.197 11.563 22.760 3,90 3,77 3,83 4,06 2,59 3,23

Malattie infettive
e parassitarie

5.282 5.694 10.976 1,84 1,86 1,85 1,89 1,31 1,56

Cause esterne 13.366 9.607 22.973 4,65 3,13 3,87 4,90 2,18 3,42

Tutte le cause 286.114 304.500 590.614 99,62 99,32 99,46 105,97 67,15 83,12

Fonte: Istat. Datawarehouse delle statistiche prodotte dall’Istat. http://dati.istat.it/ – Anno 2011.
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(HPV-DNA test). Nel corso del 2012 più di 
300.000 donne (l’8% della popolazione tar-
get) sono state invitate a test mediante HPV 
e il 42% ha accettato l’invito.

2.2.3. Esposizione e valutazione critica dei 
dati

L’incidenza dei tumori presenta, in entrambi i 
sessi, un gradiente geografico decrescente da 
Nord a Sud, tuttavia lo storico vantaggio del 
Meridione, come area a minore rischio, si va 

riducendo, per effetto di una generale modifi-
cazione nel tempo della distribuzione dei fat-
tori di rischio sul territorio italiano.
La sopravvivenza, seppure in generale mi-
glioramento, è leggermente inferiore al Sud 
rispetto al resto del Paese, prevalentemente 
per i tumori la cui sopravvivenza è fortemen-
te modificabile da diagnosi precoce, attiva-
zione e corretta pratica degli screening, oltre 
che dalla qualità complessiva dei percorsi 
diagnostico-terapeutici.
La mortalità per tumore è in generale dimi-
nuzione e la riduzione è più accentuata nel-

Tabella 2.8. Prevalenza stimata per sede tumorale. Analisi per sesso e area geografica. Numero di casi, 
proporzioni grezze e standardizzate (std) per età (popolazione europea), per 100.000 persone (Anno 2013)

Regione

Uomini Donne

Prostata Colon-retto Mammella Colon-retto
N
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Nord 194.372 1.416,2 785,2 111.815 814,8 483,3 342.906 2.372,5 1.393,3 95.496 660,5 304,5

Piemonte 39.921 1.835,0 923,6 18.446 847,9 464,0 52.862 2.283,1 1.286,3 15.701 678,1 295,9

Valle d’Aosta 1.048 1.652,6 923,7 491 775,2 463,9 1.436 2.171,0 1.286,3 422 638,7 296,1

Lombardia 62.169 1.260,2 754,2 34.785 705,1 445,0 125.959 2.441,8 1.471,7 31.217 605,2 292,4

Trentino Alto Adige 8.727 1.677,5 1.083,1 3.840 738,2 508,2 11.792 2.192,7 1.417,2 3.143 584,4 294,0

Veneto 30.038 1.222,6 740,0 19.099 777,4 495,2 56.016 2.185,4 1.343,1 16.284 635,3 318,2

Friuli Venezia Giulia 9.505 1.573,9 813,9 6.007 994,7 558,5 17.726 2.766,1 1.540,4 4.551 710,3 298,6

Liguria 12.340 1.607,0 681,0 8.085 1.052,9 501,4 22.663 2.677,8 1.346,4 6.761 798,8 294,7

Emilia Romagna 30.624 1.391,7 717,6 21.062 957,2 536,9 54.452 2.338,9 1.366,4 17.417 748,1 334,0

Centro 76.809 1.314,2 711,6 50.112 857,4 495,7 153.099 2.433,2 1.486,6 43.873 698,0 318,3

Toscana 25.452 1.391,4 715,0 17.100 934,8 493,5 46.726 2.374,1 1.367,1 15.088 766,6 320,5

Umbria 5.511 1.244,4 592,4 4.148 936,5 513,6 10.640 2.225,5 1.316,4 3.453 722,3 307,8

Marche 9.608 1.244,9 635,6 6.658 862,7 480,0 18.426 2.253,5 1.340,6 5.965 729,5 323,9

Lazio 36.238 1.294,6 757,3 22.206 793,3 498,6 77.307 2.557,9 1.636,7 19.367 640,8 316,9

Sud 68.824 679,9 408,4 50.310 496,4 324,2 168.396 1.567,1 1.082,7 42.562 396,1 208,2

Abruzzo 4.239 644,3 326,4 4.211 640,0 382,9 11.183 1.607,4 1.027,7 3.113 447,4 213,6

Molise 1.047 675,1 326,4 1.030 663,9 383,0 2.693 1.648,9 1.027,7 768 470,4 213,6

Campania 18.675 662,6 461,5 12.867 456,5 336,9 36.805 1.227,8 899,4 11.236 374,8 220,3

Puglia 11.694 591,2 343,0 8.988 454,4 286,9 37.415 1.780,2 1.215,0 8.417 400,5 202,0

Basilicata 2.271 799,0 419,1 1.567 551,5 314,5 4.787 1.611,0 1.081,9 1.299 437,1 202,8

Calabria 7.168 736,2 418,9 4.989 512,5 314,6 15.711 1.528,5 1.081,9 4.145 403,2 203,0

Sicilia 18.704 768,0 457,2 11.907 488,9 315,4 42.997 1.650,7 1.137,2 10.057 386,1 204,5

Sardegna 5.026 612,0 344,4 4.751 578,5 358,6 16.805 1.964,2 1.257,9 3.527 412,2 200,7

Italia 340.005 1.144,4 649,9 212.237 713,8 434,5 664.401 2.108,2 1.312,3 181.931 577,2 276,3

Fonte: Istituto superiore di sanità/CNESPS. http://www.tumori.net – Anno 2013.
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le aree del Centro-Nord, soprattutto per i 
tumori oggetto di screening. Per esempio, la 
mortalità per tumore della mammella si ri-
duce prima e in modo più deciso, rispetto al 
Sud, dove l’implementazione degli screening 
è partita più tardi e la copertura ancora oggi 
non è ottimale.
La prevalenza risulta in rapida crescita e l’in-
cremento è dovuto a: invecchiamento demo-
grafico, aumento dell’incidenza per alcuni 
tumori, miglioramento della sopravvivenza. 
Tale aumento significa accresciuti e diversi 
bisogni assistenziali per una popolazione per 
lo più anziana e con patologie concomitanti.
In generale, per ridurre le diseguaglianze geo-
grafiche risulta prioritario da un lato miglio-
rare l’aderenza ai protocolli terapeutici otti-
mali, garantendo parità di accesso alle cure, e 
dall’altro rafforzare le misure preventive ren-
dendole più mirate a gruppi di popolazione 
a rischio e ad aree specifiche. In particolare 
aumentare la copertura degli screening orga-
nizzati nel Sud e Isole, dove la situazione dei 
programmi organizzati continua ad apparire 

non agganciata al resto dell’Italia, si confer-
ma come obiettivo programmatico dei pros-
simi anni. Inoltre, è necessario intervenire su 
appropriatezza ed efficienza del percorso as-
sistenziale per garantire sostenibilità al siste-
ma sanitario complessivo.
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2.3. Diabete mellito

2.3.1. Quadro programmatico

Il diabete mellito, con le sue complicanze, 
rappresenta un problema sanitario per i sog-
getti di tutte le età e di tutte le etnie, con un 
più grave coinvolgimento delle classi econo-
micamente e socialmente svantaggiate. 
Si distinguono un diabete di tipo 1 e un dia-
bete di tipo 2. Si tratta fondamentalmente 
di due patologie distinte, in quanto i due 
tipi di diabete si differenziano, oltre che per 
la diversa eziopatogenesi, anche per epide-
miologia (circa il 90% dei casi sono di tipo 
2), per differenti età di insorgenza (bambi-
ni-adolescenti nel tipo 1, adulti nel tipo 2), 
sintomatologia di esordio (acuta nel tipo 1, 
più sfumata e graduale nel tipo 2), strate-
gie terapeutiche e, soprattutto, possibilità di 
prevenzione primaria. Se, infatti, il diabete 
di tipo 2 è in parte prevenibile modificando 
gli stili di vita dei soggetti a rischio, partico-

larmente per quel che riguarda la nutrizione 
e l’attività fisica, il diabete di tipo 1 può es-
sere difficilmente prevenuto, in quanto sono 
ancora poco chiari i fattori di rischio che in-
teragiscono con la ben nota predisposizione 
genetica scatenando la reazione autoimmu-
nitaria.
L’insorgenza del diabete mellito di tipo 2 è 
collegata, come detto, alla presenza di alcu-
ni fattori di rischio modificabili, in partico-
lare il sovrappeso e la sedentarietà. Inoltre, 
il prolungamento dell’aspettativa di vita dei 
pazienti, unito alla crescente influenza dei 
cambiamenti di stili di vita, ha portato e 
porterà, nel corso del tempo, a un aumento 
dei casi prevalenti di diabete, con una conse-
guente moltiplicazione del rischio di svilup-
po di complicanze a medio-lungo termine.
La qualità organizzativa e l’efficienza dell’assi-
stenza diabetologica sono state, peraltro, cor-
relate con un migliore controllo della malattia, 
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con una migliore prognosi delle complicanze e 
con una minore mortalità collegata al diabete.
La lotta alla patologia diabetica deve essere 
quindi indirizzata, da un lato, verso un rinno-
vato impegno nella prevenzione delle malat-
tie croniche in generale, attraverso un’azione 
mirata a modificare gli stili di vita della po-
polazione, e dall’altro verso una riorganiz-
zazione dell’assistenza al fine di prevenire o 
ritardare il più possibile l’insorgenza delle 
complicanze.
Il Ministero della salute, sin dal Piano Sani-
tario Nazionale (PSN) 2003-2005, ha previ-
sto un forte impegno del Servizio sanitario 
nazionale (SSN) nei confronti del diabete 
e, più in generale, delle malattie croniche, 
confermandolo, peraltro, in tutti i successivi 
PSN. Il SSN, quindi, in considerazione della 
complessità della materia, si è mosso, come 
di seguito illustrato, secondo varie linee d’a-
zione.

Azioni
 Istituzione da parte del Ministero della 

salute, presso la Direzione Generale della 
Programmazione Sanitaria e con la colla-
borazione della Direzione Generale della 
Prevenzione, della Commissione Nazio-
nale sulla Malattia Diabetica, incaricata, 
tra l’altro, di redigere il Piano sulla Ma-
lattia Diabetica, che si connota come un 
documento quadro e si propone di dare 
omogeneità ai provvedimenti e alle attivi-
tà regionali e locali, fornendo indicazioni 
per il miglioramento della qualità dell’as-
sistenza che tengano conto dell’evoluzione 
registrata in ambito scientifico e tecnologi-
co e dei nuovi modelli organizzativi diffusi 
in vaste aree del territorio.

 Attuazione dei PNP 2005-2007 (Intesa 
Stato-Regioni del 23 marzo 2005), proro-
gato poi fino al 2009, e 2010-2012 (Intesa 
Stato-Regioni 29 aprile 2010), prorogato 
al 2013. Tutte le Regioni, sulla base di linee 
programmatiche elaborate dal Ministero 
della salute/CCM (Centro di prevenzione 
e controllo delle malattie), hanno defini-
to e attivato specifici progetti all’interno 
di aree di intervento condivise e ritenute 
prioritarie.

 Sviluppo e coordinamento del program-

ma “Guadagnare Salute – rendere facili le 
scelte salutari” (DPCM 4 maggio 2007) 
che, attraverso l’attivazione di dinami-
che intersettoriali e la partecipazione dei 
diversi portatori di interessi (Ministeri, 
Regioni, Enti locali, produttori, distribu-
tori ecc.), mira a promuovere e favorire 
l’assunzione di abitudini salutari da parte 
della popolazione per la prevenzione delle 
principali patologie croniche. L’obiettivo 
è adottare una strategia volta a facilitare 
scelte e comportamenti adeguati attraver-
so l’informazione e un’idonea impostazio-
ne delle azioni regolatorie, senza condizio-
nare direttamente le scelte individuali, ma 
adottando politiche di comunità.

 Finanziamento da parte del CCM e attua-
zione da parte dell’ISS/CNESPS (Centro 
Nazionale di Epidemiologia, Sorveglian-
za e Promozione della Salute) del proget-
to IGEA (Integrazione, Gestione e Assi-
stenza per la malattia diabetica - www.
epicentro.iss.it/igea) che ha previsto il 
coordinamento e il supporto ai progetti 
regionali dei PNP finalizzati, nel caso del 
diabete, a prevenirne le complicanze tra-
mite l’adozione di programmi di Gestio-
ne Integrata della patologia. L’applicazio-
ne dei principi della Gestione Integrata 
alla patologia diabetica, nel medio-lungo 
periodo, potrà portare a migliorare la ge-
stione della patologia diabetica, ridurre 
le complicanze a lungo termine, ottenere 
una maggiore appropriatezza nell’utiliz-
zo dei farmaci e dei presidi diagnostico-
terapeutici e razionalizzare la spesa sani-
taria. Il CCM ha, inoltre, finanziato vari 
altri progetti regionali dedicati alla pre-
venzione e gestione del diabete.

2.3.2. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

In Italia, in base ai dati Istat, nel 2013 si 
stima una prevalenza del diabete noto del 
5,4% (5,3% nelle donne, 5,6% negli uo-
mini), pari a oltre 3 milioni di persone, 
con un trend crescente nell’ultimo decen-
nio (Figura 2.1). La prevalenza aumenta al 
crescere dell’età fino a un valore di circa il 
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20% nei soggetti di età superiore a 75 anni 
(Figura 2.2). La prevalenza è più bassa nelle 
Regioni del Nord (4,6%) rispetto a quelle 

del Centro (5,3%) e del Sud Italia (6,6%) 
[Figura 2.3]. Secondo i dati dell’Osservato-
rio Epidemiologico Cardiovascolare (Health 

Figura 2.1. Trend prevalenza di diabete 2001-2013.
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Figura 2.2. Prevalenza del diabete per classi di età e per sesso (Anno 2013).
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Figura 2.3. Prevalenza di diabete per area geografica (Anno 2013). 
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Examination Survey 2008-2012), tra i sog-
getti di età compresa tra 35 e 69 anni circa il 
3% (2% delle donne e 4% degli uomini) ha 
il diabete ma non lo sa.
I dati Istat sono sostanzialmente simili a 
quelli rilevati dal Sistema PASSI, program-
ma continuo di sorveglianza nella popola-
zione italiana di età 35-69 anni sui principali 
fattori di rischio comportamentali (sedenta-
rietà, scorretta alimentazione, fumo, alcol, 
rischio cardiovascolare, sicurezza domesti-
ca, screening oncologici ecc.), affidato dal 

CCM del Ministero della salute al CNESPS 
dell’ISS. Nella popolazione con diabete in-
tervistata nel periodo 2009-2012 è presente 
un’alta prevalenza di fattori di rischio car-
diovascolare: il 55% è iperteso, il 45% ha 
alti livelli di colesterolo, il 74% è in eccesso 
ponderale e il 23% fuma abitualmente. In 
entrambi i generi, inoltre, la presenza di dia-
bete è associata a uno stato di svantaggio 
socioeconomico: la prevalenza di tale con-
dizione è pari al 12,7% nelle persone senza 
alcun titolo di studio o con la sola licenza 
elementare e scende all’1,8% fra i laureati; il 
6,6% delle persone che riferiscono di avere 
molte difficoltà economiche ha il diabete, ri-
spetto al 2,8% di quelle che non riferiscono 
alcuna difficoltà (Figura 2.4).
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2.4. Malattie respiratorie croniche

2.4.1. Quadro programmatico

Le malattie respiratorie croniche interessano 
ampi strati della popolazione, comprese le 
fasce di età più giovani; sono tra le principa-
li cause di morbosità, disabilità e mortalità 
prematura e hanno un elevato impatto so-

cioeconomico. Quelle di maggiore interesse 
in termini di salute pubblica sono la bron-
copneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e 
l’asma.
A causa delle frequenti riacutizzazioni, le 
malattie respiratorie croniche richiedono 
una gestione continua dei pazienti e nume-
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Figura 2.4. Prevalenze di diabete per caratteristiche 
socioeconomiche (Anni 2011-2012).
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rosi ricoveri con conseguente elevata spesa 
sanitaria e peggioramento della qualità della 
vita delle persone colpite dalla malattia.
Il PSN 2006-2008 e il PNP 2010-2012 han-
no inserito le malattie respiratorie croniche 
tra gli ambiti prioritari di intervento. 
Al fine di affrontare in modo efficace i pro-
blemi causati dalle malattie respiratorie cro-
niche, nel 2004 a livello internazionale è sta-
ta creata la Global Alliance against chronic 
Respiratory Diseases (GARD), un’alleanza 
volontaria, comprendente organizzazioni, 
istituzioni e agenzie che lavorano per il co-
mune obiettivo di migliorare la salute respi-
ratoria globale. Il Ministero della salute ha 
aderito a tale iniziativa e ha creato nel 2009 
la GARD italiana (GARD-I) con lo scopo di 
coordinare le attività volte a migliorare la 
conoscenza, la prevenzione e la gestione del-
le patologie respiratorie croniche. 

2.4.2. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

In Italia, negli anni Ottanta e Novanta, sono 
stati condotti dal Consiglio Nazionale delle 
Ricerche (CNR) due importanti studi longi-
tudinali sulla popolazione generale residen-
te nel Delta Padano e a Pisa. Questi studi 

hanno mostrato una prevalenza complessiva 
di malattia ostruttiva polmonare (diagnosi 
di asma/bronchite cronica/enfisema) pari al 
7% nel Delta Padano (5,3% per asma, 1,5% 
per bronchite cronica e 1,2% per enfisema) 
e all’11% a Pisa (6,5%, 2,5% e 3,6%). Nel-
la Tabella 2.9 sono riportati i tassi di preva-
lenza di asma, bronchite cronica ed enfise-
ma, stratificati per sesso e classi di età, nelle 
quattro indagini epidemiologiche. La preva-
lenza dell’asma è più elevata nei giovani, si 
riduce nei soggetti di età 25-64 anni e poi au-
menta di nuovo nei soggetti più anziani. La 
prevalenza di bronchite cronica ed enfisema 
aumenta con l’età, specialmente nei maschi.
Secondo il sistema di sorveglianza PASSI, 
nel quinquennio 2008-2012 il 7,6% (IC 
95% 7,3-7,8) dei soggetti di età tra 18 e 
69 anni ha dichiarato di aver avuto una 
diagnosi di bronchite cronica, asma bron-
chiale, enfisema o insufficienza respiratoria; 
questa percentuale rimane sostanzialmente 
stabile nei cinque anni di osservazione. Le 
malattie respiratorie croniche sono più dif-
fuse nelle persone più anziane, in quelle con 
basso livello di istruzione, in quelle svantag-
giate economicamente, nei fumatori ed ex-
fumatori e nelle persone in sovrappeso, in 
modo particolare negli obesi (Figura 2.5). 
La distribuzione delle malattie respiratorie 

Tabella 2.9. Prevalenza (%) di bronchite cronica, enfisema e asma per sesso ed età nelle quattro indagini 
epidemiologiche trasversali del Delta Padano (PD1, PD2) e Pisa (PI1 e PI2) [da Viegi et al. Int J Tubercolar 
Lung Dis 1999; 3: 1043-42]

Maschi

< 25 anni 25-64 anni > 64 anni

PD1 PI1 PD2 PI2 PD1 PI1 PD2 PI2 PD1 PI1 PD2 PI2

N. 585 562 408 273 988 971 840 738 – 313 94 277

Bronchite cronica 0 1 1 0 5 8 3 5 – 24 16 20

Enfisema 0 0,4 0,2 0 2 8 2 8 – 21 7 22

Asma 5 9 9 11 5 6 5 6 – 12 10 8

Femmine

< 25 anni 25-64 anni > 64 anni

PD1 PI1 PD2 PI2 PD1 PI1 PD2 PI2 PD1 PI1 PD2 PI2

N. 597 446 450 269 1112 1158 936 881 – 405 113 403

Bronchite cronica 0,2 0,4 1 0 1 3 1 2 – 4 6 3

Enfisema 0 0 0,2 0 0,4 1 1 2 – 4 4 6

Asma 5 7 5 9 4 5 5 7 – 7 5 8
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Figura 2.5. Malattie respiratorie croniche per condizioni socioeconomiche e fattori di aggravamento. 
PASSI 2008-2012.
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croniche sul territorio italiano è eterogenea e 
varia da Regione a Regione, con prevalenze 
più alte, rispetto al valore medio nazionale, 
in Calabria, Sardegna e Lazio e più basse in 
Lombardia, Veneto, Bolzano e Molise.
La sorveglianza PASSI monitora anche i 
principali fattori modificabili che potrebbe-
ro ridurre la diffusione delle malattie respi-
ratorie croniche: 
 l’abitudine al fumo di sigaretta; i dati 

mostrano che, nonostante la presenza di 
malattie respiratorie croniche, il 35% dei 
pazienti è fumatore attivo; 

 l’eccesso ponderale, in particolar modo 
l’obesità; risulta che più della metà del-
le persone con malattie respiratorie cro-
niche è in sovrappeso/obesa (body mass 
index, BMI > 25 kg/m2); 

 l’esercizio fisico, che ha un’influenza po-

sitiva sul mantenimento della funzionali-
tà polmonare e limita la progressione del-
la malattia respiratoria; emerge che tra le 
persone con malattie respiratorie croni-
che più di un terzo (36%) è sedentario; 

 la vaccinazione antinfluenzale, racco-
mandata ogni anno ai soggetti a rischio 
(75% come obiettivo minimo perseguibi-
le e 95% come obiettivo ottimale); i dati 
mostrano che la copertura vaccinale nelle 
persone fra 18 e 64 anni con malattie re-
spiratorie croniche è del 28%. 

Ulteriori risultati confermano che la presen-
za di malattie respiratorie croniche è forte-
mente associata a una peggiore qualità della 
vita.
Le informazioni raccolte dalla sorveglianza 
PASSI sono state integrate con alcuni indica-
tori della funzionalità respiratoria misurati 



Malattie

87

in tutta Italia su campioni rappresentativi 
della popolazione generale adulta nell’ambi-
to dell’OEC/HES 2008-2012. 
Secondo i dati OEC/HES, la prevalenza di 
malattie respiratorie croniche aumenta con 
l’avanzare dell’età, ma suddividendo la pa-
tologia nelle sue due componenti principa-
li, l’andamento per età risulta presente solo 
per la BPCO (Figura 2.6). I dati confermano 
inoltre che la capacità vitale (CV) e il vo-
lume espiratorio massimo al primo secondo 
(VEMS) decrescono all’aumentare dell’età 
e risultano significativamente inferiori nelle 
persone con malattie respiratorie croniche 
(Tabella 2.10).
I dati riportati hanno chiaramente mostrato 
come nelle ultime decadi vi sia stato un ge-
nerale incremento di sintomi/malattie respi-
ratorie nella popolazione italiana. L’asma ha 
raggiunto prevalenze del 6-8% in campioni 
di popolazione generale e nei giovani adulti; 
il 9-10% dei bambini soffre di asma. Per la 
BPCO gli studi epidemiologici riportano una 
diagnosi di tale patologia nel 10,4% della 
popolazione e ostruzione delle vie aeree con 
prevalenza variabile dal 20% al 47%; que-
sta ampia forbice di valori è principalmen-
te dovuta ai differenti criteri di valutazione 
dell’ostruzione bronchiale che possono esse-
re utilizzati.
Le malattie respiratorie croniche, nella po-
polazione generale adulta, rappresentano 
una condizione frequente che peggiora con-
siderevolmente la qualità della vita, in ter-
mini di stato di salute fisico, mentale e fun-

zionalità. Secondo la GARD, è importante 
porre sotto sorveglianza la diffusione dei 
fattori di aggravamento di queste malattie 
(come il fumo, la sedentarietà e l’obesità) e 
di quelli protettivi (vaccinazione antinfluen-
zale, consigli da parte dei medici, cessazione 
dal fumo, diete ipocaloriche), perché le con-
dizioni cliniche sono strettamente dipenden-
ti da questi fattori. 
In base ai dati mostrati, la condizione delle 
persone affette da malattie respiratorie cro-
niche è suscettibile di grandi miglioramenti 
per tutti i fattori presi in considerazione.
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Figura 2.6. Prevalenza (IC 95%) di malattia respiratoria cronica per classe di età e sesso. Indagine di po-
polazione Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/Health Examination Survey 2008-2012.
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2.5. Malattie reumatiche e osteoarticolari

2.5.1. Quadro programmatico

In termini di impatto sulla salute globale, le 
malattie muscolo-scheletriche sono seconde 
solo alle patologie mentali e ai disturbi del 
comportamento. Le malattie muscolo-schele-
triche costituiscono un gruppo eterogeneo di 
patologie, spesso croniche e dagli esiti invali-
danti, che comportano importanti ripercussio-
ni sulla vita sociale dell’individuo. Le malattie 
muscolo-scheletriche hanno in comune la sin-
tomatologia dolorosa a carico delle articola-
zioni, con conseguenti limitazioni funzionali 
e talvolta anche manifestazioni sistemiche. La 
varietà di queste malattie spazia da quelle con 
insorgenza acuta e breve durata a quelle croni-
che e comprende mal di schiena, artrosi, oste-
oporosi e artrite reumatoide. Inoltre, la preva-
lenza di molte di esse aumenta notevolmente 
con l’età ed è influenzata dallo stile di vita, in 
particolare da obesità e carenza di attività fisi-
ca. Nel ventennio 1990-2010 mal di schiena, 

cervicalgie, artrosi, artrite, osteoporosi e altre 
malattie muscolo-scheletriche sono risultati 
tra le patologie più invalidanti in termini di 
Disability-Adjusted Life Years (DALY) e Years 
Lived with Disability (YLD). In Italia le ma-
lattie muscolo-scheletriche sono tra le prime 
cinque cause di YLD: si stima che oltre 10 mi-
lioni di persone siano affette da artrosi/artrite 
e osteoporosi. Sono colpite maggiormente le 
donne, con un rapporto quasi 3 volte maggio-
re rispetto agli uomini; nell’osteoporosi, tale 
rapporto è 7,5:1. Anche la spesa farmaceutica 
nazionale per malattie muscolo-scheletriche 
ha un peso considerevole: nel 2012 è stata pari 
a 1.315 milioni di euro, collocandosi comples-
sivamente all’ottavo posto.

2.5.2. Rappresentazione dei dati 

L’Indagine Multiscopo Istat del 2013 confer-
ma che artrosi/artrite e osteoporosi sono tra 

Tabella 2.10. Media (IC 95%) dei principali indicatori di capacità respiratoria misurati attraverso la spirometria,  per classi di età e sesso e presenza di malattia respiratoria cronica. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/
Health Examination Survey 2008-2012

Anni

Uomini Uomini

Capacità vitale osservata* (ml/cm) VEMS osservato* (ml/cm) Capacità vitale %** VEMS %**

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%

35-49 26,2 25,3 27,1 26,9 26,7 27,2 22,5 21,8 23,3 24,0 23,8 24,2 100,0 96,8 103,2 102,4 101,3 103,4 104,4 101,1 107,8 110,8 109,8 111,8

50-69 21,7 20,9 22,5 22,6 22,4 22,8 17,9 17,2 18,6 19,9 19,7 20,1 96,3 93,4 99,3 98,5 97,6 99,5 100,2 96,8 103,7 109,1 108,1 110,1

70-79 16,0 15,1 16,9 18,6 18,2 18,9 12,7 11,9 13,6 15,9 15,6 16,2 80,0 75,7 84,3 91,4 89,8 93,1 83,3 77,9 88,7 102,3 100,4 104,3

35-79 21.3 20,6 21,9 23,4 23,2 23,5 17,7 17,1 18,2 20,6 20,4 20,7 92,6 90,4 94,7 98,5 97,9 99,2 96,5 94,0 99,0 108,4 107,7 109,1

Anni

Donne Donne

Capacità vitale osservata* (ml/cm) VEMS osservato* (ml/cm) Capacità vitale %** VEMS %**

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie  
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%

35-49 20,8 20,0 21,5 21,1 20,9 21,3 18,0 17,4 18,6 18,9 18,7 19,1 106,9 102,9 110,9 109,5 108,3 110,8 107,9 104,5 111,3 113,8 112,8 114,8

50-69 16,8 16,1 17,5 17,6 17,4 17,8 14,1 13,5 14,7 15,5 15,3 15,6 105,7 101,5 110,0 109,6 108,6 110,6 105,9 101,7 110,0 115,1 114,0 116,1

70-79 13,0 12,4 13,7 14,2 13,9 14,5 10,7 10,1 11,4 12,2 12,0 12,5 98,1 93,1 103,1 106,9 104,7 109,1 99,5 93,3 105,6 112,8 110,5 115,0

35-79 17,0 16,5 17,5 18,2 18,0 18,3 14,4 13,9 14,8 16,1 15,9 16,2 104,1 101,5 106,6 109,1 108,3 109,8 104,8 102,2 107,4 114,2 113,5 115,0

*I valori della capacità vitale (CV) e del volume espiratorio massimo al primo secondo (VEMS) [ml] sono stati aggiustati dividendoli  per la statura del soggetto espressa in cm.
**Rapporto percentuale tra osservato e atteso (osservato/atteso*100).
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le affezioni croniche più diffuse, interessando 
rispettivamente il 16,4% e il 7,4% della po-
polazione (Tabelle 2.11 e 2.12). Le malattie 
muscolo-scheletriche da sovraccarico biomec-

canico hanno inoltre rappresentato nel 2012 
oltre il 56% delle denunce INAIL per malattie 
professionali, con un incremento medio annuo 
del 15,3% (2010-2012).

Tabella 2.10. Media (IC 95%) dei principali indicatori di capacità respiratoria misurati attraverso la spirometria,  per classi di età e sesso e presenza di malattia respiratoria cronica. Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare/
Health Examination Survey 2008-2012

Anni

Uomini Uomini

Capacità vitale osservata* (ml/cm) VEMS osservato* (ml/cm) Capacità vitale %** VEMS %**

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%

35-49 26,2 25,3 27,1 26,9 26,7 27,2 22,5 21,8 23,3 24,0 23,8 24,2 100,0 96,8 103,2 102,4 101,3 103,4 104,4 101,1 107,8 110,8 109,8 111,8

50-69 21,7 20,9 22,5 22,6 22,4 22,8 17,9 17,2 18,6 19,9 19,7 20,1 96,3 93,4 99,3 98,5 97,6 99,5 100,2 96,8 103,7 109,1 108,1 110,1

70-79 16,0 15,1 16,9 18,6 18,2 18,9 12,7 11,9 13,6 15,9 15,6 16,2 80,0 75,7 84,3 91,4 89,8 93,1 83,3 77,9 88,7 102,3 100,4 104,3

35-79 21.3 20,6 21,9 23,4 23,2 23,5 17,7 17,1 18,2 20,6 20,4 20,7 92,6 90,4 94,7 98,5 97,9 99,2 96,5 94,0 99,0 108,4 107,7 109,1

Anni

Donne Donne

Capacità vitale osservata* (ml/cm) VEMS osservato* (ml/cm) Capacità vitale %** VEMS %**

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie  
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Persone con malattie 
respiratorie croniche

Persone senza malattie 
respiratorie croniche

Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95% Media IC 95%

35-49 20,8 20,0 21,5 21,1 20,9 21,3 18,0 17,4 18,6 18,9 18,7 19,1 106,9 102,9 110,9 109,5 108,3 110,8 107,9 104,5 111,3 113,8 112,8 114,8

50-69 16,8 16,1 17,5 17,6 17,4 17,8 14,1 13,5 14,7 15,5 15,3 15,6 105,7 101,5 110,0 109,6 108,6 110,6 105,9 101,7 110,0 115,1 114,0 116,1

70-79 13,0 12,4 13,7 14,2 13,9 14,5 10,7 10,1 11,4 12,2 12,0 12,5 98,1 93,1 103,1 106,9 104,7 109,1 99,5 93,3 105,6 112,8 110,5 115,0

35-79 17,0 16,5 17,5 18,2 18,0 18,3 14,4 13,9 14,8 16,1 15,9 16,2 104,1 101,5 106,6 109,1 108,3 109,8 104,8 102,2 107,4 114,2 113,5 115,0

*I valori della capacità vitale (CV) e del volume espiratorio massimo al primo secondo (VEMS) [ml] sono stati aggiustati dividendoli  per la statura del soggetto espressa in cm.
**Rapporto percentuale tra osservato e atteso (osservato/atteso*100).

Tabella 2.11. Popolazione residente per malattia cronica dichiarata, classe di età e sesso (per 100 persone 
della stessa classe di età e sesso) [Anno 2013]

Età (anni)

Artrosi, artrite Osteoporosi

Maschi Femmine Totale Variazione  
rispetto al 2010

Maschi Femmine Totale Variazione  
rispetto al 2010

0-14 0,1 0,1 0,1 –0,2 – – – ND

15-17 0,2 0,5 0,4 0,1 – 0,1 0,0 –0,3

18-19 0,3 0,6 0,5 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2

20-24 0,8 0,7 0,7 0,3 0,2 0,4 0,3 0,2

25-34 0,8 1,2 1,0 –0,8 0,2 0,2 0,2 0,1

35-44 3,4 4,9 4,1 –1,3 0,6 0,7 0,7 0,1

45-54 8,6 15,4 12,1 –2,2 0,6 5,7 3,3 0,3

55-59 16,6 28,4 22,5 –4,7 1,7 15,6 8,7 –1,6

60-64 22,1 36,2 29,3 –3,2 2,1 21,3 11,9 0,4

65-74 30,4 49,6 40,6 –3,1 4,1 32,1 18,9 –0,6

75 e oltre 48,7 68,2 60,7 0,1 11,1 49,0 34,4 2,7

Totale 11,5 21,0 16,4 –0,9 1,8 12,7 7,4 0,4

ND, non disponibile.
Fonte: Istituto Nazionale di Statistica. Annuario statistico italiano 2013.
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I dati sulla prevalenza dell’artrite reumatoide 
in Italia sono esigui. Lo studio Record, av-
viato in Lombardia nel 2012, ha confermato 
la prevalenza dello 0,3% rilevata sia dal pro-
getto europeo Eumusc.net, sia da uno studio 
italiano del 1998. 
Per quanto riguarda l’artrosi, la terapia far-
macologica è al momento inefficace nel rallen-
tarne la progressione, limitandosi al controllo 
del dolore. Pertanto, la sostituzione protesica 
articolare, considerata risolutiva per lo stadio 
finale dell’artrosi e dell’artrite reumatoide, è in 
costante aumento in tutti i Paesi del mondo. 
L’analisi dei dati SDO (Schede di Dimissione 
Ospedaliera) 2012 mostra che anche in Italia 

il numero di interventi è in crescita, con un in-
cremento medio annuo totale del 3,7%. L’in-
cremento riguarda sia gli interventi primari 
(2,2% anca, 5,7% ginocchio), sia gli interventi 
di revisione (2,7% anca, 9,3% ginocchio). Nel 
2012 sono state impiantate più di 164.000 
artroprotesi (58% anca, 38% ginocchio, 3% 
spalla). La maggior parte degli interventi 
(55%) è effettuata nel Nord-Italia; seguono le 
strutture di Sud e Isole (24%) e quelle dell’I-
talia Centrale (21%) [Tabella 2.13]. Lombar-
dia, Emilia Romagna e Veneto mantengono i 
maggiori volumi di attività con un’invariata 
tendenza, già misurata nel 2011, ad accogliere 
pazienti provenienti dalle Regioni meridiona-

Tabella 2.12.  Popolazione residente per malattia cronica dichiarata e Regione (per 100 persone della stessa 
Regione) [Anno 2013]

Regione
Artrosi, artrite Osteoporosi

% Variazione rispetto al 2010 % Variazione rispetto al 2010

Piemonte 15,0 –0,3 6,5 –0,1

Valle d’Aosta     17,5 1,4 5,4 –0,6

Liguria 19,0 –0,2 9,4 0,7

Lombardia 13,6 –2,6 6,0 0,1

Trentino Alto Adige/Südtirol 10,9 0,7 4,1 0,3

Bolzano-Bozen 8,8 0,8 3,5 –0,2

Trento 12,8 0,4 4,6 0,7

Veneto 16,8 1,3 6,3 1,1

Friuli Venezia Giulia 16,3 –0,6 5,1 –0,3

Emilia Romagna 17,2 –1,7 6,2 0,6

Toscana 17,1 –2,5 7,5 –0,3

Umbria 18,3 –3,3 8,0 0,5

Marche 17,8 1,6 6,8 0,2

Lazio 15,6 –2,4 8,2 0,7

Abruzzo 17,6 –3,5 8,5 –0,7

Molise 19,6 0,2 8,7 0,2

Campania 18,0 2,2 8,1 0,7

Puglia 18,3 1,0 9,5 1,6

Basilicata 18,8 –2,5 9,0 0,3

Calabria 19,0 –0,5 9,1 0,5

Sicilia 15,9 –1,6 8,6 1,2

Sardegna 18,6 –2,6 9,6 –1,3

Nord 15,3 –2,0 6,2 –0,8

Centro 16,6 0,3 7,8 1,9

Mezzogiorno 17,7 –0,8 8,8 1,3

Italia 16,4 –1,4 7,4 –0,7

Fonte: Istituto Nazionale di Statistica. Annuario statistico italiano 2013.



Malattie

91

li. Per tutte le tipologie di intervento si osser-
va la prevalenza del sesso femminile (67%) e 
un’età media superiore nelle donne (73 vs 69 
anni). Per monitorare utilizzo e performance 
delle artroprotesi di anca, ginocchio e spalla, 
il Ministero della salute (DGDFSC) supporta 
il progetto Registro Italiano ArtroProtesi, co-
ordinato dall’ISS, che permetterà di tracciare 
paziente e dispositivo impiantato.
Nel 2012, l’Italia si è collocata al sesto posto 
in Europa per consumo di farmaci per ma-
lattie muscolo-scheletriche (89 DDD/1.000 
abitanti/die). Tale consumo cresce con l’età 
dei pazienti: nelle donne over 74 la preva-
lenza d’uso arriva al 50% della popolazione. 
La spesa procapite a carico del SSN aumenta 
anch’essa con l’età, raggiungendo, per la fa-
scia over 74, € 40,6 nelle donne e € 16,0 negli 
uomini. Tale differenza potrebbe imputarsi al 
maggiore uso nelle donne di bifosfonati per 
il trattamento dell’osteoporosi. Tuttavia, nel 
2012 si è assistito, per la prima volta dal 2000, 
a un’inversione di tendenza, con una riduzione 
delle DDD/1.000 abitanti/die da 12,5 a 11,8 
(Figura 2.7).
Proprio riguardo al consumo di farmaci per 
l’osteoporosi, nonostante la segnalazione di 
un accresciuto rischio di fratture femorali ati-
piche associate all’uso dei bifosfonati, il Co-
mitato per i medicinali per uso umano della 
European Medicines Agency (EMA) ha con-
cluso che i loro benefici continuano a essere 
superiori ai rischi. Tali informazioni devono 
essere incluse nelle informazioni prescrittive e 
indurre la periodica riconsiderazione dell’uti-
lità della terapia, dopo cinque anni o più di 
utilizzo. Nuovi farmaci biologici (denosumab, 
anticorpo monoclonale anti-RANKl) potreb-
bero costituire un’alternativa costo-efficace ai 
bifosfonati nel trattamento dell’osteoporosi.

2.5.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati [con 
evidenza delle differenze geografiche (re-
gionali e/o europee) e, laddove applica-
bile, delle differenze di genere e/o diversi 
gruppi di età]

I dati italiani sulle malattie muscolo-sche-
letriche sono scarsi, talvolta poco affidabili 

e difficili da reperire. Al di là dell’Indagine 
Multiscopo condotta annualmente dall’Istat, 
non sono disponibili dati di prevalenza delle 
malattie muscolo-scheletriche e del loro ca-
rico sul SSN e previdenziale.
Si tratta, invece, di un ampio gruppo di pa-
tologie che interessano una considerevole 
parte della popolazione, con problemati-
che assistenziali, costi economici e sociali 
direttamente proporzionali allo stadio di 
progressione. L’adozione di adeguati stili di 
vita, la diagnosi precoce e un trattamento 
tempestivo adeguato si riconfermano gli in-
terventi più efficaci nei confronti di artrosi, 
osteoporosi e fratture nei pazienti over 65, 
con conseguente riduzione della disabilità, 
miglioramento della prognosi e dell’aspet-
tativa di vita e contenimento dei costi di-
retti (farmaci, trattamenti chirurgici e ria-
bilitazione) e indiretti (assenza dal lavoro). 
Tuttavia, la diffusione sul territorio nazio-
nale delle Early Arthritis Clinics (EAC), che 
offrono visite ambulatoriali entro 7 giorni e 
un percorso clinico-strumentale agevolato, 
e il modello di assistenza “Hub & Spoke”, 
sono ancora limitati a poche realtà regio-
nali. 
Considerato l’elevato impatto delle malattie 
muscolo-scheletriche sul paziente e sul SSN, 
il PNP 2010-2012, prorogato al 2013, ha 
inserito le malattie muscolo-scheletriche, in 
particolare artrite reumatoide e osteoporosi, 
tra le linee di intervento: 6 Regioni più la Pro-
vincia Autonoma di Trento hanno presentato 
progetti per sostenere attività di prevenzione 
e di sviluppo dei sistemi di sorveglianza di tali 
patologie sul loro territorio. 
Inoltre, dal 1° gennaio 2014 la sorveglianza 
PASSI ha inserito nel proprio questionario, 
tra le possibili risposte alla domanda “Un 
medico Le ha mai diagnosticato o confer-
mato una o più delle seguenti malattie?”, la 
modalità “Artrosi, artrite”. 
Tale informazione permetterà di ottenere 
indicazioni su stili e qualità di vita (giorni 
vissuti in cattiva salute o con limitazione 
delle attività) delle persone con tali pato-
logie.
Pertanto, al fine di incrementare per i pa-
zienti affetti da malattie muscolo-scheletri-
che il numero di anni recuperati in buona 
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Tabella 2.13. Interventi di sostituzione protesica articolare per Regione di appartenenza dell’ospedale e per tipo di    intervento (Anno 2012)
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010 Piemonte 5.965 1.946 311 3 3 6 78 135 94 126 8.667 4.402 106 114 35 25 34 23 4.739 427 82 509 23 25 3 6 39 24 120 14.035

020 Valle d’Aosta 143 82 5 – – – 1 2 4 1 238 95 3 1 – – – – 99 – – 0 – – – – – – 0 337

030 Lombardia 12.771 4.817 535 – 1 – 378 441 251 253 19.447 11.487 298 452 75 71 89 73 12.545 684 215 899 109 72 12 21 59 68 341 33.232

041 PA di Bolzano 926 169 70 – – – 25 28 18 14 1.250 663 25 14 2 – 3 1 708 22 8 30 – – 1 – – 2 3 1.991

042 PA di Trento 595 299 42 – – – – – – – 936 435 20 – – – – – 455 27 10 37 4 10 – – 3 1 18 1.446

050 Veneto 6.578 2.087 242 8 – – 177 222 105 94 9.513 6.694 120 199 23 9 38 27 7.110 400 205 605 41 83 9 20 54 19 226 17.454

060 Friuli 1.951 769 192 – – – 23 11 12 9 2.967 1.597 71 12 4 – 4 4 1.692 123 51 174 4 7 5 3 7 3 29 4.862

070 Liguria 2.125 620 240 – – – 13 21 12 18 3.049 1.432 86 15 3 2 5 4 1.547 36 10 46 2 7 4 4 5 7 29 4.671

080 Emilia  
Romagna

4.855 1.503 223 26 11 1 192 188 142 91 7.232 4.126 98 234 38 38 40 42 4.616 536 148 684 55 153 11 3 70 48 340 12.872

090 Toscana 4.976 2.023 474 4 4 1 104 117 55 72 7.830 5.721 248 113 31 23 32 28 6.196 390 111 501 18 9 4 8 48 15 102 14.629

100 Umbria 942 455 67 – – – 12 9 9 2 1.496 1.064 43 28 2 – 1 5 1.143 57 15 72 1 3 1 2 7 2 16 2.727

110 Marche 1.459 689 125 – – 1 11 5 3 21 2.314 1.349 66 10 – 1 2 1 1.429 111 56 167 3 7 2 3 9 2 26 3.936

120 Lazio 5.553 2.015 395 4 2 1 98 81 69 58 8.276 4.566 108 76 10 6 6 9 4.781 274 157 431 24 41 16 4 66 22 173 13.661

130 Abruzzo 1.447 613 120 – – – 5 2 6 3 2.196 1.545 63 11 – – – 1 1.620 90 36 126 4 2 1 – 16 5 28 3.970

140 Molise 185 159 12 – – – 6 – – 1 363 233 2 5 – – – – 240 3 10 13 – 1 – 7 – – 8 624

150 Campania 3.613 1.433 256 2 – 3 7 17 13 52 5.396 2.946 99 25 1 3 3 – 3.077 141 37 178 6 11 7 1 23 6 54 8.705

160 Puglia 2.471 1.605 209 – – 1 30 63 25 32 4.436 2.893 99 44 3 5 4 5 3.053 201 68 269 8 12 6 – 9 10 45 7.803

170 Basilicata 387 209 37 – – – 4 1 – 4 6.42 470 20 1 1 – – – 492 12 23 35 – 1 2 1 2 3 9 1.178

180 Calabria 985 600 60 – – 1 17 14 10 9 1.696 1.120 18 18 3 1 – – 1.160 45 10 55 1 6 3 1 17 1 29 2.940

190 Sicilia 3.287 1.705 221 1 – 1 26 24 30 22 5.317 4.562 201 68 16 12 9 9 4.877 180 69 249 10 25 3 – 17 14 69 10.512

200 Sardegna 939 477 61 4 5 – 5 10 7 2 1.510 1.420 39 6 – – 1 3 1.469 33 30 63 – 1 – – – 1 2 3.044

Totale  62.153  24.275 3.897  52  26  16 1.212 1.391  865  884 94.771  58.820 1.833 1.446  247 196  271  235  63.048 3.792 1.351 5.143  313  476  90  84  451  253 1.667 164.629 

*Codici intervento di revisione: Anca 81.53, 00.70, 00.71, 00.72, 00.73; Ginocchio 81.55, 00.80, 00.81, 00.82, 00.83, 00.84.
Fonte: Ministero della salute  – Database SDO – Elaborazione ISS.

Figura 2.7. Farmaci per l’osteoporosi, andamento temporale del consumo (Anni 2000-2012).
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salute (Quality Adjusted Life Years, QALY), 
occorre orientare le politiche sanitarie ver-
so strategie mirate a supportare programmi 
di ricerca per acquisire dati di riferimento 
affidabili, adottare percorsi diagnostico-te-
rapeutici condivisi per l’identificazione pre-
coce della malattia e l’accesso tempestivo 
alle cure più appropriate, sostenere la dif-
fusione sul territorio di network tra centri 
specialistici di eccellenza e centri periferici 
territoriali e avviare programmi di preven-
zione.
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150 Campania 3.613 1.433 256 2 – 3 7 17 13 52 5.396 2.946 99 25 1 3 3 – 3.077 141 37 178 6 11 7 1 23 6 54 8.705

160 Puglia 2.471 1.605 209 – – 1 30 63 25 32 4.436 2.893 99 44 3 5 4 5 3.053 201 68 269 8 12 6 – 9 10 45 7.803

170 Basilicata 387 209 37 – – – 4 1 – 4 6.42 470 20 1 1 – – – 492 12 23 35 – 1 2 1 2 3 9 1.178

180 Calabria 985 600 60 – – 1 17 14 10 9 1.696 1.120 18 18 3 1 – – 1.160 45 10 55 1 6 3 1 17 1 29 2.940

190 Sicilia 3.287 1.705 221 1 – 1 26 24 30 22 5.317 4.562 201 68 16 12 9 9 4.877 180 69 249 10 25 3 – 17 14 69 10.512

200 Sardegna 939 477 61 4 5 – 5 10 7 2 1.510 1.420 39 6 – – 1 3 1.469 33 30 63 – 1 – – – 1 2 3.044

Totale  62.153  24.275 3.897  52  26  16 1.212 1.391  865  884 94.771  58.820 1.833 1.446  247 196  271  235  63.048 3.792 1.351 5.143  313  476  90  84  451  253 1.667 164.629 

*Codici intervento di revisione: Anca 81.53, 00.70, 00.71, 00.72, 00.73; Ginocchio 81.55, 00.80, 00.81, 00.82, 00.83, 00.84.
Fonte: Ministero della salute  – Database SDO – Elaborazione ISS.
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2.6. Malattia renale cronica

2.6.1. Quadro programmatico

Le malattie renali rappresentano un’impor-
tante causa di morbilità e mortalità nella 
popolazione generale. Nell’ambito delle ma-
lattie renali la forma più frequente di pato-
logia è la malattia renale cronica, che può 
essere l’esito della cronicizzazione di pato-
logie acute come le glomerulonefriti, le pie-
lonefriti, ma spesso si configura come una 
malattia degenerativa che vede coinvolte le 
strutture vascolari e parenchimali del rene. 
La malattia renale cronica è definita come 
“una condizione di alterata funzione renale 
che persiste per più di 3 mesi” e interessa 
prevalentemente la popolazione adulta. È 
classificata in 5 stadi di crescente gravità, va-
lutati attraverso la velocità di filtrazione glo-
merulare (VFG) [Tabella 2.14] e anche sul-
la base della proteinuria e si concludono al 
quinto stadio con la perdita completa della 
funzione renale, portando il paziente alla ne-
cessità di dialisi sostitutiva e di trapianto. La 
malattia renale cronica si associa a un am-
pio spettro di malattie cardiovascolari come 
l’ictus, l’arteriopatia periferica, la fibrillazio-
ne atriale, ma soprattutto la malattia coro-
narica e l’insufficienza cardiaca. Inoltre, la 
comparsa di malattia renale cronica compli-
ca e peggiora la prognosi dei pazienti con 

infarto miocardico acuto o con necessità di 
rivascolarizzazione coronarica. 
I dati epidemiologici derivati dalla National 
Health and Nutrition Examination Survey 
III (NHANES III) americana dimostrano che 
la malattia renale cronica è una patologia 
molto diffusa nel mondo, con una prevalenza 
crescente nella popolazione generale. Que-
sto incremento di prevalenza della malattia 
renale cronica è riconducibile a un aumento 
di diabete, ipertensione e obesità nella popo-
lazione generale, ma anche all’aumento della 
vita media. Si tratta di dati allarmanti che de-
stano molta preoccupazione anche tra i Paesi 
dell’UE. Si stima che circa il 10% della popo-
lazione sia dei Paesi sviluppati sia di quelli in 
via di sviluppo sia affetto da malattia renale 
cronica, nella maggior parte dei casi misco-
nosciuta. Il dato allarmante non è rappresen-
tato solo dalle dimensioni “epidemiche” della 
malattia renale cronica in tutti i suoi stadi, 
ma anche dall’alta mortalità cardiovascola-
re, che aumenta in maniera esponenziale con 
il ridursi del VFG, superando di gran lunga 
(da 2 a 50 volte maggiore) le probabilità di 
raggiungere lo stadio terminale di funzione 
renale (end stage renal disease, ESRD), che 
richiede il trattamento con dialisi o trapianto. 
L’aumento del rischio cardiovascolare del pa-
ziente nefropatico rispetto alla popolazione 
generale è attribuito all’elevata prevalenza 
dei fattori di rischio tradizionali (età avanza-
ta, ipertensione, diabete, obesità e dislipide-
mia), nonché alla presenza di fattori specifici 
della malattia renale (albuminuria, anemia, 
iperparatiroidismo secondario, alterazioni del 
metabolismo minerale, calcificazioni vasco-
lari, iperattività del sistema simpatico), che si 
influenzano reciprocamente in un continuum 
che condiziona progressione e gravità della 
malattia.
L’allungamento dell’età media e i progressi 
nel trattamento delle malattie cronico-dege-
nerative (cardiopatia ischemica, scompenso 
cardiaco, diabete), così come l’applicazione 
estensiva di procedure salva-vita (es. l’angio-
plastica primaria nell’infarto miocardico), 
hanno fatto sì che la malattia renale cronica 

Tabella 2.14. Classificazione della malattia renale 
cronica sulla base del VFG - KDOQI: Clinical prac-
tice guidelines for chronic kidney disease: evalua-
tion, classification and stratification [KDOQI. Am 
J Kidney Dis 2002; 39 (2 Suppl. 1): S1-266]

Stadio Descrizione del danno 
renale

VFG
(ml/min/1,73 m2)

1 Funzione normale
o aumentata

> 90

2 Lieve compromissione 
funzionale

89-60

3a Compromissione funzionale 
moderata

59-45

3b 44-30

4 Compromissione funzionale 
grave

29-15

5 Insufficienza renale terminale < 15 (o dialisi)
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diventasse un emergente problema di salute 
pubblica anche in considerazione degli eleva-
ti costi economici e sociali e del peggioramen-
to della qualità di vita. Ogni anno oltre 8.000 
individui in Italia iniziano una terapia sosti-
tutiva della funzione renale e solo un sesto 
circa ha accesso al trapianto renale. D’altro 
canto i dati del Registro Italiano di Dialisi e 
Trapianto (RIDT) confermano che ogni anno 
vi è un costante aumento dei pazienti che 
giungono alla dialisi (2000-2010: l’incidenza 
di dialisi cronica in Italia è infatti passata da 
134 a 162 casi p.m.p.). Il numero assoluto dei 
pazienti in trattamento dialitico cronico oggi 
in Italia è di circa 45.000 individui.

Azioni. La risposta più efficace contro una ma-
lattia in parte prevedibile e prevenibile consiste 
nell’intercettare e trattare i fattori di rischio e 
di progressione della malattia stessa, pertanto 
la malattia renale cronica si avvale e si avvan-
taggia anche di tutte le strategie di prevenzione 
delle malattie croniche non trasmissibili. Nel-
la maggioranza dei casi, la prevenzione della 
malattia renale cronica progressiva e quindi 
dell’insufficienza renale terminale si identifica 
con la diagnosi precoce dell’evento morboso 
renale, attuabile mediante l’uso di esami sem-
plici e poco costosi, quali un esame delle urine 
e/o una creatininemia. È stato dimostrato che la 
diagnosi precoce e una corretta terapia possono 
prevenire e/o ritardare la progressione della ma-
lattia renale verso l’ESRD. 
Nell’ambito di questo percorso assumono, 
inoltre, particolare importanza: 
 la strutturazione della rete organizzativa di 

presa in carico. La presa in carico precoce 
del paziente con malattia renale cronica è 
in grado di rallentare la progressione della 
malattia (individuando i fattori eziologici e 
migliorando gli stili di vita: dieta a basso 
contenuto di sale, con apporto ridotto di 
proteine e di fosfati, e trattando le eventua-
li patologie concomitanti), di ridurre il nu-
mero dei pazienti che giungono alla terapia 
sostitutiva dialitica e al trapianto, di dimi-
nuire la frequenza dei ricoveri e la mortali-
tà. Inoltre, la qualità e l’intensità del tratta-
mento nel periodo di terapia conservativa 
sembrano influenzare anche la morbilità e 
la mortalità dei pazienti dopo l’inizio del 

trattamento dialitico stesso (Legacy Effect). 
I nuovi percorsi diagnostico-terapeutici de-
vono vedere coinvolti in modo coordinato 
e integrato attori come il medico di medici-
na generale (MMG), il nefrologo, eventual-
mente altri specialisti e il team di supporto 
al percorso individuato;

 la definizione di un registro di patologia. 
Un registro dedicato alla malattia renale 
cronica ha come obiettivo fondamentale 
la costruzione di un database che possa 
fornire informazioni di carattere epide-
miologico, sui fattori che incidono sul 
declino della funzione renale nel tempo, 
sugli schemi di terapia più appropriati ed 
efficaci, sulle patologie associate e su come 
queste possano incidere sul declino della 
funzione renale e sugli outcome, sulla suc-
cessiva programmazione di azioni di sani-
tà pubblica.

Il Ministero della salute, in collaborazione 
con le Società scientifiche, il Centro Nazio-
nale Trapianti, i MMG e le associazioni dei 
pazienti, ha istituito un tavolo di lavoro che 
ha prodotto il “Documento di indirizzo per 
la malattia renale cronica” che è stato appro-
vato dalla Conferenza Stato-Regioni nella 
seduta del 5 agosto 2014. Tale documento 
prevede l’ottimizzazione di un percorso sia 
di prevenzione, soprattutto attraverso la dia-
gnosi precoce, sia assistenziale e la creazione 
di un registro di patologia.

2.6.2. Esposizione e valutazione critica dei 
fenomeni rappresentati dai dati

Numerosi studi in diversi Paesi del mondo 
volti a identificare la prevalenza della malat-
tia renale cronica hanno sottolineato la rile-
vanza del problema. Tuttavia, questi dati di 
prevalenza non possono essere traslati diret-
tamente alla realtà italiana, in quanto è ben 
noto che, per il profilo di rischio cardiovasco-
lare, i Paesi dell’area mediterranea rappresen-
tano una specificità non assimilabile ad altri 
contesti.
In Italia, recentemente lo studio CARHES 
(Cardiovascular risk in Renal patients of the 
Italian Health Examination Survey), condotto 
nell’ambito dell’Osservatorio Epidemiologico 
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Cardiovascolare-Health Examination Survey 
2008-2012, ha reso disponibili i dati misurati 
su campioni rappresentativi (4.077 persone) 
della popolazione generale italiana di età com-
presa tra 35 e 79 anni, di 11 delle 20 Regioni 
italiane (3 nel Nord, 3 nel Centro, 5 nel Sud e 
nelle Isole). Nella Tabella 2.15 sono riportati i 
livelli di creatininemia, crea tininuria, albumi-
nuria e il valore medio del filtrato glomerulare 
per le macroaree. 
Secondo questi dati preliminari, la prevalenza 
di malattia renale cronica è 8,1% negli uomi-
ni (IC 95% 6,8-9,3) e 7,8% nelle donne (IC 
95% 6,5-9,0).
La prevalenza di malattia renale cronica per 
macroaree geografiche mostra delle leggere 
differenze: al Nord 7,3% negli uomini e 7,8% 
nelle donne, al Centro rispettivamente 7,7% e 
8,4%, al Sud e nelle Isole 9,2% e 7,4%. Tali 
percentuali, se confermate, suggerirebbero la 
presenza nel nostro Paese di 2,5-3 milioni di 
soggetti con malattia renale cronica.
Gli individui affetti da malattia renale croni-
ca rispetto a quelli senza malattia renale cro-
nica risultano avere età più avanzata e valori 
medi più elevati di creatininemia, albuminu-
ria, pressione arteriosa sistolica, glicemia, tri-
gliceridemia e BMI e minori di VFG calcola-
to, colesterolemia totale (solo negli uomini) e 

HDL. La prevalenza di ipertensione, diabete 
e obesità è più elevata nelle persone con ma-
lattia renale cronica; tendenzialmente risulta 
una minore prevalenza di fumatori tra le per-
sone con malattia renale cronica (Figura 2.8). 
Questo ultimo dato potrebbe però essere la 
conseguenza dell’applicazione in pazienti con 
già nota malattia renale cronica delle racco-
mandazioni relative alle modifiche dello stile 
di vita.
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Tabella 2.15. Distribuzione della creatininemia, della stima del filtrato glomerulare, della creatininuria e 
dell'albuminuria determinati da urine delle 24 ore, per area geografica (Osservatorio Epidemiologico Car-
diovascolare/Health Examination Survey 2008-2012, uomini e donne 35-79 anni)

Area
geografica

Creatininemia (mg/dl) GFR (ml/min/1,73 m2) Creatininemia (mg/dl) GFR (ml/min/1,73 m2)

N. DS Min Max Media DS Min Max Media DS Min Max Media DS Min Max

Nord 716 0,3 0,5 8,4 93,2 15,9 6,8 128,7 0,7 0,1 0,3 1,4 93,8 15,7 39,4 136,3

Centro 440 0,2 0,1 1,8 95,3 19,7 36,6 242,5 0,6 0,2 0,2 1,2 97,6 16,1 46,7 148,8

Sud 630 0,2 0,4 2,4 94,8 15,2 26,4 125,9 0,7 0,1 0,3 1,5 96,6 15,1 33,4 128,5

Totale 1.786 0,3 0,1 8,4 94,3 16,7 6,8 242,5 0,7 0,1 0,2 1,5 95,7 15,7 33,4 148,8

Area
geografica

Creatininuria (mg/dl) Albuminuria (g/L) Creatininuria (mg/dl) Albuminuria (g/L)

N. DS Min Max Media DS Min Max Media DS Min Max Media DS Min Max

Nord 716 37,1 6,0 241,9 12,7 181,0 0,0 4.721,2 43,7 28,9 0,1 231,7 4,2 32,4 0,0 803,4

Centro 437 30,9 6,0 181,1 5,6 28,0 0,0 423,7 36,3 44,9 3,3 782,4 3,8 13,0 0,0 165,6

Sud 625 33,7 4,3 199,5 6,0 32,0 0,0 512,7 35,7 24,2 5,1 156,2 3,7 12,8 0,0 178,0

Totale 1.778 34,7 4,3 241,9 8,6 117,3 0,0 4.721,2 39,0 32,2 0,1 782,4 3,9 22,8 0,0 803,4

Nord: Friuli Venezia Giulia, Piemonte, Emilia Romagna. Centro: Marche, Umbria, Lazio. Sud: Basilicata, Calabria, Molise, 
Sicilia, Sardegna.
Stima del filtrato glomerulare (GFR) attraverso l'equazione CKD-EPI.
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2.7. Malattie del sistema nervoso

2.7.1. Introduzione e quadro epidemio-
logico

Un rapporto dell’OMS sottolinea che l’im-
patto globale sulla salute delle malattie 
neurologiche è stato per molti anni sotto-
stimato. Un recente studio condotto dallo 
European College of Neuropsychophar-
macology (ECNP) e dallo European Brain 
Council (EBC) stima che il costo globale 
delle malattie del sistema nervoso in Europa 
(27 Paesi UE + Islanda, Norvegia e Svizzera) 
sia stato di 798 miliardi di euro per il 2010 
rispetto ai 386 miliardi stimati per il 2004, 
con un incremento del 107%. Il numero sti-
mato di persone affette da alcune delle prin-
cipali malattie neurologiche in Europa e in 
Italia è riportato nella Tabella 2.16. La spe-
sa globale stimata per l’Italia nell’anno 2010 
superava gli 80 miliardi di euro, ponendola 
al 4° posto, dopo Germania, Regno Unito e 
Francia; per spesa pro capite, invece, l’Italia 
si collocava al 16° posto, con meno di 1.500 
euro per paziente contro gli oltre 2.500 euro 

in Lussemburgo, al primo posto tra i 30 Pae-
si inclusi nell’indagine.
Una valutazione necessaria in termini di 
sanità pubblica delle malattie neurologiche 
implica una distinzione tra quelle che esor-
discono in età evolutiva o giovane-adulta e 
quelle che insorgono in età più avanzata. Per 
esempio, la sclerosi multipla sembra incidere 
complessivamente più dell’ictus e della ma-
lattia di Alzheimer e questo a causa dell’e-
tà all’esordio (popolazione giovane-adulta, 
normalmente più produttiva), del frequente 
sviluppo di una disabilità e della lunga dura-
ta della malattia (40 anni in media per per-
sona colpita). Sono 68.000 le persone che 
soffrono di sclerosi multipla in Italia ed era-
no 54.000 nel 2008. L’Italia è il terzo Paese 
in Europa per numero di malati con sclerosi 
multipla. Il numero di malati aumenta an-
che a livello mondiale: sono, infatti, 2,5 mi-
lioni a soffrirne e sono aumentati del 9,5% 
rispetto a 5 anni fa.
Il PNP 2010-2012 evidenzia che per un se-
rio approccio alla prevenzione e gestione 

Figura 2.8. Condizioni a rischio tra persone con e senza malattia renale cronica (Osservatorio Cardiova-
scolare/Health Examination Survey 2008, uomini e donne 35-79 anni).
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delle patologie neurologiche sono richieste 
competenze multidisciplinari che non si pos-
sono esaurire nel solo ambito sanitario. Il 
PSN 2011-2013 include i pazienti affetti da 
malattie neurologiche degenerative e invali-
danti tra quelli ad “alto grado di tutela”, in 
quanto rappresentano un problema di gran-
de rilevanza medica e sociale in termini di 
gravissima disabilità, di devastante impatto 
psicologico e operativo sulle famiglie e per 
i costi complessivi di assistenza contenibili 
solo attraverso una risposta del sistema sa-
nitario coordinata ed efficiente.
L’analisi dei dati di mortalità in Italia al 2010 
evidenzia che i disturbi psichici e le malattie 
del sistema nervoso e degli organi dei sensi 
causano il 6,3% dei decessi. I disturbi psichici 
e le malattie del sistema nervoso e degli orga-
ni dei sensi sono la terza causa di morte per 
frequenza nel sesso femminile, con un tasso 
di mortalità pari a 73,4 per 100.000 abitanti 
(per gli uomini il tasso per queste cause è in-
vece pari a 48,6 per 100.000 abitanti).
La percezione dello stato di salute rappre-
senta un indicatore globale delle condizioni 
di salute della popolazione, molto utilizzato 
anche in ambito internazionale. Secondo i 
dati rilevati dall’indagine multiscopo “Aspet-
ti della vita quotidiana”, il 4,0% dei residenti 
in Italia dichiara di essere affetto da almeno 
una patologia cronica riferibile alla categoria 
dei “disturbi nervosi”, a fronte del 37,9% 
che dichiara di essere affetto da almeno una 
delle principali patologie croniche rilevate 

(scelte tra una lista di 15 malattie o condizio-
ni croniche). Il dato risulta stabile negli anni 
2006-2011. La prevalenza dei disturbi ner-
vosi aumenta nelle fasce di età anziane, con 
una netta differenza di genere (Figura 2.9). 
Lo svantaggio del sesso femminile emerge 
chiaramente a partire dalla classe di età 45-
54 anni, con il divario massimo nella classe di 
età di 75 anni e oltre, dove la quota raggiunge 
il 14,0% nelle donne e l’8,0% negli uomini. 
L’analisi per frequenza al 2011 dei primi 50 
DRG mostra che le diagnosi riconducibili alle 
malattie neurologiche rappresentano il 3,9% 
dei ricoveri totali registrati, con una degenza 
media di 10,6 giorni rispetto a una degenza 
media totale di 6,8 giorni.
Nel 2012 la spesa in Italia per i farmaci che 
agiscono a livello del sistema nervoso centra-
le si colloca al quarto posto sia in termini di 
spesa farmaceutica complessiva con 3.310 
milioni di euro, sia in termini di consumi (161 
DDD ogni 1.000 abitanti/die). Se si considera 
la distribuzione della spesa in funzione del-
le diverse modalità di erogazione, il 43,0% 
è erogato a carico del SSN in regime con-
venzionale (1.426 milioni di euro), il 40,0% 
è spesa privata sostenuta direttamente dal 
cittadino (1.330 milioni di euro) e il residua-
le 17,0% è dato dall’acquisto da parte delle 
strutture sanitarie pubbliche (553 milioni di 
euro). La spesa pro capite totale per farma-
ci che agiscono a livello del sistema nervoso 
centrale è pari a 55,7 euro. In termini di spe-
sa e di consumi erogati a carico del SSN, la 
spesa per farmaci attivi sul sistema nervoso 
centrale è pari a 1.979 milioni di euro e risul-
ta invariata rispetto all’anno precedente, no-
nostante il moderato incremento dei consumi 
del +1,4%, in linea con il trend costruito sulla 
base dei consumi degli ultimi 7 anni. A un 
confronto tra i Paesi europei si evidenzia che 
l’Italia è il Paese con la più bassa incidenza 
della spesa pubblica e privata per i farmaci 
attivi sul sistema nervoso centrale rispetto ai 
valori di spesa in tutti gli altri Paesi.
Negli ultimi anni sono stati pubblicati diver-
si studi epidemiologici descrittivi condotti in 
diverse realtà italiane per alcune patologie 
neurologiche, quali la sclerosi laterale amio-
trofica (SLA), la sclerosi multipla e la malat-
tia di Parkinson. In particolare è stata stima-

Tabella 2.16. Numero di persone affette da patolo-
gie del sistema nervoso in Europa e in Italia: stime 
per l’anno 2010

Patologia
N. casi in milioni

Europa Italia

Sclerosi multipla 0,54 0,05

Malattia di Parkinson 1,25 0,24

Epilessia 2,64 0,27

Disturbi dell'età evolutiva 5,93 0,62

Demenze 6,34 0,81

Ictus 8,24 1,07

Cefalea 152,81 15,1

Fonte: Gustavsson A, et al. Eur Neuropsychopharmacol 2011; 
21: 718-79.
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ta un’incidenza di SLA nella Regione Friuli 
Venezia Giulia dal 2001 al 2009 pari a 2,38 
casi per 100.000 anni-persona. Per la sclerosi 
multipla è riportato un tasso di prevalenza al 
2009 nella città di Campobasso pari a 91 casi 
per 100.000 abitanti. Infine, per la malattia 
di Parkinson si segnala uno studio condotto 
nelle Isole Eolie nel quale è stata stimata una 
prevalenza al 2001 nei soggetti con età supe-
riore a 60 anni pari a 442 casi per 100.000 
abitanti. Tutte queste stime epidemiologiche 
effettuate in Italia sono in linea con quelle 
europee.

2.7.2. Rappresentazione e valutazione dei 
dati

In uno scenario complessivo così delineato va 
evidenziata la grande eterogeneità nell’eroga-
zione dei servizi sociosanitari a livello regiona-
le ai pazienti affetti da malattie neurologiche.
Il Fondo Regionale per la non autosufficien-
za, per esempio, è finalizzato allo sviluppo 
e alla qualificazione di una rete integrata di 
servizi flessibili, distribuiti in modo omoge-
neo nei vari territori, centrati sui bisogni delle 
persone non autosufficienti e di chi accanto 
a loro vive e se ne prende cura. Un rappor-
to dell’Agenzia Nazionale per i Servizi Sani-
tari Regionali (AgeNaS) del 2009 rileva che 
le principali voci di composizione del Fondo 

Regionale per la non autosufficienza sono: il 
Fondo Nazionale per la non autosufficienza, 
il Fondo Nazionale politiche sociali, il Fondo 
Sociale Regionale e il Fondo Sanitario Regio-
nale. Per quanto riguarda l’entità del Fondo, 
in molte Regioni è cofinanziato con ingenti 
risorse regionali, tanto che il Fondo Regiona-
le per la non autosufficienza è in alcuni casi 
anche 10 volte superiore al finanziamento na-
zionale (Emilia Romagna, Toscana, Veneto) e 
in alcune Regioni nel Fondo confluiscono sia 
risorse del Fondo Nazionale politiche sociali 
sia risorse del Fondo Sanitario Nazionale, per 
la quota parte riferita agli interventi sanitari 
e sociosanitari territoriali (domiciliari, semi-
residenziali e residenziali). Per quanto riguar-
da, infine, la gestione del Fondo in alcune 
Regioni (Emilia Romagna, Liguria, Marche, 
Toscana, Umbria e Veneto) e nella Provincia 
Autonoma di Bolzano è di tipo sociosani-
tario, mentre nelle altre Regioni (Basilicata, 
Friuli Venezia Giulia, Lazio e Sardegna) è 
di tipo sociale. Tutto ciò non garantisce una 
maggiore appropriatezza, equità e uniformità 
dell’accesso ai servizi da parte delle persone 
non autosufficienti affette da patologie neu-
rologiche particolarmente invalidanti come 
per esempio la SLA e le cerebro- e mielole-
sioni.
Un altro esempio riguarda le malattie cere-
brovascolari, il cui quadro generale è stato 
analizzato nei due Quaderni del Ministero 

Figura 2.9. Prevalenza dei “disturbi nervosi” per classe di età nel 2013.

0,0 

2,0 

4,0 

6,0 

8,0 

10,0 

12,0 

14,0 

16,0 

 0-14 15-17 18-19 20-24  25-34  35-44  

Età (anni)

45-54 55-59  60-64 65-74 75 e oltre 

Pr
ev

al
en

za
 p

er
 1

00
 p

er
so

ne
 d

el
la

st
es

sa
 c

la
ss

e 
di

 e
tà

, s
es

so
 e

 z
on

a

Maschi 

Femmine 
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della salute sulle Stroke Unit e sui Criteri 
di appropriatezza strutturale, tecnologica 
e clinica nella prevenzione, diagnosi e cura 
della patologia cerebrovascolare. Dei circa 
130.000 casi di ictus che si ricoverano per 
anno negli ospedali italiani, circa il 30,0% 
giunge in un pronto soccorso entro le 3 ore e 
solamente il 25,0% di questi è trattabile con 
la fibrinolisi (10.000 pazienti). Nella realtà 
attuale, di questi 10.000 casi teorici trattabili 
viene trattato a oggi poco più del 10%: ap-
pare quindi necessario migliorare i percorsi 
di cura e la consapevolezza nella popolazio-
ne, al fine di garantire il trattamento ai pa-
zienti candidabili e incrementare il numero 
dei pazienti che giungono in pronto soccorso 
entro la finestra terapeutica. Per migliorare 
comunque l’assistenza ai pazienti con ictus, 
appare necessaria una profonda riorganizza-
zione delle Stroke Unit nelle diverse articola-
zioni di I, II e III livello. Secondo i dati dello 
studio PROSIT riferiti a un’indagine sui 677 
ospedali che ricoverano almeno 50 ictus per 
anno, meno del 10% degli ospedali è dotato 
di una Stroke Unit. La maggior parte (75%) 
delle Stroke Unit è in ambito neurologico. 
L’attuale offerta assistenziale all’ictus acuto 
è dunque inadeguata e assolutamente basso 
è il numero dei pazienti con ictus ischemico 
che hanno accesso alla terapia trombolitica. 
Con il documento della Conferenza Stato-
Regioni relativa all’ictus cerebrale del 2 mar-
zo 2005 si sono create le premesse di un lavo-
ro legislativo regionale dotato di una discreta 
omogeneità. Allo stato attuale le normative 
regionali in materia di ictus cerebrale, ancor-
ché a diversi livelli di specificità e operativi-
tà, fanno emergere un panorama abbastanza 
variegato, sia nella tipologia e nelle modalità 
di redazione delle delibere sia, soprattutto, in 
rapporto all’attuazione delle stesse. Accanto 
a Regioni virtuose (Lombardia, Veneto, Pie-
monte), molte altre non hanno definito in 
maniera adeguata il modello organizzativo o, 
se lo hanno fatto, non hanno proceduto in 
concreto alla fase attuativa. Inoltre, si assiste 
a un interesse delle varie Regioni dedicato 
essenzialmente alle fasi precoci dell’assisten-
za – preospedaliera e ospedaliera –, mentre 
minori sono i provvedimenti normativi dedi-
cati all’integrazione ospedale-territorio (cioè 

la fase di dimissione e post-dimissione). In 
una delle rarissime survey disponibili pubbli-
cata dall’Agenzia Sanitaria Regionale del Pie-
monte nel 2006 si rileva che nelle 26 Azien-
de sanitarie locali (ASL) solo 11 avevano un 
protocollo operativo con il servizio 118, 10 
avevano un protocollo locale concordato per 
la valutazione in riabilitazione con appro-
priate scale di misura dello stato di coscienza, 
del livello cognitivo e sfinterico e infine in sole 
9 ASL era adottata la pratica della lettera di 
dimissione del paziente con ictus e protocolli 
operativi condivisi per la continuità ospedale-
territorio. Da questo quadro sintetico emerge 
una notevole eterogeneità a livello regionale 
nella gestione di un paziente con ictus in tutte 
le fasi del processo assistenziale.
Un terzo esempio riguarda il livello di assi-
stenza fornito ai pazienti affetti da demenze e 
ai loro familiari. I centri specialistici dedicati 
alla diagnosi e all’assistenza sono stati definiti 
nel 2000 con il progetto CRONOS e deno-
minati come Unità di Valutazione Alzheimer 
(UVA). In base a una survey condotta dall’ISS 
nel 2006, circa il 25% delle 400 UVA contat-
tate sono aperte un solo giorno a settimana 
senza grandi differenze nelle macroaree del 
Paese (Nord, Centro, Sud-Isole). Se si consi-
dera questo come un indicatore della qualità 
dell’assistenza, è molto probabile che le liste 
di attesa in queste strutture siano più lunghe 
rispetto alle altre UVA che sono aperte per un 
maggior numero di giorni. Ciò implica che il 
livello di appropriatezza nell’offerta dei trat-
tamenti farmacologici e non farmacologici ai 
pazienti affetti da demenze e ai loro familiari 
sia molto eterogeneo.

2.7.3. Indicazioni per la programmazione 

La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 
rappresenta uno degli strumenti di valutazio-
ne del PSN in quanto deve considerare come 
i sistemi sanitari regionali si sono modificati a 
seguito della definizione delle linee strategiche 
e dei percorsi individuati dal precedente PSN.
La politica di attuazione del governo clinico 
richiede un approccio di “sistema” e viene 
realizzata tramite l’integrazione di numerosi 
fattori tra di loro interconnessi e complemen-
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tari. Nell’ambito delle malattie neurologiche 
è importante capire se questo processo è in 
corso di implementazione e qual è lo stato 
dell’arte. Si ricorda che l’insieme di queste 
tematiche è oggetto di analisi e di iniziative 
condivise tra lo Stato e le Regioni, ai fini del 
miglioramento continuo dell’equità, dell’ap-
propriatezza e della qualità del sistema nel ri-
spetto del vincolo delle risorse programmate.
In modo sintetico si possono individuare nu-
merose criticità all’attuazione del governo cli-
nico per le malattie neurologiche.
 I sistemi informativi sanitari e statistici 

correnti consentirebbero di rilevare il fe-
nomeno delle principali malattie neuro-
logiche attraverso la loro integrazione su 
base individuale o altamente disaggregata 
(record linkage). In particolare le SDO, la 
mortalità, gli archivi dei farmaci, il Nuo-
vo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) 
[strumento di riferimento nazionale per la 
misura dei LEA], i database della medici-
na generale contengono un patrimonio di 
informazioni che consentirebbe di traccia-
re il livello di assistenza sociosanitaria for-
nito ai pazienti affetti dalle principali ma-
lattie neurologiche. Pochissimi in tal senso 
sono gli esempi virtuosi a livello regionale. 
Si ricorda, per esempio, un progetto speri-
mentale in Toscana per la costituzione di 
un Archivio sulla demenza.

 La mancanza di registri di popolazione 
sulle principali malattie neurologiche e la 
difficoltà di istituire registri di patologie 
sulle malattie rare di tipo neurologico.

 La difficoltà a implementare processi di 
continuità delle cure e di integrazione ospe-
dale-territorio in modo tale che diversi pro-
fessionisti intra- ed extraospedalieri possa-
no superare la frammentazione nata dallo 
sviluppo di competenze ultraspecialistiche. 
Appare sempre più necessaria, quindi, una 
forte integrazione delle cure primarie con 
la medicina specialistica in un quadro uni-
tario dell’offerta sociosanitaria (lavoro in 
team, elaborazione e implementazione di 
percorsi diagnostico-terapeutici condivisi 
ecc.). Nelle malattie neurologiche quali la 
demenza, l’ictus e la malattia di Parkinson 
esistono numerosi esempi di redazione di 
PDTA (Percorsi diagnostico-terapeutici as-

sistenziali) o Linee guida a livello di ASL 
o regionale (Lombardia, Piemonte, Veneto) 
in un quadro generale estremamente fram-
mentario e con talvolta numerose difficoltà 
a valutare gli esiti di questi tentativi di go-
verno clinico.

 Nonostante la sottoscrizione in data 24 
giugno 2010 del Protocollo d’Intesa fra 
il Ministro dell’istruzione, dell’università 
e della ricerca e il Ministro della salute 
sulla necessità di un maggiore raccordo 
tra le amministrazioni centrali dello Stato 
per migliorare la performance italiana in 
ricerca, sviluppo e innovazione sanitaria, 
non si rilevano nell’ambito delle malattie 
neurologiche iniziative tese a coagulare e 
a valorizzare in ambito internazionale le 
aree di eccellenza presenti nella comunità 
scientifica italiana.

 La necessità di implementare un nuovo si-
stema di accreditamento dell’offerta sanita-
ria in grado di individuare un nuovo punto 
di equilibrio tra le esigenze di semplificazio-
ne e quelle di mantenimento delle garanzie 
di sicurezza e qualità. Nelle malattie neuro-
logiche, per esempio, sono presenti centri 
specialistici dedicati a epilessia, ictus, de-
menza, cefalea e malattia di Parkinson che 
agiscono con differenti livelli di qualità e in 
assenza, nella stragrande maggioranza del-
le Regioni, di una reale programmazione 
dei servizi sociosanitari.

 La difficoltà a garantire l’unitarietà dell’as-
sistenza farmaceutica, in quanto l’evolu-
zione federale del nostro ordinamento e 
dell’assistenza sanitaria ha evidenziato ed 
enfatizzato le differenze strutturali e or-
ganizzative presenti nelle diverse Regioni 
italiane, incidendo, in alcuni casi, sull’o-
mogeneità dell’assistenza farmaceutica. In 
questo senso l’AIFA ha un ruolo cruciale 
nel promuovere una politica del farmaco in 
maggiore raccordo con le Regioni e con il 
PSN e i Piani Sanitari Regionali. Per esem-
pio, sarebbe auspicabile, in una visione di 
sanità pubblica, una maggiore condivisio-
ne delle informazioni raccolte nell’ambito 
del Registro del Farmaci sottoposti a mo-
nitoraggio dall’AIFA come natalizumab e 
fingolimod nella sclerosi multipla o di un 
sistema di farmacovigilanza attivo per mo-



Lo stato di salute della popolazione

102

nitorare le prescrizioni degli antipsicotici a 
pazienti affetti da demenza.

 La promozione di stili di vita sani ha un 
impatto rilevante nella prevenzione pri-
maria e secondaria della demenza e del-
le malattie cerebrovascolari, attraverso 
politiche di sostegno a campagne di in-
formazione della popolazione. Studi di 
prevenzione primaria e secondaria indi-
viduano sette fattori di rischio potenzial-
mente modificabili associati all’insorgenza 
della demenza di Alzheimer quali il diabe-
te, l’ipertensione in età adulta, l’obesità in 
età adulta, il fumo, la depressione, la bassa 
scolarizzazione e l’inattività fisica. Si stima 
che circa la metà dei casi di demenza di 
Alzheimer sia potenzialmente attribuibile 
all’insieme di questi fattori.

 Sarebbe auspicabile una maggiore tempe-
stività di risposta alle richieste di verifica 
dell’efficacia di terapie proposte come in-
novative nella cura delle malattie neurolo-
giche. Si ricorda come esempio la vicenda 
di un gruppo italiano di chirurgia vascolare 
che nel 2006 associa alla sclerosi multipla 
una condizione di stenosi venosa a livello 
giugulare-cervicale profondo, denominata 
insufficienza venosa cerebrospinale croni-
ca (chronic cerebrospinal venous insuffi-
ciency, CCSVI), e propone il trattamento 
endovascolare della CCSVI come terapia 
della sclerosi multipla. Negli anni succes-
sivi la CCSVI ha suscitato un diffuso in-
teresse; tuttavia, numerosi studi svolti in 
Italia e all’estero hanno presentato risultati 
contradditori sulla frequenza della CCSVI 
nella sclerosi multipla mettendone in dub-
bio il possibile ruolo patogenetico. Solo nel 
2013 sono stati pubblicati sia la metodolo-
gia sia i risultati dello studio CoSMo, uno 
studio osservazionale multicentrico mirato 
a comparare la prevalenza della CCSVI tra 
pazienti con sclerosi multipla, pazienti con 
altre malattie neurodegenerative e indivi-
dui sani. Lo studio, promosso e finanziato 
dall’Associazione Italiana Sclerosi Multipla 
con la sua Fondazione (FISM), condotto su 
1.874 soggetti provenienti da 35 centri, ha 
evidenziato che la CCSVI non è una condi-
zione legata alla sclerosi multipla. Questa 
conclusione è stata rafforzata dai risultati 

di altri studi che hanno evidenziato sia la 
mancanza di benefici sia il rischio di gravi 
effetti collaterali dell’angioplastica. 

 La necessità di monitorare nel tempo e di 
favorire l’implementazione degli Accordi 
definiti nell’ambito della Conferenza uni-
ficata Stato-Regioni su temi cruciali per la 
sanità pubblica. Per esempio, l’accordo del 
22 novembre 2012 che definisce le “Linee 
di indirizzo per la promozione e il miglio-
ramento della qualità e dell’appropriatez-
za degli interventi assistenziali nel settore 
dei disturbi pervasivi dello sviluppo (DPS), 
con particolare riferimento ai disturbi del-
lo spettro autistico” stabilisce obiettivi e 
azioni volti a fornire indicazioni omogenee 
per la programmazione, attuazione e veri-
fica dell’attività per i minori e adulti affetti 
da DPS, per consolidare la rete dei servi-
zi e migliorarne le prestazioni, favorendo 
il raccordo e il coordinamento fra tutte le 
aree operative coinvolte. L’insieme di que-
sti obiettivi e azioni viene purtroppo calato 
su realtà regionali molto diverse tra loro, 
con il rischio elevato che molto di ciò che è 
previsto da questo importante documento 
programmatorio resti disatteso.

 L’urgenza di elaborare una strategia com-
plessiva del Sistema Nazionale delle Linee 
guida al fine di definire delle priorità nelle 
aree di maggiore incertezza clinica e orga-
nizzativa quali per esempio la demenza, l’e-
pilessia in età pediatrica, la cefalea cronica. 
Una produzione razionale di Linee guida e 
documenti di consenso nell’ambito del SSN 
dovrebbe poi consentire di mettere in rela-
zione in modo organico il Sistema Nazio-
nale per le Linee Guida (SNLG) con quello 
della valutazione degli esiti.

In conclusione, se da un lato l’evoluzione 
federalista, introdotta dalla riforma costitu-
zionale del titolo V, ha portato una forte di-
namica innovativa nel SSN mettendo in com-
petizione i diversi sistemi sanitari regionali, 
dall’altro si sono acuite le differenze nella 
fornitura dei servizi sociosanitari tra gli stessi 
sistemi. Appare quindi necessario, da un lato, 
che il NSIS rappresenti maggiormente lo stru-
mento di riferimento a supporto del governo 
del SSN e la fonte informativa, condivisa a 
livello nazionale, per il monitoraggio dei LEA 
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delle malattie neurologiche, dall’altro che 
venga maggiormente rafforzata e condivisa 
la cornice istituzionale esistente tra il livello 
nazionale e quello regionale nelle decisioni e 
nell’attuazione delle politiche sociosanitarie. 
Il nuovo Patto per la Salute 2013-2015 rap-
presenterà un’importante occasione di rilan-
cio del sistema sanitario.
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2.8. Demenze

2.8.1. Quadro programmatico

Secondo le stime recenti dell’OMS e dello 
Alzheimer Disease International (ADI), nel 
mondo vi sono circa 35,6 milioni di persone 
affette da demenza, con 7,7 milioni di nuovi 
casi ogni anno e un nuovo caso di demenza 
diagnosticato ogni 4 secondi. Il numero di 
persone affette da demenza dovrebbe tripli-
care nei prossimi 40 anni. La maggior parte 
di queste persone vivrà in Paesi a basso e 
medio reddito. In Italia circa 1 milione di 
persone sono affette da demenza e circa 3 
milioni di persone sono direttamente o indi-
rettamente coinvolte nell’assistenza dei loro 
cari. La stima italiana è costruita conside-
rando studi di qualità che hanno adottato gli 
stessi criteri diagnostici. Infatti, nell’ambito 
del progetto europeo ALCOVE (ALzheimer 
COoperative Valuation in Europe) è stata 
eseguita, dall’ISS che ha coordinato l’area 
di epidemiologia, una valutazione critica de-
gli studi epidemiologici che ha condotto a 
elaborare una stima di prevalenza della de-
menza nella popolazione con età maggiore 
o uguale a 65 anni pari al 7,23%, essendo 

l’età il principale fattore di rischio associato 
alle demenze. 
L’indice di vecchiaia, definito come il rappor-
to percentuale tra la popolazione in età an-
ziana (65 anni e più) e la popolazione in età 
giovanile (meno di 15 anni), colloca l’Italia al 
secondo posto in Europa dopo la Germania, 
con un rapporto di 144 anziani ogni 100 gio-
vani. Le proiezioni demografiche mostrano 
una progressione aritmetica di tale indicatore 
fino a giungere nel 2051 a 280 anziani per 
ogni 100 giovani. 
L’importanza della prevenzione è testimo-
niata da numerose evidenze scientifiche, che 
individuano sette fattori di rischio modifica-
bili associati all’insorgenza della demenza di 
Alzheimer quali il diabete, l’ipertensione in 
età adulta, l’obesità in età adulta, il fumo, la 
depressione, la bassa scolarizzazione e l’inat-
tività fisica. Si stima che circa la metà dei casi 
di demenza di Alzheimer sia potenzialmen-
te attribuibile all’insieme di questi fattori. È 
stato calcolato che riducendo del 10% o del 
25% ognuno dei sette fattori di rischio si po-
trebbero prevenire da 1,1 a 3,0 milioni di casi 
di demenza di Alzheimer.
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A supporto di queste analisi si segnalano, dal 
punto di vista epidemiologico, alcuni studi 
condotti nelle medesime aree geografiche in 
decadi differenti, che hanno documentato un 
declino del fenomeno della demenza metten-
dolo in relazione a una modifica degli stili di 
vita della popolazione interessata.
Un recente studio condotto dallo European 
College of Neuropsychopharmacology (ECNP) 
e dallo European Brain Council (EBC) stima 
che il costo globale della demenza in Europa 
(27 Paesi membri dell’UE oltre a Islanda, Nor-
vegia e Svizzera) sia stato di 105 miliardi di 
euro per il 2010 rispetto ai 55 miliardi stimati 
per il 2004 con un incremento del 91%, senza 
includere i costi per la diagnosi e quelli indiretti. 
La spesa globale stimata per l’Italia nell’anno 
2010 era di circa 9 miliardi di euro.

2.8.2. Rappresentazione e valutazione dei 
dati

Nel citato Rapporto OMS/ADI del 2011 è 
stata sottolineata l’esigenza di individuare 
centri specialistici per il trattamento della 
demenza, puntando quindi strategicamente 
sull’aggregazione di competenze super-spe-
cialistiche, piuttosto che affidare la gestione 
del fenomeno a competenze generiche. In 
questo settore la logica di un percorso assi-
stenziale si esprime con la necessità di inte-
grare le attività dei centri specialistici dedicati 
alla diagnosi e al trattamento, farmacologi-
co e psicosociale, con quelle della medicina 
generale, delle Residenze Sanitarie Assistite 
(RSA), dell’Assistenza Domiciliare Integrata 
(ADI) e dei Ricoveri di Sollievo, al fine di ren-
dere l’intero sistema efficace ed efficiente nel 
governo generale delle demenze. 
Con la creazione di circa 500 UVA, a seguito 
dell’avvio del Progetto CRONOS nel 2000, 
l’Italia è stato il primo paese che ha punta-
to sulla creazione di centri specialistici dove 
viene posta la diagnosi di demenza. Succes-
sivamente anche Francia, Germania, Regno 
Unito, Austria e Irlanda hanno promosso la 
costituzione di “memory clinics”, che rappre-
sentano il fulcro di un sistema sociosanitario 
dedicato, intorno alle quali bisogna costruire 
una rete di altri servizi sociosanitari e sulle 

quali bisognerebbe investire per il rilancio 
del governo clinico della demenza. A 14 anni 
dalla creazione delle UVA in Italia vi è la ne-
cessità di una profonda riorganizzazione di 
queste strutture, che in diverse Regioni sono 
nate in assenza di una reale programmazione 
sanitaria. 
Al di là delle indagini nazionali dell’ISS del 
2002 e 2006, in alcune Regioni italiane sono 
state condotte, in anni recenti, importanti ini-
ziative per acquisire elementi di conoscenza 
sul livello di attività dei servizi specifici e per 
implementare processi di gestione integrata 
della malattia, mettendo in luce ancora una 
volta una grande variabilità di articolazioni 
sui territori e la necessità di una strategia più 
globale.
Dal punto di vista epidemiologico, occorre 
sottolineare che nei Paesi occidentali solo il 
50% dei pazienti con demenza viene intercet-
tato dai servizi sociosanitari e riceve una dia-
gnosi di demenza da parte dei centri specia-
listici. Questa diagnosi è in genere formulata 
già in una fase moderata di malattia con un 
punteggio di circa 16-20 al test “Mini mental” 
(Mini Mental State Examination, MMSE). 
Il paradosso clinico che ne consegue è che, 
mentre da un lato non si riesce a identifica-
re tempestivamente tutti i casi con demenza, 
dall’altro si tende a considerare come malato, 
talvolta con troppa superficialità, un soggetto 
con deficit cognitivo isolato o soltanto con un 
disturbo soggettivo di memoria. 
Sul versante dell’assistenza, diverse indagi-
ni di livello nazionale e locale rilevano che 
i familiari dei malati di Alzheimer dedicano 
mediamente 7 ore al giorno all’assistenza 
diretta del paziente e quasi 11 ore alla sua 
sorveglianza. I caregivers sono in prevalenza 
donne, mogli e figlie spesso a loro volta con 
famiglia, che ospitano il malato in casa. L’im-
patto del carico assistenziale sulla loro vita 
lavorativa è tale da portare ad abbandoni, 
richiesta di part-time o a cambi di attività. 
Anche la salute subisce conseguenze sul pia-
no fisico e psicologico, tanto che almeno un 
terzo dei caregivers assume psicofarmaci (an-
siolitici, antidepressivi e ipnoinduttori).
Non appare quindi eccessivo affermare che 
il tema della demenza rappresenta una vera 
sfida per la società moderna. L’impatto in 
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termini economici, sociali ed etici è rilevan-
te e lo sarà sempre di più nell’immediato fu-
turo sia per i Paesi occidentali sia per quelli 
in via di sviluppo. La complessità del feno-
meno richiede una straordinaria capacità di 
governance in grado di integrare competenze 
e saperi molto differenti tra loro. Tutto ciò 
deve essere efficacemente indirizzato sia ver-
so la prevenzione sia verso il miglioramento 
del livello di assistenza di milioni di persone 
colpite e dei loro familiari.
La necessità di implementare politiche di at-
tuazione del governo clinico che richiedono 
un approccio di “sistema” e che vengono 
realizzate tramite l’integrazione di numerosi 
fattori tra loro interconnessi e complementa-
ri fa uscire da una visione medico-centrica e 
farmaco-centrica delle demenze. Le patologie 
complesse, e la demenza ne rappresenta pro-
babilmente il paradigma principale, richiedo-
no risposte dello stesso livello, dalla ricerca 
all’organizzazione dei servizi. 
Su questi principi è basato il Piano Nazionale 
delle Demenze, che è in fase di stesura avanza-
ta e sarà oggetto di Accordo nella Conferenza 
Unificata per giungere all’implementazione di 
una rete integrata, efficace ed efficiente, dedi-
cata alle demenze. Non si può fare a meno 
di segnalare come l’Italia sia uno dei pochi 
Paesi europei a non avere ancora un’organica 
strategia nazionale nel settore.
Tuttavia, già nei precedenti PSN e nei PNP 
il tema delle demenze è stato affrontato. An-
che il redigendo “PNP 2014-2018” sottoli-
nea che le evidenze disponibili sono ormai 
solide e richiedono un intervento specifico di 
sanità pubblica per l’attuazione di strategie 
preventive.
Al fine di supportare la programmazione, sia 
nazionale sia regionale, con solidi elementi 
conoscitivi, il Ministero della salute ha avvia-
to un’indagine nazionale sul numero e sulle 
caratteristiche dei servizi oggi disponibili 
(UVA, Centri diurni, RSA, ADI), affidandola 
al CNESPS dell’ISS.
Avere un quadro chiaro degli interlocutori 
sul territorio consentirà anche di monitora-
re l’implementazione delle raccomandazioni 
elaborate nell’ambito della “Joint Action” eu-
ropea ALCOVE , che ha coinvolto 30 partner 
di 19 Paesi, tra i quali, per l’Italia, il Ministero 

della salute, l’ISS e l’Università degli Studi di 
Brescia. Le raccomandazioni conclusive sono 
indirizzate su quattro aree specifiche: l’epi-
demiologia, la diagnosi, i sistemi di supporto 
alla gestione dei sintomi psicologici e com-
portamentali (Behavioral and Psychological 
Symptoms of Dementia, BPSD) delle persone 
affette da demenza e gli aspetti etici (diritti, 
autonomia, dignità). Negli ultimi due ambiti 
si registra il maggiore ritardo nel nostro Pae-
se, e su questi bisognerà lavorare. 
Sarà quindi importante stimolare la redazio-
ne di Linee guida e documenti di consenso 
nelle aree incerte della pratica clinica, come 
per esempio la demenza precoce e i tratta-
menti psico-socioeducazionali. A tale propo-
sito si rileva anche come siano ancora troppo 
esigui i Percorsi Diagnostico Terapeutici e As-
sistenziali (PDTA) veramente operativi nelle 
diverse realtà regionali.
Ne consegue l’importanza di promuovere 
e finanziare la ricerca di base, traslazionale 
e di sanità pubblica per una migliore cono-
scenza dei diversi aspetti del fenomeno della 
demenza.
Allo stesso tempo occorre organizzare, con 
opportune metodologie di record linkage, 
i sistemi informativi sanitari e statistici cor-
renti, al fine di intercettare il fenomeno delle 
demenze. Le SDO, i dati di mortalità, gli ar-
chivi dei farmaci, il NSIS e i data-base della 
medicina generale contengono un patrimonio 
di informazioni che consentono di tracciare il 
livello di assistenza sociosanitaria fornito ai 
pazienti con demenza, ma non vengono an-
cora utilizzati in modo integrato. 
Resta infine fondamentale favorire un mag-
giore coordinamento degli organismi centrali 
dello Stato (Ministero della salute, AIFA, ISS, 
AgeNaS), tra di loro e con le Regioni, sulle te-
matiche inerenti la demenza, al fine di garan-
tire l’unitarietà degli approcci e delle grandi 
strategie, non ultime quelle relative alle poli-
tiche del farmaco. 
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2.9. Disturbi psichici

2.9.1. Quadro programmatico

L’impegno dei principali Organismi interna-
zionali nel settore della salute mentale, intesa 
come determinante della salute e del benesse-
re generale della popolazione, è proseguito in 
questi ultimi anni in modo costante e ha por-
tato alla formulazione di alcuni documenti di 
grande impatto strategico.
L’OMS ha approvato, nel corso della 66a 
World Health Assembly nel maggio 2013, 
il Comprehensive mental health action plan 
2013-2020, che si configura come una strate-
gia globale i cui obiettivi sono la promozio-
ne del benessere mentale, la prevenzione dei 
disturbi a più alto impatto, l’offerta di una 
rete di servizi per la cura e la riabilitazione, 
la promozione del rispetto dei diritti umani, 
la riduzione della mortalità, della morbilità e 
disabilità nelle persone con disturbo mentale. 
Per tutti gli obiettivi e le azioni a essi correlati 
è previsto il monitoraggio attraverso periodi-
ci report basati su indicatori.
Nel settembre 2013 è stata poi approvata 
una seconda strategia, l’European Mental 
Health Action Plan, che concretizza i princi-
pi della strategia globale in raccomandazioni 
operative per i 53 Paesi della Regione Euro-
pea dell’OMS, sottolineando in particolare il 
ruolo e l’importanza del lavoro intersettoria-
le e di comunità, della qualità delle cure, del-
la condivisione delle conoscenze, della piena 
partecipazione dei pazienti alle scelte che li 
coinvolgono.
La Commissione Europea, dando seguito ai 
risultati delle attività connesse al “Patto eu-
ropeo sulla salute e il benessere mentale”, 
lanciato nel 2008, ha avviato una Joint Ac-
tion on mental health and well-being per la 

collaborazione europea nel settore. L’Italia ha 
attivamente collaborato a tutte le iniziative 
citate ed è attualmente impegnata nel coor-
dinamento europeo della sezione della Joint 
Action sulla salute mentale dei giovani e il 
contesto scolastico. 
Inoltre, la Commissione Europea, nell’ambi-
to del VII Programma per la Ricerca e lo Svi-
luppo Tecnologico, ha finanziato nel periodo 
2011-2014 il progetto A Roadmap for Men-
tal Health Research in Europe (ROAMER), 
che si propone di sviluppare una strategia per 
la ricerca futura nel campo coinvolgendo i 
principali centri di ricerca europei e gli orga-
nismi politici nazionali e internazionali. Per 
l’Italia partecipano il Ministero della salute 
e il Dipartimento di Psichiatria dell’Univer-
sità degli Studi di Napoli SUN, quest’ultimo 
con compiti di coordinamento europeo degli 
stake holders. 

2.9.2. Rappresentazione e valutazione dei 
dati

Diversi studi sono in atto per misurare il peso 
che i disturbi mentali hanno sulla salute del-
la popolazione. Per valutare nello specifico la 
situazione italiana sono stati utilizzati i dati 
del progetto Global Burden of Disease 2010, 
sviluppato dall’Institute for Health Metrics 
and Evaluation, che misura a livello mondia-
le il carico delle malattie. In termini di DALY 
(Disability-Adjusted Life Years) [una misu-
ra che combina gli anni di vita persi a causa 
di una morte prematura insieme con gli anni 
di vita vissuti in stato di disabilità] i disturbi 
mentali rappresentano oggi in Italia il 10% del 
totale, mentre misurando la disabilità in ter-
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mini di anni vissuti con disabilità (Years Lived 
with Disability, YLD) rappresentano il 20% 
del totale, con differenze tra i generi (DALY: 
12,0% per le femmine, 9,4% per i maschi; 
YLD: 20,0% e 19,0%, rispettivamente). L’a-
dolescenza e la prima età adulta sono le fa-
sce più colpite, con valori in termini di DALY 
che vanno dal 27,0% nella fascia 10-19 anni 
al 32,0% in quella 20-29 anni, mentre quelli 
relativi a YLD crescono dal 30,0% del totale 
nella fascia 10-14 anni al 38,0% in quella 25-
29 anni. Per quanto riguarda le singole pato-
logie in termini di YLD, i disturbi depressivi 
rappresentano la seconda causa di disabilità, i 
disturbi ansiosi la nona, la schizofrenia la di-
ciottesima, i disturbi bipolari la ventesima e la 
distimia la ventunesima; in termini di DALY 
i disturbi depressivi sono in quarta posizione, 
i disturbi ansiosi in ventesima e quelli schi-
zofrenici in trentesima. Questi dati mostrano 
che in Italia i disturbi mentali sono una causa 
importante di sofferenza per la popolazione, 
sia a livello complessivo (misurata attraverso i 
DALY), sia in termini di disabilità (misurata in 
termini di YLD). 
Considerati gli elevati livelli di disabilità cau-
sati dai disturbi depressivi, appare estrema-
mente importante monitorare nel tempo la 
loro prevalenza, che può modificarsi a seguito 
di crisi economiche, disastri e aumento del-
la disuguaglianza sociale. In Italia, il sistema 
di sorveglianza sui rischi comportamentali 
PASSI utilizza due domande del questionario 
PHQ (Patient Health Questionnaire) relative 
ai sintomi di umore depresso e perdita di inte-
resse o piacere per tutte o quasi tutte le attivi-
tà, proprio allo scopo di valutare la prevalenza 
della depressione nella popolazione generale. 
Nel periodo 2009-2012, PASSI ha rilevato che 
il 7,0% dei 146.216 adulti rispondenti tra 18 
e 69 anni ha riportato sintomi di depressio-
ne e percepiva come compromesso il proprio 
benessere psicologico per una media di 17 
giorni nel mese precedente l’intervista. Molte 
di queste persone (42,0%) non hanno chiesto 
aiuto a nessuno. La prevalenza di persone con 
sintomi depressivi cresce al crescere dell’età, 
come dimostrano anche i dati specifici dello 
studio PASSI d’Argento, che rileva la qualità 
di vita e le condizioni di salute della popola-
zione ultra 64enne, da cui si evidenzia che la 

depressione è presente in misura del 21,3% 
maggiore nelle classi d’età ≥ 75 anni, rispetto 
ai 65-74 anni (25,0% vs 18,0%), con note-
voli differenze per genere (uomini 14,4% vs 
donne 26,3%). L’analisi multivariata dei dati 
PASSI conferma, inoltre, l’associazione posi-
tiva fra sintomi depressivi e dimensione so-
cioeconomica, presenza di malattie croniche, 
vivere da soli e sesso femminile (Tabella 2.17 
e Figura 2.10). Non emerge invece un chiaro 
gradiente geografico e la variabilità regiona-
le è piuttosto contenuta, pur registrandosi la 
prevalenza maggiore in Sardegna (11,0%) e 
quella più bassa in Basilicata (3,0%). La qua-
lità della vita percepita e la salute fisica e psi-
cologica dalle persone che riferiscono sintomi 
depressivi risultano decisamente peggiori di 
quelle del resto della popolazione. 
Per quanto riguarda l’impiego dei farmaci, i 
dati dell’Osservatorio Nazionale sull’Impie-
go dei Medicinali (OsMed) evidenziano che 
il consumo di antidepressivi in Italia nell’ulti-

Tabella 2.17. Prevalenza dei sintomi di depressione 
per caratteristiche sociodemografiche (%)

Sintomi di depressione (%)

Vivere soli
No 6,32%

Sì 9,98%

Cittadinanza
Straniera 5,72%

Italiana 6,63%

Almeno 1 patologia 
cronica

No 5,10%

Sì 13,49%

Lavoro regolare
No 8,77%

Sì 4,95%

Difficoltà
economiche

Nessuna 4,12%

Qualche 6,39%

Molte 15,23%

Istruzione

Laurea 4,37%

Media superiore 5,45%

Media inferiore 7,77%

Nessuna/elementare 11,53%

Sesso
Donne 8,67%

Uomini 4,50%

Età (anni)

50-69 8,47%

35-49 6,23%

18-34 4,82%

Fonte: Sistema di sorveglianza PASSI – Anni 2009-2012.
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mo decennio (2003-2012) ha avuto un incre-
mento medio annuo del 5,1%.
Gli indicatori, tuttavia, evidenziano ampi 
spazi di possibile miglioramento dell’ap-
propriatezza d’uso degli antidepressivi nella 
pratica clinica quotidiana. Nel 2013 solo il 
41,6% dei pazienti è risultato aderente ai 
trattamenti antidepressivi, in lieve riduzione 
rispetto all’anno precedente.
Più in generale, con riferimento agli acquisti 
di farmaci nelle strutture sanitarie pubbliche, 
le categorie relative agli antipsicotici (in par-
ticolare quelli più recenti aripiprazolo, pali-
peridone ecc.) sono quelle che si associano 
alla maggiore spesa. 
I dati provenienti dal “Rapporto annuale 
sull’attività dei ricoveri ospedalieri – Dati 
SDO 2012”, relativi ai ricoveri ordinari per 
disciplina 40 (Psichiatria), confermano le ri-
levazioni precedenti. Pur essendo il loro nu-
mero assoluto (116.874) non tra i più alti 
nell’ambito delle varie discipline, quello dei 

ricoveri ripetuti (39.156) produce invece un 
tasso che è fra i più elevati (33,5). 
Infine, sempre dall’elaborazione dei dati SDO 
emerge che i trattamenti sanitari obbligatori 
(TSO) passano da 10.812 del 2010 a 10.683 
del 2012 (Tabella 2.18). Il trend per l’analisi 
di genere conferma, come per il passato, valo-
ri significativamente più elevati per il genere 
maschile e la classe d’età 25-44 anni quella 
più rappresentata per entrambi i generi.
Sulla base di quanto sin qui esplicitato, le 
direttrici per la futura programmazione, a li-
vello sia nazionale sia regionale e locale, non 
possono non tenere conto di alcuni elementi 
fondamentali:
 promozione di interventi preventivi del di-

sagio mentale, da esplicitare all’interno del 
costruendo PNP 2014-2018;

 promozione di progettazioni che attivino 
l’implementazione e il monitoraggio del 
“Piano di Azioni Nazionale per la Salute 
Mentale (PANSM)”, approvato in Confe-
renza Unificata il 24 gennaio 2013, e dei 
documenti che ne derivano;

 promozione di progetti che sviluppino in 
particolare gli obiettivi e le azioni previsti 
per l’area dell’età evolutiva, con riferimento 
specifico alla promozione della salute men-
tale e del benessere psicologico nella scuola;

 potenziamento della ricerca epidemiologi-
ca e della sorveglianza e monitoraggio dei 
disturbi mentali;

 maggiore attenzione verso i temi della ri-
cerca sociale;

 coinvolgimento delle diverse categorie di 
stakeholders nella pianificazione delle li-
nee programmatiche per la ricerca e per 
l’assistenza;

 lotta allo stigma, empowerment e promo-
zione dell’inclusione sociale dei pazienti 
con disturbi mentali.
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2.10. Malattie rare

2.10.1. Quadro programmatico 

Le malattie rare, secondo la definizione adot-
tata a livello europeo, hanno una prevalen-
za nella popolazione inferiore a 5 casi ogni 
10.000 abitanti. Si tratta di numerose patolo-
gie (circa 7.000-8.000) molto eterogenee fra 
loro, ma accomunate da bisogni assistenziali 
simili, e che pertanto necessitano di essere af-
frontate globalmente e richiedono particolare 

e specifica tutela, per le difficoltà diagnostiche, 
la gravità clinica, il decorso cronico, gli esiti 
invalidanti e spesso l’onerosità del trattamen-
to. Le malattie rare sono oggetto di particola-
re attenzione non solo a livello europeo, ma 
anche nel nostro Paese; infatti tutti i PSN dal 
1998 a oggi hanno indicato, fra le priorità, la 
tutela dei soggetti colpiti da malattie rare. Il 
DM 279/2001 rappresenta il pilastro norma-
tivo nazionale e la prima risposta istituzionale 

Tabella 2.18. Distribuzione delle dimissioni in TSO per Regione di ricovero e sesso (Anni 2010-2012)

Regione
2010 2011 2012

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte  394  302  696  385  309  694  344  226  570 

Valle d’Aosta  15  20  35  26  15  41  16  12  28 

Lombardia  653  565 1.218  595  539 1.134  582  537 1.119 

PA di Bolzano  16  23  39  20  9  29  12  6  18 

PA di Trento  25  19  44  29  15  44  20  25  45 

Veneto  318  253  571  270  259  529  239  221  460 

Friuli Venezia Giulia  39  26  65  56  37  93  29  14  43 

Liguria  155  138  293  159  136  295  150  114  264 

Emilia Romagna  627  535 1.162  618  485 1.103  631  533 1.164 

Toscana  158  124  282  204  161  365  168  154  322 

Umbria  125  61  186  89  79  168  81  65  146 

Marche  187  154  341  169  117  286  169  131  300 

Lazio  658  554 1.212  568  527 1.095  841  795 1.636 

Abruzzo  122  94  216  144  85  229  185  162  347 

Molise  39  20  59  27  26  53  29  16  45 

Campania  643  423 1.066  666  451 1.117  610  372  982 

Puglia  456  353  809  479  334  813  315  212  527 

Basilicata  26  22  48  29  13  42  27  25  52 

Calabria  205  133  338  256  136  392  251  161  412 

Sicilia 1.001  699 1.700  975  652 1.627 1.069  683 1.752 

Sardegna  263  169  432  266  237  503  283  168  451 

Italia 6.125 4.687 10.812 6.030 4.622  10.652 6.051 4.632  10.683 

Fonte: Ministero della salute – DG Programmazione Sanitaria – Ufficio VI – Elaborazione Banche dati SDO 2010, 2011, 2012.
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alle malattie rare. Esso ha istituito la Rete Na-
zionale Malattie Rare e il Registro Nazionale 
Malattie Rare (RNMR). Il RNMR alimenta-
to dai dati epidemiologici provenienti da re-
gistri regionali e interregionali è lo strumento 
tecnico-scientifico a livello centrale per la sor-
veglianza nazionale delle malattie rare e per 
il supporto alla programmazione nazionale e 
regionale. 
L’Italia ha intrapreso varie attività nel settore 
delle malattie rare e, in armonia con le Racco-
mandazioni del Consiglio dell’UE, ha avviato 
l’elaborazione di un Piano nazionale malattie 
rare 2013-2016, in fase di finalizzazione. Tale 
piano si propone di comporre un quadro di 
insieme includendo e sistematizzando tutte le 
iniziative intraprese in questo settore, inclusi i 
farmaci orfani, dal 2001 a oggi; inoltre intende 
fornire indicazioni utili per la gestione clinico-
assistenziale dei pazienti con malattie rare. 
Un contributo importante nell’ambito delle 
malattie rare proviene dal Centro Nazionale 
Malattie Rare (CNMR) dell’ISS che è la sede 
del RNMR, il quale, raccogliendo il flusso epi-
demiologico proveniente dai registri regionali 
e interregionali, assicura il monitoraggio di 
queste patologie. A oggi in Italia, in seguito al 
DM 279/2001, sono stati istituiti 20 registri 
regionali e interregionali, le cui caratteristiche 
sono descritte nel Report “Il Registro Nazio-
nale e I Registri regionali/interregionali delle 
malattie rare”. Brevemente i principali obiet-
tivi dei registri interregionali sono: acquisire 
i dati epidemiologico-assistenziali dai Presidi 
regionali, monitorare la gestione dei servizi sa-
nitari e supportare la programmazione regio-
nale. Il CNMR, oltre a coordinare il RNMR, 
contribuisce alla realizzazione di registri di 
specifiche patologie, assicurandone l’interope-
rabilità con il RNMR e i flussi internazionali. 
Inoltre, sviluppa e coordina numerosi proget-
ti di ricerca nazionali ed europei (www.iss.it/
cnmr).
Dal 2001 è stato istituito in Italia un team di 
Orphanet con lo scopo di raccogliere dati sul-
le malattie rare e servizi correlati (http://www.
orphanet-italia.it/national/IT-IT/index/home-
page/). 
Le associazioni dei pazienti hanno assunto 
sempre più un ruolo cruciale nel settore delle 
malattie rare in attività di collaborazione con 

il Ministero, le Regioni, il CNMR, le Società 
scientifiche e le Organizzazioni professionali. 
Nell’ambito delle malattie rare particolare at-
tenzione è rivolta ai tumori rari, che rappresen-
tano un problema di primaria importanza in 
sanità pubblica, data la complessità della presa 
in carico e della gestione clinica dei pazienti. 
Per identificare e quantificare i tumori rari è 
stato scelto a livello internazionale il criterio 
dell’incidenza e non quello della prevalenza. 
Per garantire al malato oncologico raro la 
qualità e la continuità dell’assistenza, nel 1997 
è nata la Rete nazionale tumori rari coordina-
ta dalla Fondazione IRCCS Istituto Naziona-
le dei Tumori, che condivide a distanza i casi 
clinici, assicurando che diagnosi e trattamento 
avvengano secondo criteri uniformi e limitan-
do il più possibile la migrazione sanitaria. 
La sorveglianza epidemiologica dei tumori 
rari in Italia è svolta nell’ambito del proget-
to italiano Rita (http://www.registri-tumori.
it/cms/it/node/610), in collaborazione con il 
progetto di sorveglianza europea RARECARE  
(www.rarecare.eu). 
Nell’ambito delle malattie rare meritano at-
tenzione le malattie congenite della coagula-
zione inserite nell’elenco delle malattie rare 
(DM 279 del 18 maggio 2001), caratterizzate 
dalla carenza di una proteina plasmatica ne-
cessaria per la coagulazione del sangue, il cui 
trattamento farmacologico richiede l’utilizzo 
di farmaci plasma-derivati o farmaci ricom-
binanti derivati da biotecnologia. L’utilizzo 
di tali farmaci ha enormemente migliorato la 
qualità di vita dei pazienti e dei loro familiari 
e ha determinato un allungamento della vita 
media, che oggi è considerata sovrapponibile 
a quella della popolazione generale, almeno in 
Italia e nei Paesi economicamente sviluppati. 
Oltre alle patologie legate al trattamento far-
macologico (comparsa di anticorpi inibitori, 
epatiti e infezione da HIV) e correlate alla 
patologia stessa (artropatie), l’allungamento 
della vita media dei pazienti ha comportato 
la comparsa di patologie legate all’età, analo-
gamente a quanto avviene nella popolazione 
generale (malattie cardiovascolari, tumorali, 
dismetaboliche). 
Tutto ciò ha un grande impatto sulla gestio-
ne clinica dei pazienti, che richiede la pre-
senza di figure specialistiche che coordinino, 
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tramite i Centri Emofilia che si occupano di 
malattie emorragiche, le attività assistenziali 
multidisciplinari necessarie per la gestione di 
tali pazienti, i cui costi sono completamente a 
carico del SSN. 
Presso il Dipartimento di Ematologia, On-
cologia e Medicina Molecolare dell’ISS è 
attivo un monitoraggio dell’emofilia e delle 
altre malattie emorragiche congenite effet-
tuato su base volontaria con la collaborazio-
ne dei Centri Emofilia presenti sul territorio, 
dell’Associazione Italiana Centri Emofilia e 
della FedEmo, che rappresenta le associa-
zioni dei pazienti. Tale monitoraggio si con-
cretizza nel Registro Nazionale delle Coagu-
lopatie Congenite (RNCC), che consente di 
effettuare una sorveglianza epidemiologica 
della prevalenza delle diverse coagulopatie, 
delle complicanze delle terapie e dei fabbiso-
gni e consumi dei farmaci necessari al trat-
tamento.

2.10.2. Rappresentazione dei dati 

Al 30 giugno 2012, il RNMR conteneva 
110.841 schede di diagnosi (Tabella 2.19) 
con un censimento di 107.830 pazienti. In 
totale, sono stati raccolti dati epidemiologici 
su 485 malattie rare (alcune sono patologie 
singole, altri sono gruppi di malattie) come 
da DM 279/2001. Secondo la classificazione 
ICD9-CM, la classe di patologie maggior-
mente rappresentata è quella delle malattie 
del sistema nervoso e degli organi di senso, 
con una percentuale del 26,0%; seguono le 
malformazioni congenite (19,7%), le malat-
tie delle ghiandole endocrine, della nutrizio-
ne, del metabolismo e i difetti immunitari 
(17,4%) e le malattie del sangue e degli orga-
ni ematopoietici (16,6%). Analizzando i dati 
per classe di età, il 20,5% dei casi si riscontra 
in età pediatrica (0-14 anni), il 40,0% tra 30 
e 59 anni e circa il 20,0% oltre 60 anni. 

Tabella 2.19. Numero di schede di diagnosi e tassi di segnalazione di malattie rare incluse nel RNMR sud-
divise per Regione (Anni 2007-2012)

Regione
Numero di schede

di diagnosi segnalate
Popolazione

residente
Tassi

di segnalazione/1.000

Abruzzo 313 1.306.416 2,4

Basilicata 177 577.562 3,1

Calabria 2.852 1.958.418 14,6

Campania 5.229 5.764.424 9,1

Emilia Romagna 11.923 4.341.240 27,5

Friuli Venezia Giulia 775 1.217.780 6,4

Lazio 12.883 5.500.022 23,4

Liguria 2.096 1.567.339 13,4

Lombardia 18.106 9.700.881 18,7

Marche 1.396 1.540.688 9,1

Molise 236 313.145 7,5

PA di Bolzano 1.739 504.643 34,5

PA di Trento 422 529.600 8

Piemonte e Valle d'Aosta 10.513 4.484.283 23,4

Puglia 758 4.050.072 1,9

Sardegna 2.473 1.637.846 15,1

Sicilia 2.743 4.999.854 5,5

Toscana 14.437 3.667.780 39,4

Veneto 21.770 4.853.657 44,9

Totale 110.841* 58.515.650 18,9

*Il totale include solo le schede di diagnosi segnalate dai presidi disegnati della Rete Nazionale Malattie Rare.



Lo stato di salute della popolazione

112

Gli esperti dei progetti RARECARE e Rita 
hanno identificato 186 tumori rari che in-
teressano tutti i distretti del corpo la cui in-
cidenza non supera la soglia dei 6 casi ogni 
100.000 l’anno. Si è stimato che nel 2008 
in Italia siano state effettuate 60.000 nuove 
diagnosi di tumore raro, pari al 15,0% delle 
nuove diagnosi di tumore: il 45,0% di questi 
tumori è costituito da tumori ematologici, il 
38,0% da cancro del tratto genitale femmini-
le, il 15,0% di tumore delle vie respiratorie, il 
10,0% da tumore del tratto digestivo (Tabel-
la 2.20). I tumori rari hanno, in media, una 
prognosi peggiore rispetto ai tumori frequen-

ti: a 5 anni dalla diagnosi, solo il 53,0% dei 
pazienti con tumore raro sopravvive contro 
il 73,0% dei pazienti con tumore frequente. 
Questa differenza è tanto più marcata quanto 
più è avanzata l’età dei pazienti. La chance di 
sopravvivenza per il gruppo di pazienti con 
tumore raro di età compresa tra 75 e 99 anni 
è pari quasi alla metà di quella dei pazien-
ti della stessa età con tumore frequente. Nel 
2008 in Italia si è stimato che 770.000 perso-
ne hanno avuto una diagnosi di tumore raro 
nel corso della vita, ammontando al 22,0% 
dei casi prevalenti sul totale delle persone con 
diagnosi di tumore.

Tabella 2.20. Incidenza grezza e numero di nuovi casi attesi di tumori, per rarità e sede

Incidenza per 100.000 
per anno 

Nuovi casi attesi al 2008 

N %

Apparato digerente

Frequenti 102,48 61.097 62

Rari 16,81 10.022 10

Totale 165,89 98.902 100

Apparato respiratorio 

Frequenti 37,01 22.065 45

Rari 12,79 7.625 15

Totale 83,06 49.520 100

Apparato genitale femminile

Frequenti 11,09 6.612 36

Rari 11,83 7.053 38

Totale 31,15 18.571 100

Apparato genitale maschile

Frequenti 39,97 23.830 75

Rari 4,19 2.498 8

Totale 53,63 31.974 100

Apparato urinario

Frequenti 38,56 22.989 76

Rari 1,87 1.115 4

Totale 50,68 30.215 100

Mammella

Frequenti 58,9 35.116 77

Rari 3,9 2.325 5

Totale 76,26 45.466 100

Pelle

Frequenti 12,03 7.172 82

Rari 1,75 1.043 12

Totale 14,76 8.800 100

Ematologici Frequenti 8,7 5.187 18

Rari 21,52 12.830 45

Totale 47,56 28.474 100

Tutti i tumori

Frequenti 403,53 240.582 60

Rari 100,41 59.864 15

Totale 673,67 401.637 100

Dati di 20 registri tumori italiani appartenenti ad AIRTUM. I tassi di incidenza sono stimati considerando i casi diagnostica-
ti tra il 1995 e il 2002. L'accertamento dello stato in vita è al 31 dicembre 2003.
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Il numero di pazienti validati e inclusi nel 
RNCC affetti da emofilia A, emofilia B, ma-
lattia di von Willebrand, carenza congenita 
di fibrinogeno, fattore II, V, VII, X, XI, XII, 
XIII, piastrinopatie e portatrici di emofilia 
è di 9.097, di cui il 41,0% con emofilia A e 
l’8,0% con emofilia B. Nel 2012 la prevalen-
za dell’emofilia A è di 5,9/100.000 abitanti e 
quella dell’emofilia B è di 1,1/100.000 abitanti 
(Tabella 2.21). I dati del RNCC sono periodi-
camente pubblicati sulla serie Rapporti ISTI-
SAN dell’ISS e sono disponibili a livello sia 
regionale sia nazionale, distinti per fasce di età 
e per tipo di trattamento. Inoltre dal 2007 il 
Registro Nazionale delle Coagulopatie Conge-
nite è inserito nel Sistema Statistico Nazionale 
(SISTAN) con il n. di riferimento ISS-00020. 

2.10.3. Esposizione e valutazione critica dei 
fenomeni rappresentati dai dati, con evi-
denza delle differenze geografiche (regionali 
e/o europee) e, laddove applicabile, delle 
differenze di genere e/o diversi gruppi di età 

Il sistema nazionale di sorveglianza delle ma-
lattie rare è un prezioso e articolato strumento, 
composto da numerose e diversificate compo-

nenti che sono parte attiva e integrante dell’in-
tera rete nazionale delle malattie rare. Il flusso 
epidemiologico, organizzato a tre livelli (presi-
di, registri regionali o interregionali e RNMR), 
è un esempio unico nel suo genere nel panora-
ma europeo e internazionale, coerente con lo 
spirito e con i principi fondativi del SSN. At-
tualmente la sorveglianza attraverso il RNMR 
interessa solo le condizioni rare indicate 
nell’allegato al DM 279/2001, tuttavia sarebbe 
auspicabile estenderla anche ad altre malattie 
rare al momento non incluse. A oggi esiste una 
variabilità geografica regionale delle notifiche 
al RNMR, dovuta principalmente al diverso 
livello di realizzazione dei registri regionali e 
interregionali. È fondamentale migliorare la 
codifica e la classificazione internazionale del-
le malattie rare per ottimizzare la qualità dei 
dati contenuti nei Registri regionali e naziona-
le e la tracciabilità in tutti i sistemi informativi 
sanitari. Inoltre, il RNMR è lo strumento che 
deve contribuire all’aggiornamento dei LEA 
in maniera più appropriata a livello nazionale 
(accordo Stato-Regione 2007). Il RNMR do-
vrà configurarsi come un sistema in grado di 
scambiare informazioni con gli altri sistemi di 
registrazione quali il sistema informativo ita-
liano, la farmacosorveglianza e altri registri di 

Tabella 2.21. Totale dei pazienti inseriti nel Registro Nazionale Coagulopatie Congenite (Anno 2012)

Patologia Maschi Femmine Totale

Emofilia A grave 1.696 2 1.698

Emofilia A moderata 516 2 518

Emofilia A lieve 1.456 24 1.480

Emofilia B grave 275 1 276

Emofilia B moderata 160 1 161

Emofilia B lieve 303 4 307

Malattia di von Willebrand tipo 1 746 1.043 1.789

Malattia di von Willebrand tipo 2 150 179 329

Malattia di von Willebrand tipo 3 43 51 94

Difetti di altri fattori della coagulazione 756 766 1.522

Piastrinopatie 87 122 209

Emofilia A acquisita 35 47 82

Malattia di von Willebrand acquisita 5 5 10

Altro 25 32 57

Carrier Emofilia A – 437 437

Carrier Emofilia B – 128 128

Totale 6.253 2.844 9.097
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patologia. Questa caratteristica rappresenta 
un requisito indispensabile anche ai fini della 
ricerca epidemiologica sulle malattie rare sia 
per aumentare la copertura sia per conoscere 
meglio la storia naturale di queste patologie.

Tumori rari. I tumori rari includono molti tipi 
di tumore poco studiati, spesso con cattiva 
prognosi e per i quali mancano trattamenti di 
provata efficacia. Per garantire, in Italia, un’or-
ganizzazione strutturale efficiente e l’esperien-
za necessaria alla presa in carico e alla gestione 
clinica dei pazienti con tumori rari è necessa-
rio individuare dei centri di eccellenza. Risulta 
evidente come, a causa del limitato numero 
di questi pazienti, tali centri dovrebbero esse-
re istituiti a livello nazionale o al più interre-
gionale e dovrebbero cooperare con analoghi 
centri europei. Il progetto europeo RARECA-
RENet (www.rarecarenet.eu) si pone tra gli 
obiettivi principali la realizzazione di una rete 
informativa sui tumori rari che possa fungere 
anche da supporto in tal senso, includendo tra 
i partner il portale delle malattie rare e farmaci 
orfani Orphanet, il progetto cooperativo euro-
peo EUROCARE, la Scuola Europea di Onco-
logia (ESO), la Partnership Europea di Azione 
Contro il Cancro (EPAAC) e la Commissione 
per la Campagna Europea di Azione contro i 
tumori rari (EAARC).

Malattie congenite della coagulazione. La 
conoscenza della prevalenza e delle possibili 
complicanze delle coagulopatie congenite, che 
richiedono un’elevata complessità assistenzia-
le, rappresenta un aspetto fondamentale nella 
pianificazione e programmazione sanitaria, con 
conseguenti ricadute positive sulla sanità pubbli-
ca, in termini di risorse umane ed economiche. 
Come sottolineato dal CNMR, l’implementazio-
ne dei registri di patologia e la loro interopera-
bilità rappresentano uno strumento importante 
per la condivisione a livello globale dei dati sulle 
malattie rare. Il RNCC, che attualmente opera 
su base volontaria tramite una rete di collabo-
razione tra i centri emofilia, le associazioni dei 
pazienti e l’ISS, può costituire un modello di regi-
stro di patologia, la cui funzione andrebbe soste-
nuta tramite apposite normative.
Tale attività di sorveglianza è segnalata nella 
Conferenza Stato-Regioni del 13 marzo 2013, 

nell’ambito del documento “Definizione del 
percorso di assistenza sanitaria ai pazienti 
affetti da Malattie Emorragiche Congenite 
(MEC)”, relativo alla necessità di definire al-
cuni standard per l’organizzazione dei Centri 
Emofilia dal punto di vista gestionale e assi-
stenziale per garantire servizi omogenei tra le 
Regioni italiane. Tali raccomandazioni hanno 
evidenziato alcuni punti critici tra cui la neces-
sità di network con i pronto soccorsi, di ini-
ziative per rendere effettivo il trattamento far-
macologico domiciliare, che attualmente non è 
regolamentato in tutte le Regioni, e il training 
di nuove figure professionali esperte nella ge-
stione nell’ambito delle malattie emorragiche.
Al fine di ottenere un approccio globale delle 
malattie rare è importante integrare tutte le 
iniziative attuali e future a livello nazionale, 
assicurando l’interoperabilità tra i vari siste-
mi di registrazione delle malattie rare.
È altresì importante promuovere interventi di 
prevenzione delle malattie rare affinché la pro-
grammazione sanitaria possa includere nel PNP 
2014-2018 anche quella delle malattie rare; in 
particolare, la prevenzione delle malformazio-
ni congenite, in linea con quanto indicato nelle 
raccomandazioni europee EUROCAT Recom-
mendations on policies to be considered for the 
primary prevention of congenital anomalies in 
National Plans and Strategies on Rare Disea-
ses e la prevenzione secondaria delle malattie 
rare (es. gli screening neonatali allargati) [http://
www.eucerd.eu/wp-content/uploads/2013/03/
Eurocat_Reco_PrimaryPrevention.pdf]. 
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2.11. Malformazioni congenite

2.11.1. Quadro programmatico 

Le malformazioni congenite rappresentano 
nelle società industrializzate, e in maniera 
crescente nelle società emergenti, una delle 
principali cause di morbilità e mortalità in-
fantile entro il primo anno di vita. Le forme 
non letali spesso richiedono interventi medi-
co-chirurgici e riabilitativi e sono frequente-
mente associate a gravi conseguenze cliniche 
a lungo termine, che determinano condizioni 
di invalidità anche grave.
Le malformazioni congenite hanno una po-
sizione di primario interesse scientifico e di 
sanità pubblica, anche in relazione alle sem-
pre più numerose indicazioni di accertato o 
sospetto effetto teratogeno di agenti infettivi, 
prodotti chimici, farmaci e altri agenti am-
bientali. Le malformazioni congenite, unita-
mente ad altri esiti avversi della gravidanza 
(basso peso alla nascita, prematurità, aborti 
spontanei ecc.), sono infatti uno dei più pre-
coci indicatori biologici per la tossicità di in-
quinanti ambientali e di farmaci e possono 
utilmente contribuire a formulare ipotesi su 
fattori eziologici e di rischio per la salute ri-
produttiva.
La sorveglianza di questi esiti rappresenta 
quindi un importante campo d’azione sul 
quale impiegare risorse e stanziare finanzia-
menti. Il CCM – Ministero della Salute ha 
finanziato in passato diversi progetti di pre-
venzione primaria delle malformazioni con-
genite mediante supplementazione pericon-
cezionale con acido folico e ha recentemente 
finanziato (Programma CCM 2012) il pro-
getto “Valutazione del rischio riproduttivo in 
aree a forte pressione ambientale (RischRipro 
SENTIERI)”. Questo progetto ha tra i suoi 
obiettivi anche il rafforzamento del sistema di 
sorveglianza delle malformazioni congenite e 
l’implementazione di collaborazioni con vari 
soggetti, inclusi gli operatori del sistema sani-
tario nazionale, regionale e locale nel campo 
della salute riproduttiva. 
Il DPCM 9 luglio 1999 riconosce le malfor-
mazioni congenite come una priorità sani-
taria nazionale, indicando all’art. 1 gli atti 

di indirizzo e coordinamento alle Regioni e 
alle Province Autonome di Trento e Bolzano 
in materia di accertamenti utili alla diagnosi 
precoce delle malformazioni. Al comma 4 del 
medesimo articolo specifica che “le Regioni e 
le Province Autonome […] attuano program-
mi di ricerca epidemiologica sulle malforma-
zioni congenite, afferendo a specifici registri 
regionali, interregionali e delle Province Au-
tonome; i relativi dati confluiscono in un re-
gistro nazionale sulle malformazioni conge-
nite, tenuto presso l’ISS”. 
Attualmente in Italia solo in alcuni contesti 
territoriali sono pienamente attivi e operati-
vi i registri delle malformazioni congenite, in 
altri queste attività sono state recentemente 
riorganizzate o sono in fase di avvio dopo 
emanazione di specifiche delibere regionali 
istitutive, in altri ancora esistono progetti/
programmi pilota (Figura 2.11).

2.11.2. Rappresentazione dei dati 

I dati disponibili in Italia sulle malformazioni 
congenite alla nascita e/o nella popolazione 
fanno riferimento a diverse banche dati: 
 Registro Nazionale Malattie Rare (RNMR);
 Flusso informativo del Certificato di Assi-

stenza al Parto (CeDAP);
 Registri Malformazioni Congenite (RMC).
Il RNMR raccoglie i dati relativi a casi di mal-
formazioni congenite diagnosticati dai presi-
di accreditati della rete delle malformazioni 
congenite su tutta la popolazione italiana ai 
fini del riconoscimento dello specifico codice 
di esenzione di malattie rare. La rilevazione 
dei casi è riferita alle malformazioni congeni-
te rare elencate nell’allegato del decreto legge 
279/2001. Il registro non raccoglie dati rife-
riti ai nati morti o alle interruzioni di gravi-
danza con malformazioni congenite, mentre 
include nella propria casistica malformazio-
ni congenite diagnosticate tardivamente che 
normalmente sfuggono ai sistemi che rileva-
no questi esiti alla nascita. 
In linea generale la rilevazione alla nascita 
delle malformazioni congenite su base nazio-
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nale viene assicurata dal CeDAP, di cui è tito-
lare il Ministero della salute. Il CeDAP si limi-
ta a raccogliere pochi dati di base sull’evento 
malformazione congenita sul neonato vivo o 
morto, mentre non include nella propria rile-
vazione le interruzioni della gravidanza e le 
relative cause (es. diagnosi in utero di malfor-
mazione congenita).
I RMC assicurano una raccolta sistematizza-
ta di dati in riferimento sia all’evento nascita 
(nato vivo e nato morto) sia alle interruzioni 
di gravidanza. Attualmente solo i dati di due 
registri regionali (Emilia Romagna e Tosca-
na) sono disponibili e confrontabili tra loro. 
Questi due registri sono “full members” 
dell’European network of population-based 
registries for the epidemiologic surveillance 

of congenital anomalies (EUROCAT) rispet-
tando i seguenti standard di qualità: 
 completezza dell’accertamento dei casi;
 accuratezza della diagnosi;
 completezza dell’informazione delle varia-

bili obbligatorie e facoltative; 
 tempestività della trasmissione dei dati.
Dal database EUROCAT è quindi possibile 
estrarre tabelle di prevalenza (per 10.000 nati 
e con IC 95%) su dati aggregati aggiornati al 
2011 limitatamente a questi due registri ita-
liani. I casi malformati secondo le definizioni 
EUROCAT si riferiscono ai nati vivi entro il 
primo anno di vita, alle morti fetali successive 
alla 20a settimana gestazionale e agli aborti in-
dotti per diagnosi prenatale di malformazione 
congenita. I tassi di prevalenza sono presentati 

Figura 2.11. Registri Malformazioni Congenite attivi e in fase di attivazione in Italia.
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Registro Calabria



Malattie

117

separatamente per 13 sottogruppi di malfor-
mazioni congenite e, per ottenere maggiore 
omogeneità eziologica, sono suddivisi a secon-
da dell’inclusione ed esclusione delle malfor-
mazioni congenite cromosomiche: 
 “incluse malformazioni congenite cromo-

somiche” comprende tutte le malforma-
zioni congenite, sia quelle strutturali sia le 
anomalie cromosomiche; 

 “escluse malformazioni congenite cromo-
somiche” comprende solo le malformazio-
ni strutturali.

Il “totale casi malformati” non coincide con 
la somma delle malformazioni riportate nei 
13 sottogruppi; esiste infatti una percentuale 
di casi che presenta malformazioni congeni-
te multiple e questi casi vengono registrati 
più volte all’interno dei relativi sottogruppi, 
in virtù della mancata appartenenza a forme 
sindromiche note.
Nella Tabella 2.22 vengono riportate le pre-

valenze totali riferite ai dati dei RMC di Emi-
lia Romagna e Toscana nel periodo 2008-
2011. 
Nelle Figure 2.12 e 2.13 sono mostrati alcuni 
specifici andamenti temporali riferiti al perio-
do 1998-2011. 

2.11.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Nel report 2011 del RNMR le malformazio-
ni congenite (Cod. ICD-9-CM da 740 a 759) 
sono la 4a classe di patologie rare maggior-
mente segnalate su scala nazionale nel pe-
riodo di riferimento considerato (30 giugno 
2007-30 giugno 2010): 13.963 casi con mal-
formazione congenita rara, pari al 15% di 
tutti i casi registrati. 
Nella rilevazione CeDAP riferita ai dati 2010, 
i nati con malformazioni congenite riscon-

Tabella 2.22. Distribuzione delle malformazioni congenite per sottogruppi e relativi tassi di prevalenza (per 
10.000 nati) rilevate dai Registri Campania, Emilia Romagna e Toscana (Anni 2008–2011)

Malformazioni

Incluse malformazioni congenite cromosomiche Escluse malformazioni congenite cromosomiche

NV + MF + AI
(N)

Prevalenza totale (IC 95%) NV + MF + AI
(N)

Prevalenza totale (IC 95%)

Totale casi malformati 6.494 223,25 (217,85-228,74) 5.439 186,98 (182,04-192,01)

Sistema nervoso 507 17,43 (15,95-19,01) 461 15,85 (14,43-17,36)

Occhi 106 3,64 (2,98-4,41) 97 3,33 (2,70-4,07)

Orecchie, viso e collo 45 1,55 (1,13-2,07) 44 1,51 (1,10-2,03)

Apparato cardiovascolare 2.073 71,26 (68,23-74,40) 1.940 66,69 (63,76-69,73)

Respiratorie 106 3,64 (2,98-4,41) 100 3,44 (2,80-4,18)

Schisi oro-facciali 318 10,93 (9,76-12,20) 305 10,49 (9,34-11,73)

Apparato gastrointestinale 485 16,67 (15,22-18,22) 459 15,78 (14,37-17,29)

Difetti della parete addominale 95 3,27 (2,64-3,99) 81 2,78 (2,21-3,46)

Apparato urinario 757 26,02 (24,20-27,94) 729 25,06 (23,28-26,95)

Organi genitali 581 19,97 (18,38-21,66) 573 19,70 (18,12-21,38)

Arti 839 28,84 (26,92-30,86) 811 27,88 (25,99-29,87)

Altre malformazioni/sindromi 354 12,17 (10,94-13,5) 349 12,00 (10,77-13,32)

Malformazioni cromosomiche 1.055 36,27 (34,11-38,52) 0 ND

Totale malformazioni* 7.321 5.949 124,88

AI, aborto indotto in seguito a diagnosi prenatale di malformazione congenita; MF, nati morti e morti fetali dopo la 20a setti-
mana di gestazione; ND, non disponibile; NV, nati vivi.
*I casi con malformazioni congenite non corrispondono alla somma delle malformazioni totali in quanto il 5-6% dei casi pre-
senta malformazioni multiple a inquadramento nosologico non noto;  il rapporto malformazioni/malformati per i casi multipli 
è mediamente pari a 3 (dato dedotto dal rapporto 2010 del registro IMER).
Fonte: EUROCAT Website Database: http://www.eurocat-network.eu/ACCESSPREVALENCEDATA/PrevalenceTables (data 
uploaded 12/12/2013). Copyright: University of Ulster, 2012.
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trabili al momento della nascita o nei primi 
10 giorni di vita sono stati 5.789. Solo per il 
44,9% di questi casi è stato indicato il tipo 
di malformazione. Il numero di malformati 
nei nati morti risulta incompleto, perché qua-
si sempre il referto dell’esame autoptico vie-
ne reso noto dopo i 10 giorni previsti per la 
compilazione del CeDAP.

I primi 7 gruppi di malformazioni congenite 
segnalati nei CeDAP 2010 sono: 
 anomalie del bulbo cardiaco e anomalie 

della chiusura del setto cardiaco (12,6%);
 anomalie congenite degli organi genitali 

(11,0%);
 alcune malformazioni congenite del siste-

ma muscolo-scheletrico (10,7%);

Figura 2.12. Tendenze annuali e relative linee di tendenza di malformazioni congenite cromosomiche (A) 
e non cromosomiche (B) [Anni 1998-2011].

R2 = 0,51921 

R2 = 0,00025 

0,00 
5,00 

10,00 
15,00 
20,00 
25,00 
30,00 
35,00 
40,00 
45,00 

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

Pr
ev

al
en

za
 p

er
 1

0.
00

0 
(IC

 9
5%

)

Anni 

0,00 

50,00 

100,00 

150,00 

200,00 

250,00 

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

Pr
ev

al
en

za
 p

er
 1

0.
00

0 
(IC

 9
5%

) 

Anni 

A B

Figura 2.13. Prevalenze annuali e relative linee di tendenza dei difetti del tubo neurale (A), malformazioni 
dell’apparato cardiovascolare (B), gastroschisi (C) e malformazione adenoido-cistica polmonare (D).

R2 = 0,01549

R2 = 0,1171

R2 = 0,0852

R2 = 0,38664

Anni Anni 

Anni Anni 

0,00 
10,00 
20,00 
30,00 
40,00 
50,00 
60,00 
70,00 
80,00 
90,00 

100,00 

19
98

 
19

99
 

20
00

 
20

01
 

20
02

 
20

03
 

20
04

 
20

05
 

20
06

 
20

07
 

20
08

 
20

09
 

20
10

 
20

11
 Pr

ev
al

en
za

 p
er

 1
0.

00
0 

(IC
 9

5%
) 

0,00 

2,00 

4,00 

6,00 

8,00 

10,00 

12,00 
19

98
 

19
99

 

20
00

 

20
01

 

20
02

 

20
03

 

20
04

 

20
05

 

20
06

 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 

Pr
ev

al
en

za
 p

er
 1

0.
00

0 
(IC

 9
5%

) 

0,00 

0,50 

1,00 

1,50 

2,00 

2,50 

3,00 

3,50 

19
98

 
19

99
 

20
00

 
20

01
 

20
02

 
20

03
 

20
04

 
20

05
 

20
06

 
20

07
 

20
08

 
20

09
 

20
10

 
20

11
 Pr

ev
al

en
za

 p
er

 1
0.

00
0 

(IC
 9

5%
) 

0,00 

0,50 

1,00 

1,50 

2,00 

2,50 

3,00 

3,50 

20
02

 

20
03

 

20
04

 

20
05

 

20
06

 

20
07

 

20
08

 

20
09

 

20
10

 

20
11

 Pr
ev

al
en

za
 p

er
 1

0.
00

0 
(IC

 9
5%

) 

A

C

B

D



Malattie

119

 altre anomalie congenite degli arti (10,5%);
 anomalie congenite del sistema urinario 

(7,3%);
 palatoschisi e labioschisi (6,7%);
 anomalie cromosomiche (5,2%).
I casi di malformazioni congenite rilevati 
dai RMC presi in esame (Emilia Romagna e 
Toscana) nel periodo 2008-2011 sono 6.494 
(5.191 nati vivi; 47 morti fetali; 1.256 aborti 
indotti) su 290.891 nascite sorvegliate (nati 
vivi + nati morti), per una prevalenza totale 
di 223,25/10.000 (IC 95% 217,85-228,74). 
Le malformazioni congenite totali riferite 
ad aborti indotti sono complessivamente il 
24,0% (1.265/6.491) di tutte le malforma-
zioni congenite registrate. Le malformazioni 
congenite cromosomiche (1.055 casi di cui 
319 nati vivi, 9 morti fetali, 727 aborti indot-
ti) sono il secondo gruppo di malformazioni 
congenite più frequenti. Escludendo le mal-
formazioni congenite cromosomiche dal cal-
colo della prevalenza totale, questa scende a 
186,98/10.000 (IC 95% 182,04-192,01). La 
frequenza assoluta degli aborti indotti è pari 
al 69,0% per le malformazioni congenite 
cromosomiche (727/1.055) e al 10,0% per 
le non cromosomiche (529/5.439). Questi 
risultati sono in linea con i dati di prevalen-
za 1998-2007 mostrati nella Relazione sullo 
Stato Sanitario del Paese 2009-2010 e con i 
dati europei del network EUROCAT. 
Le malformazioni congenite strutturali (escluse 
le cromosomiche) più frequentemente segnala-
te afferiscono al sottogruppo delle malforma-
zioni dell’apparato cardiovascolare (Prev. Tot. 
= 66,69/10.000) seguite dalle malformazioni 
degli arti (Prev. Tot. = 27,88/10.000), dell’appa-
rato urinario (Prev. Tot. = 25,06/10.000), degli 
organi genitali (Prev. Tot. = 19,70/10.000) e del 
sistema nervoso (Prev. Tot. = 15,85/10.000). 
Prima di discutere le tendenze temporali è im-
portante precisare che nella loro interpreta-
zione si deve sempre tenere in considerazione 
l’effetto confondente dovuto ai progressi in 
campo diagnostico che possono modificare 
anche in modo significativo il numero di casi 
con specifiche malformazioni congenite rile-
vate alla nascita.
Nel periodo 1998-2011 sono stati osservati 
trend crescenti per le malformazioni congeni-
te cromosomiche, con particolare riferimento 

alla trisomia 21 (Prev. Tot. = 19,52/10.000; 
R2 = 0,604) e alla trisomia 18 (Prev. Tot. = 
3,95/10.000; R2 = 0,339). Queste tendenze 
in crescita si possono spiegare con l’aumento 
medio dell’età materna al concepimento os-
servato negli ultimi 20 anni in Europa. 
L’analisi delle tendenze temporali per le mal-
formazioni congenite strutturali (escluse le 
cromosomiche) ha evidenziato trend in dimi-
nuzione per i difetti del tubo neurale (DTN) 
[R2 = 0,117] e in modo meno evidente per le 
malformazioni dell’apparto cardiovascolare 
(R2 = 0,015). 
Le tendenze decrescenti dei DTN potrebbero 
essere spiegate dall’applicazione di misure di 
prevenzione primaria, quali l’aumentato in-
take di acido folico in epoca periconcezionale 
(che come noto riduce il rischio di insorgenza 
dei DTN) e più in generale la promozione di 
corretti stili di vita alle donne in età fertile. 
La diminuzione osservata per le malformazio-
ni congenite cardiovascolari potrebbe essere 
anch’essa associata alla supplementazione di 
acido folico, considerate le crescenti eviden-
ze scientifiche sulla possibile riduzione del 
rischio anche per questo gruppo di malfor-
mazioni congenite. Non è possibile escludere 
il contributo determinato da una migliore 
gestione complessiva di noti fattori di rischio, 
quali la gestione clinica di patologie croniche 
materne e la correzione di stili di vita non sa-
lutari (fumo, alcol, alimentazione). 
Tassi di prevalenza in crescita sono stati in-
vece osservati per la gastroschisi e la malfor-
mazione adenoido-cistica congenita polmo-
nare (Macap). Queste anomalie rare sono in 
aumento anche nelle statistiche europee. Si 
tratta di trend crescenti per i quali è utile un 
monitoraggio continuo anche in riferimento 
al miglioramento delle conoscenze dei fattori 
di rischio per queste malformazioni conge-
nite. Per la malformazione adenoido-cistica 
congenita polmonare i fattori di rischio non 
sono noti, mentre per la gastroschisi esistono 
alcune evidenze relative a: basso status socio-
economico, giovane età, basso BMI e fumo 
materni. 
Recentemente, accanto alla promozione dell’a-
cido folico si sta sviluppando un approccio più 
ampio alla prevenzione primaria delle malfor-
mazioni congenite, che considera aspetti inno-
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vativi e tiene conto di approcci multidisciplinari 
basati sulle evidenze nei campi dei medicamen-
ti, dell’alimentazione, dei rischi ambientali, dei 
fattori genetici e degli aspetti sociosanitari e 
culturali.
Esistono diversi ambiti sui quali è possibile 
intervenire per ridurre il rischio di insorgenza 
di malformazioni congenite. È pertanto indi-
spensabile che le Raccomandazioni esistenti 
per le quali esistono chiare evidenze scienti-
fiche di efficacia si integrino con la program-
mazione e pianificazione sanitaria, tradu-
cendosi in azioni concrete per la tutela della 
salute riproduttiva e materno-infantile. 
Grazie al lavoro congiunto di due progetti 
europei (EUROCAT Joint Action 2011-2013 
ed EUROPLAN project 2012-2015) nel 2013 
sono state formulate le Raccomandazioni eu-
ropee per la prevenzione primaria delle mal-
formazioni congenite (http://www.eucerd.eu/
wpcontent/uploads/2013/03/Eurocat_Reco_
PrimaryPrevention.pdf).
Questo documento ha l’obiettivo di sostenere 
e agevolare gli Stati membri a integrare que-
ste raccomandazioni nei propri Piani Nazio-
nali per le Malattie Rare.
In conclusione, sarebbe quindi auspicabile 
che queste raccomandazioni venissero inte-
grate anche nei futuri PSN e PNP. 
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2.12. Malattie prevenibili con vaccino

2.12.1. Quadro programmatico

Il documento programmatico nazionale sulle 
strategie vaccinali è il Piano Nazionale della 
Prevenzione Vaccinale (PNPV) 2012-2014, 
approvato con Intesa Stato-Regioni il 22 feb-
braio 2012. Obiettivo del Piano è la preven-
zione, quanto più ampia e completa possibile, 
delle malattie prevenibili mediante vaccinazio-
ne, tendendo all’armonizzazione delle strategie 
vaccinali in atto nel Paese, al fine di garantire 
equità nella prevenzione, superando i ritardi e 
le insufficienze presenti. Il nuovo “Calendario 
delle vaccinazioni attivamente offerte”, in esso 
contenuto, prevede l’offerta attiva e gratuita:

 delle vaccinazioni obbligatorie e racco-
mandate nell’infanzia e successivi richia-
mi, già previste da precedenti atti norma-
tivi;

 della vaccinazione anti-HPV per le ragaz-
ze nel corso del dodicesimo anno di vita, 
già introdotta in Italia nel 2007;

 delle vaccinazioni antipneumococcica co-
niugata e antimeningococcica C per i nuo-
vi nati, già offerte in molte Regioni;

 della vaccinazione antivaricella per i nuovi 
nati in 8 Regioni e, a partire dal 2015, in 
tutto il Paese;

 della vaccinazione antinfluenzale negli ul-
trasessantacinquenni.
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Il PNPV definisce anche gli obiettivi di co-
pertura vaccinale da raggiungere nella po-
polazione generale e nei gruppi a rischio. In 
particolare, per le vaccinazioni pediatriche 
(contro difterite, tetano, pertosse, poliomie-
lite, epatite B, Haemophilus influenzae tipo 
b - Hib, pneumococco, meningococco C, 
morbillo, parotite, rosolia), entro i 2 anni 
di età, l’obiettivo di copertura vaccinale è  
≥ 95% e per la vaccinazione contro l’influen-
za, negli ultrasessantacinquenni e nei grup-
pi a rischio, è definito un obiettivo minimo 
perseguibile del 75% e un obiettivo ottimale 
del 95%. Nel 2007, quando la vaccinazione 
anti-HPV è stata introdotta, è stato fissato un 
obiettivo di copertura del 95%, da raggiun-
gere entro 5 anni dall’avvio del programma 

nazionale; tuttavia, alla luce delle difficoltà 
incontrate nell’offerta di questa vaccina-
zione, il PNPV ha rimodulato l’obiettivo di 
copertura, prevedendo il raggiungimento 
di coperture vaccinali per 3 dosi di HPV  
≥ 70% nelle undicenni a partire dalla coor-
te del 2001, ≥ 80% nelle undicenni a partire 
dalla coorte del 2002, ≥ 95% nelle undicenni 
a partire dalla coorte del 2003.

2.12.2. Presentazione dei risultati

La Tabella 2.23 mostra le coperture vaccina-
li per le vaccinazioni pediatriche previste dal 
PNPV rilevate a 24 mesi, per la vaccinazione 
contro l’HPV delle prime tre coorti di nascita 

Tabella 2.23.  Coperture vaccinali (per 100 abitanti), in Italia, per: vaccinazioni dell'età pediatrica, vaccinazione 
anti-HPV e vaccinazione antinfluenzale, calcolate sui riepiloghi inviati dalle Regioni e Province Autonome

Vaccinazioni pediatriche

Vaccino 2010 2011 2012

Poliomielite (POL) 96,3 96,1 96,2

Difterite-tetano-pertosse (DTP) 96,2 95,8 96,0

Difterite-tetano (DT-DTP) 96,4 96,3 96,2

Epatite B (Hep) 95,8 96,0 96,1

Morbillo-Parotite-Rosolia (MPR) 90,5 89,9 89,2

Morbillo (M-MPR) 90,6 90,1 90,0

Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 94,6 95,6 94,8

Pneumococco (PCV) 63,7 71,7 –

Meningococco C (MenC) 75,2 79,6 –

Vaccinazione contro l’HPV

Coorte di nascita invitata

Vaccino 1997 1998 1999

HPV3 68,8 68,5 68,5

Vaccinazione contro l’influenza stagionale

Stagione di vaccinazione

Popolazione target 2010-2011 2011-2012 2012-2013

Popolazione totale 17,2 17,8 14,9

Ultrasessantacinquenni 60,2 62,7 54,2

POL, DTP,DT-DTP, Hep, Hib: coperture per cicli completi (3 dosi) rilevate a 24 mesi; MPR, M-MPR: coperture per la prima 
dose, rilevate a 24 mesi. 
Fonte: Ministero della salute, http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?lingua=italiano&id=811&area=Malattie infettive& 
menu=vaccinazioni.
PCV, MenC: coperture per ciclo completo rilevate a 24 mesi. Rilevazione ad hoc; dati da 14/21 Regioni. 
Fonte: ISS.
HPV: coperture per 3 dosi per coorte di nascita. Rilevazione al 30 giugno 2013. 
Fonte: ISS, http://www.epicentro.iss.it/problemi/hpv/CopertureVaccinali.asp.
Influenza stagionale 
Fonte: Ministero della salute – ISS; http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_679_listaFile_itemName_0_file.pdf.
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invitate e per la vaccinazione contro l’influen-
za nella popolazione generale e negli ultrases-
santacinquenni.
Nella Figura 2.14 è riportata l’incidenza del-
le malattie infettive che sono prevenibili con 
le vaccinazioni, con l’eccezione di morbillo e 
rosolia (trattate in un apposito Capitolo della 
presente Relazione) e dell’influenza (discussa 
più avanti).
Gli effetti dei livelli di copertura vaccinale 
raggiunti, sull’incidenza delle malattie bersa-
glio, sono evidenti.
La poliomielite da virus selvaggi e la difterite 
sono ormai scomparse in Italia.
Per quanto riguarda il tetano, negli ultimi 
10 anni si sono registrati mediamente circa 
60 casi, pari a un’incidenza di 0,1/100.000 
abitanti, con un lieve trend in diminuzione. 
Permane immutata la situazione che vede 
maggiormente colpite le persone anziane, so-
prattutto le donne. 
Anche il numero di casi di epatite virale B, 
segnalati al sistema informativo delle malat-
tie infettive, è in continua e progressiva dimi-
nuzione. Considerando tutte le fasce di età, 
il numero totale di notifiche è diminuito da 
2.922 casi nel 1990 (incidenza 5,2/100.000) 
a 679 casi nel 2011 (incidenza 1,1/100.000).
Lo stesso trend in diminuzione è osservabile 
per la pertosse: nel periodo 1998-2011 sono 
stati segnalati circa 1.800 casi/anno, di cui 
quasi 7.000 nel 1998 e solo 516 nel 2011, 

passando da un’incidenza di 12,1/100.000 a 
un’incidenza di 0,8/100.000.
Le malattie invasive batteriche rimangono un 
importante problema di sanità pubblica, so-
prattutto tra i bambini, i giovani adulti e gli 
anziani; dai dati del sistema nazionale di sor-
veglianza delle malattie invasive (MIB) emer-
ge che gli agenti più frequentemente isolati 
sono Streptococcus pneumoniae, Neisseria 
meningitidis ed Haemophilus influenzae. 
Il tasso di incidenza della parotite è rimasto 
pressoché invariato fino al 2001, con epide-
mie ogni 2-4 anni e un picco nel 1999, con 
oltre 40.000 casi notificati, pari a un’inci-
denza di circa 70/100.000; l’incidenza, in 
questo ultimo triennio, è stata mediamente 
1,7/100.000.
In Italia, i dati di incidenza delle sindromi in-
fluenzali vengono raccolti nel corso della sta-
gione influenzale dal sistema di Sorveglianza 
delle Sindromi Influenzali (InfluNet). I tipi e 
sottotipi di virus influenzale vengono moni-
torati dall’ISS anche per valutare il matching 
tra virus selvaggi e vaccinali. Nell’ultima sta-
gione (2012-2013), l’influenza ha colpito il 
10,5% degli italiani (circa 6.180.000 casi), a 
un livello intermedio tra quello della stagio-
ne 2005-2006 (incidenza del 4,0%) e quel-
lo della stagione 2004-2005 (incidenza del 
12,0%). Come di consueto, l’influenza ha 
colpito maggiormente la classe di età pedia-
trica (Figura 2.15). 

Figura 2.14. Incidenza delle malattie prevenibili con le vaccinazioni (casi per 100.000 abitanti) [escluse: 
morbillo e rosolia].
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Dalla stagione 2009-2010 è attivo in Italia il 
monitoraggio dell’andamento delle forme gra-
vi e complicate di influenza stagionale. Nella 
stagione 2012-2013 sono stati segnalati 230 
casi di forme gravi e complicate di influen-
za confermata, inclusi 53 decessi. Il 50% dei 
casi ha interessato individui di 45-65 anni; il 
90% dei decessi si è verificato in soggetti di età  
> 45 anni. Il 71% dei casi e il 74% dei de-
cessi presentavano almeno una condizione di 
rischio pre-esistente. 

2.12.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

L’alto livello di copertura vaccinale degli 
ultimi anni, per le vaccinazioni oggetto di 
programmi nazionali o di diffusi program-
mi regionali, e in maniera più evidente per le 
vaccinazioni obbligatorie, ha determinato un 
significativo decremento dell’incidenza delle 
malattie prevenibili da vaccinazione e l’elimi-
nazione di polio e difterite.
Anche per le infezioni invasive da Hib è 
evidente l’effetto dell’introduzione della 
vaccinazione, sebbene condizionato dal rag-
giungimento di adeguati livelli di copertura 
vaccinale solo in anni recenti; i pochi casi 
segnalati sono dovuti prevalentemente a sie-

rotipi diversi da quello vaccinale. Le copertu-
re per i vaccini contro il meningococco e lo 
pneumococco, disponibili per 14/21 Regioni, 
che hanno avviato da anni, e in tempi diver-
si, specifici programmi regionali di vaccina-
zione universale dei nuovi nati, mostrano un 
incremento notevole in 5 anni (dal 2007 al 
2011, si passa dal 47,1% al 71,7% per il me-
ningococco C e dal 47,4% al 79,6% per lo 
pneumococco). Come effetto, si osserva una 
diminuzione dei casi di N. meningitidis C, 
una riduzione nell’incidenza di MBI da pneu-
mococco nella fascia pediatrica. Si osserva, 
invece, un incremento dei casi nella fascia di 
età ≥ 65 anni, forse attribuibile a una crescen-
te attenzione alle sepsi dell’adulto e alla di-
sponibilità di metodi diagnostici più sensibili. 
Infine, si registra una diminuzione dei casi da 
sierotipi vaccinali, con aumento della quota 
da sierotipi non contenuti nel vaccino.
Dati sull’epidemiologia dell’epatite B vengo-
no forniti dal Sistema di Sorveglianza Inte-
grata delle Epatiti Virali Acute (SEIEVA): il 
16,5% dei casi segnalati nel triennio 2011-
2013 si è verificato in gruppi con comporta-
menti a rischio (rapporti non protetti in omo-
bisessuali: 7,6%; convivenza con soggetti 
HBsAg positivi: 6,1%; tossicodipendenza: 
1,7%; esposizione professionale in operato-
ri sanitari: 0,6%; emofilia e politrasfusione: 

Figura 2.15. Incidenza delle sindromi influenzali in Italia per classi di età (stagione 2012-2013).
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0,5%). Il 20,0% delle epatiti B si è verificato 
in cittadini stranieri.
Il trend in diminuzione dell’incidenza della 
parotite è imputabile all’avvio del Piano na-
zionale di eliminazione del morbillo e della 
rosolia congenita, in cui viene raccomandato 
l’utilizzo del vaccino trivalente morbillo-pa-
rotite-rosolia, anche come misura di control-
lo della parotite epidemica.
L’incidenza della varicella, per la quale non 
è ancora in atto un programma nazionale di 
vaccinazione dei nuovi nati, si mantiene a li-
velli elevati.
Riguardo alle infezioni da HPV, per valuta-
re l’impatto del programma vaccinale sono 
necessari studi di linkage tra i programmi di 
screening cervicale e i registri vaccinali che, 
per il lungo intervallo tra infezione da HPV 
e comparsa di lesioni cervicali, non sono an-
cora disponibili. A 5 anni dall’introduzione 
della vaccinazione anti-HPV, la copertura na-
zionale si è stabilizzata intorno al 69,0% sen-
za mostrare l’incremento atteso nelle nuovi 
coorti invitate. Alla luce di tali dati, nel 2011-
2013 l’ISS, in collaborazione con le Regioni, 
ha condotto un progetto (VALORE), finan-
ziato dal Ministero della salute, per identifi-
care azioni utili a migliorare l’adesione alla 
vaccinazione contro l’HPV. Lo studio ha con-
fermato che, per migliorare la compliance alla 
vaccinazione anti-HPV e alle vaccinazioni in 
generale, è cruciale investire nella formazio-
ne degli operatori sanitari, senza trascurare 
gli aspetti di comunicazione, e nello sviluppo 
di un network tra il servizio vaccinale e gli 
altri operatori territoriali che garantisca una 
condivisione del messaggio e degli obiettivi 
(http://www.epicentro.iss.it/problemi/hpv/
ValoreRisultati.asp). 
Infine, la copertura vaccinale per l’influenza 

rimane < 75%, con una riduzione di 11 punti 
percentuali a partire dalla stagione 2009-2010.
Dati di copertura vaccinale per gli adole-
scenti e la popolazione adulta non sono al 
momento disponibili a livello nazionale. Per 
colmare tale lacuna e avviare una raccolta si-
stematica delle coperture per le nuove vacci-
nazioni inserite nel calendario nazionale, nel 
2012 è stata aggiornata la scheda con cui il 
Ministero della salute raccoglie annualmente 
le coperture regionali e la sua introduzione è 
imminente.
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2.13. HIV/AIDS e malattie a trasmissione sessuale

2.13.1. Quadro programmatico

HIV/AIDS. La Commissione Nazionale AIDS 
(CNA), presieduta dal Ministro della salute, 
che fornisce indicazioni utili alla program-

mazione degli interventi sanitari in tale am-
bito, ha curato le Linee guida nazionali per 
la gestione diagnostico-clinica delle persone 
con HIV con l’obiettivo di fornire elementi 
di guida per la prescrizione della terapia anti-
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retrovirale e per la gestione dei pazienti HIV 
positivi, nonché un solido punto di riferimen-
to per le associazioni di pazienti, gli ammini-
stratori, i decisori politici e comunque tutti gli 
attori coinvolti dalla problematica a diverso 
titolo. In linea con le indicazioni europee e 
internazionali, il lavoro della CNA è stato 
anche concentrato sul tema dell’accertamen-
to dell’infezione e sulle politiche di offerta e 
le modalità di esecuzione del test per HIV in 
Italia, che ha costituito la base dell’atto di 
intesa Governo-Regioni del 27 luglio 2011 
(“Documento di consenso sulle politiche di 
offerta e le modalità di esecuzione del test per 
HIV in Italia”). Poiché la Commissione inten-
de rappresentare un punto di riferimento del-
le istanze delle persone sieropositive per HIV, 
è stato posto particolare riguardo alla salva-
guardia dei diritti civili, in specie nell’ambito 
dell’assistenza, lavoro e riservatezza e verso 
i gruppi maggiormente vulnerabili. È stato 
infatti realizzato un importante documento 
contenente atti di indirizzo su HIV e tutela 
della salute nei luoghi di lavoro, a supporto 
del quale, il 12 aprile 2013, i Ministeri della 
salute e del lavoro hanno emanato, in forma 
congiunta, la circolare “Tutela della salute nei 
luoghi di lavoro: Sorveglianza sanitaria – Ac-
certamenti pre-assuntivi e periodici sieropo-
sitività HIV – Condizione esclusione divieto 
effettuazione”.
È stato fornito il contributo scientifico per 
la predisposizione della campagna d’in-
formazione 2012-2013 sulla prevenzione 
dell’infezione da HIV e AIDS, sia riguardo 
i messaggi ritenuti utili (test HIV, comporta-
menti responsabili, utilizzo del profilattico), 
sia riguardo le popolazioni maggiormente a 
rischio (uomini che fanno sesso con uomi-
ni, donne, donne in gravidanza ecc.). Tutte 
le attività istituzionali della Commissione 
sono state svolte in collaborazione con la 
Consulta delle Associazioni per la lotta con-
tro l’AIDS.
Oltre il Registro Nazionale dei casi di AIDS, 
attivo dal 1982, con decreto del Ministero 
della salute del 31 marzo 2008 (Gazzetta 
Ufficiale n. 175 del 28 luglio 2008) è stato 
istituito il sistema di sorveglianza delle nuove 
diagnosi di infezione da HIV.
Questi due sistemi di sorveglianza rappresen-

tano un elemento chiave per guidare gli sforzi 
nazionali nel controllo dell’epidemia da HIV 
nel nostro Paese, dando indirizzi e indicazio-
ni per i programmi di prevenzione e per la 
gestione appropriata dei servizi sociosanitari.
Entrambi i sistemi sono gestiti dal Centro 
Operativo AIDS dell’ISS, che ha il compito di 
raccogliere, gestire e analizzare tali dati e di 
assicurare un pronto ritorno delle informa-
zioni. 

Infezioni sessualmente trasmesse. In Italia, le 
informazioni disponibili sulla diffusione delle 
infezioni sessualmente trasmesse (IST) vengo-
no fornite dal Ministero della salute e sono 
relative alle malattie a notifica obbligatoria, 
cioè sifilide e gonorrea. Dal 2000 al 2005 si 
sono registrati un significativo aumento delle 
notifiche di sifilide e in misura minore di quel-
le di gonorrea e una successiva diminuzione 
e stabilizzazione fino al 2009, ultimo anno a 
disposizione. In particolare, il numero delle 
segnalazioni di sifilide è aumentato di circa 4 
volte nel periodo 2000-2005, mentre il nume-
ro di segnalazioni di gonorrea è aumentato 
di circa una volta e mezza. Non sono inve-
ce disponibili i dati sulla diffusione di altre 
IST che non sono a notifica obbligatoria. Per 
sopperire a questa mancanza è stato avviato 
nel 1991 un Sistema di sorveglianza sentinel-
la delle IST. Il Sistema, tuttora attivo, è co-
ordinato dal Centro Operativo AIDS (COA) 
dell’ISS e prevede la collaborazione di una 
rete sentinella di 12 centri clinici pubblici spe-
cializzati nella diagnosi e nella cura delle IST. 
Per migliorare le conoscenze sulla diffusione 
delle IST nel nostro Paese e per rispondere a 
recenti direttive di organismi internazionali 
in tema di sorveglianza e controllo delle IST 
è stato avviato, nel 2009, un sistema di sorve-
glianza sentinella basato su rete sentinella di 
13 laboratori di microbiologia, che segnalano 
nuovi casi di infezione da Chlamydia tracho-
matis, Neisseria gonorrhoeae e Trichomonas 
vaginalis. A tali laboratori pervengono cam-
pioni biologici di provenienza diversa, che ri-
flettono un’utenza territoriale molto ampia e 
più simile alla popolazione generale rispetto 
ai centri clinici per IST, che concentrano inve-
ce una popolazione sintomatica con compor-
tamenti ad alto rischio.
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2.13.2. Rappresentazione dei dati 

Esposizione e valutazione critica dei dati. La 
sorveglianza delle nuove diagnosi di infezione 
da HIV, che riporta i dati relativi alle persone 
che risultano positive al test HIV per la prima 
volta, è stata attivata in tutte le Regioni italiane. 
I dati riportati da questo sistema di sorveglian-
za indicano che nel 2012 sono state segnalate 
3.853 nuove diagnosi di infezione da HIV, di 
cui il 79,0% è rappresentato da maschi.
Nel 2012 sono stati diagnosticati 6,5 nuovi 
casi di HIV positività ogni 100.000 residenti, 
posizionando l’Italia fra i Paesi dell’Europa 
occidentale con un’incidenza di HIV medio-
alta (Figura 2.16). Le Regioni con l’incidenza 
più alta sono state la Lombardia, la Provincia 
Autonoma di Trento e il Lazio.
Le persone che hanno scoperto di essere HIV-
positive nel 2012 hanno un’età mediana di 38 
anni per i maschi e di 36 anni per le femmine. 
Nel 2012 la maggioranza delle nuove diagnosi 
di infezione da HIV è attribuibile a rapporti 
sessuali non protetti, che costituiscono l’80,7% 
di tutte le segnalazioni (eterosessuali 42,7%; 
malattie sessualmente trasmesse 38,0%). 
Nel 2012, il 26,0% delle persone diagno-
sticate come HIV-positive è di nazionalità 
straniera. L’incidenza dell’infezione da HIV è 
distribuita diversamente sul territorio italia-
no fra gli italiani rispetto agli stranieri. Nel 
2012, l’incidenza è di 4,8 nuovi casi tra ita-
liani residenti e 24,4 nuovi casi tra stranieri 
residenti. Le incidenze più elevate tra stranie-
ri sono state osservate in Lazio, Campania e 
Abruzzo.

Nel 2012, il 37,5% delle persone con una 
nuova diagnosi di infezione da HIV è stato 
diagnosticato con un numero di linfociti CD4 
inferiore a 200 cell/μL e il 55,8% con un nu-
mero inferiore a 350 cell/μL.
In Piemonte, Umbria e Provincia Autonoma 
di Trento l’esecuzione del test di avidità anti-
corpale ha evidenziato che, nel 2012, il 25,1% 
delle persone con una nuova diagnosi di in-
fezione da HIV ha acquisito l’infezione nei 6 
mesi precedenti il primo test HIV positivo.
Nel 2012 poco meno di un quarto delle perso-
ne con una nuova diagnosi di infezione da HIV 
ha eseguito il test HIV per la presenza di sinto-
mi HIV-correlati, il 16,5% in seguito a un com-
portamento a rischio non specificato e il 15,0% 
in seguito a rapporti sessuali non protetti.
La sorveglianza dei casi di AIDS riporta i dati 
delle persone con una diagnosi di AIDS con-
clamato. Dall’inizio dell’epidemia nel 1982 a 
oggi sono stati segnalati quasi 65.000 casi di 
AIDS, di cui circa 42.000 deceduti. 
Nel 2012 l’incidenza di AIDS è stata 1,7 per 
100.000 residenti. L’incidenza di AIDS e il 
numero di decessi per anno continuano a di-
minuire, principalmente per effetto delle tera-
pie antiretrovirali combinate (introdotte nel 
nostro Paese nel 1996) [Figura 2.17].
È diminuita nel tempo la percentuale di perso-
ne che alla diagnosi di AIDS presentano un’in-
fezione fungina, mentre aumenta la quota di 
pazienti che presenta un’infezione virale.
Nel 2012 poco più di un quarto delle persone 
diagnosticate con AIDS ha eseguito una terapia 
antiretrovirale prima della diagnosi di AIDS. Il 
fattore principale che determina la probabilità 

Figura 2.16. Incidenza (per 100.000 abitanti) delle nuove diagnosi di HIV (Anni 1985-2012).
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di avere eseguito una terapia antiretrovirale pri-
ma della diagnosi di AIDS è la consapevolez-
za della propria sieropositività: tra il 2006 e il 
2012 è aumentata la percentuale delle persone 
che arrivano allo stadio di AIDS conclamato 
ignorando la propria sieropositività. Nel 2012 
questa percentuale è stata del 67,9%.
Per quanto riguarda il Sistema di sorveglian-
za sentinella delle IST basato su centri clinici, 
dal 1991 al 2012 il Sistema ha raccolto più 
di 96.752 nuovi casi di IST. Le patologie più 
frequenti sono state i condilomi ano-genitali 
(38,7%), le infezioni non gonococciche non 
clamidiali (NG_NC) [16,5%] e la sifilide la-
tente (9,1%). L’andamento dei casi nel tempo 

e per tipo di diagnosi ha mostrato una co-
stante riduzione di tutte le infezioni batteriche 
fino al 1996. Il numero dei casi di infezioni da 
Chlamydia trachomatis ha mostrato un incre-
mento progressivo dal 1996 al 2012, aumen-
tando più di due volte. Un trend simile è stato 
osservato per la gonorrea fino al 2006, con 
una successiva stabilizzazione. I casi di sifili-
de I-II sono stati approssimativamente 90 per 
anno dal 1991 al 2000, dopodiché dal 2000 al 
2012 hanno mostrato un incremento di circa 
quattro volte. Al contrario, il numero dei casi 
di infezioni NG_NC è rimasto relativamente 
stabile fino al 1998, per poi diminuire pro-
gressivamente fino al 2012 (Figura 2.18). Tra 

Figura 2.17. Casi di AIDS e decessi AIDS correlati (Anni 1982-2023).
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Figura 2.18. Andamento delle segnalazioni delle principali infezioni sessualmente trasmesse batteriche per 
anno di diagnosi (Anni 1991-2012).
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le due principali IST virali, i condilomi genitali 
hanno mostrato un andamento costante delle 
segnalazioni fino al 2004 e un successivo in-
cremento con un picco delle segnalazioni nel 
2012, mentre l’herpes genitale è rimasto rela-
tivamente stabile per l’intero periodo di studio 
e le segnalazioni sono state sempre numerica-
mente inferiori rispetto a quelle dei condilomi 
(Figura 2.19). Il 69,4% dei soggetti con IST 
(n. 67.102) ha effettuato un test anti-HIV e 
il 7,3% è risultato positivo; di questo più del 
30,0% ha scoperto di essere sieropositivo in 
occasione della diagnosi di IST (soggetti con 
IST inconsapevoli del proprio sierostato HIV).
Per quanto concerne il Sistema di sorveglian-
za sentinella delle IST basato su laboratori di 
microbiologia clinica, nei 45 mesi di attività 
i laboratori hanno segnalato 75.767 campio-
ni; l’infezione più diagnosticata è stata quella 
da Chlamydia trachomatis (3,2%), seguita 
da Trichomonas vaginalis (0,7%) e da Neis-
seria gonorrhoeae (0,5%). Di tutti i soggetti 
positivi a Chlamydia trachomatis più di un 
terzo non presentava sintomi genitourinari al 
momento del prelievo. In particolare, la pre-
valenza di Chlamydia trachomatis è risultata 
significativamente più elevata nei soggetti che 
avevano dichiarato due o più partner sessuali 
negli ultimi 6 mesi (12,6%) e nei soggetti con 
età compresa tra 15 e 19 anni (8,5%). La 
prevalenza di Trichomonas vaginalis è risul-
tata più elevata nelle donne straniere, men-

tre la prevalenza di Neisseria gonorrhoeae è 
risultata più elevata negli uomini, soprattutto 
se pluripartner. 
Per quanto riguarda le principali IST, la loro 
prevenzione rappresenta oggi uno degli obiet-
tivi di sanità pubblica a più alta priorità. I ri-
sultati ottenuti sottolineano l’importanza di:
 divulgare informazione sulle presentazio-

ni cliniche delle IST e sulle possibili com-
plicanze;

 promuovere comportamenti sessuali più si-
curi attraverso attività di informazione ed 
educazione (es. uso corretto del condom, 
riduzione del numero dei partner sessuali);

 favorire la prevenzione, la diagnosi precoce 
e il trattamento terapeutico (es. vaccinazio-
ni, pap-test, controllo anche dei partner); 

 incrementare la consapevolezza pubblica 
del ruolo delle IST nella trasmissione/ac-
quisizione dell’HIV attraverso il counsel-
ing e l’offerta del test HIV;

 elaborare un piano nazionale per la pre-
venzione delle IST;

 attivare programmi di behavioral surveil-
lance.
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la dei Centri clinici per le Malattie Sessualmente 
Trasmesse. La Sorveglianza delle Malattie Sessual-
mente Trasmesse basata su una Rete di centri clinici 
compie 21 anni (1991-2001). Not Ist Super Sanità 
2013; 26: 3-9

Salfa MC, Regine V, Ferri M, Suligoi B; Rete Sentinella 
dei Laboratori per le Infezioni Sessualmente Tra-
smesse. La Sorveglianza delle Infezioni Sessualmen-
te Trasmesse basata su una Rete di laboratori: 39 
mesi di attività. Not Ist Super Sanità 2012; 25: 7-11

2.14. Malattie professionali

2.14.1. Quadro programmatico

Le malattie professionali rivestono partico-
lare interesse nell’area della prevenzione a 
causa dell’elevato costo economico e sociale 
e per il loro peso sulla cosiddetta mortalità 
evitabile, peso che può essere sicuramente ri-
dotto con un’adeguata prevenzione. Secondo 
i recenti dati dell’International Labour Orga-
nization (ILO), contenuti nel rapporto del 28 
aprile 2013, da cui è tratta la Figura 2.20, il 
peso delle malattie professionali, in termini di 
vite umane stroncate, è spesso sottovalutato 
rispetto agli infortuni, pur rappresentando, 
tra le morti attribuibili a motivi lavorativi a 
livello mondiale, circa l’88% su base annua 
degli eventi mortali complessivi, mentre solo 
il restante 12% delle morti risulta attribuibile 
a infortuni sul lavoro. 
La vigente normativa nazionale prevede che 
siano denunciate all’INAIL le malattie pro-

fessionali comprese nelle tabelle allegate al 
decreto del Ministero del lavoro e della pre-
videnza sociale del 9 aprile 2008 (nuove ta-
belle delle malattie professionali), nonché le 
malattie (cosiddette non tabellate) delle quali 
sia comunque possibile provare, a fini assicu-
rativi, l’origine lavorativa da parte del lavo-
ratore. Per finalità statistico-epidemiologiche, 
in Italia è inoltre previsto per i medici l’ob-
bligo di segnalazione all’INAIL delle malattie 
comprese negli elenchi di probabile/possibile 
origine lavorativa, annessi al decreto del Mi-
nistero del lavoro e della previdenza sociale 
del 14 gennaio 2008, aggiornate dal DM 11 
dicembre 2009.
Pur in presenza di tali previsioni normative, 
i dati relativi al fenomeno delle malattie pro-
fessionali restano fortemente sottostimati per 
vari motivi, tra cui, non secondaria, una scarsa 
sensibilità nei confronti del fenomeno da par-
te di molti sanitari, che spesso nell’effettuare 
una diagnosi omettono di svolgere un’adegua-
ta anamnesi lavorativa a causa dell’eziologia 
multifattoriale della patologia, per la mancata 
conoscenza dei rischi espositivi presenti in de-
terminati settori lavorativi o per il lungo arco 
temporale intercorso tra esposizione lavorati-
va e manifestarsi della malattia.
La sottostima delle malattie professionali non 
rappresenta un fenomeno solo nazionale; già 
da diversi anni la Commissione Europea, con 
la raccomandazione 2003/670/CE, ha evi-
denziato che tale sottostima risulta generaliz-
zata e riguarda l’intero ambito europeo.
Per contrastare il fenomeno, il PNP 2010-
2012, esteso a tutto il 2013, ha previsto come 
obiettivo strategico lo sviluppo di sistemi in-
formativi per potenziare al massimo le capaci-
tà di registrazione, elaborazione e analisi delle 
informazioni sulle malattie professionali, al  Fonte: ILO 2013. 

88%

12%

Morti per infortuni

Morti per malattie professionali 

Figura 2.20. Morti per infortuni e per malattie pro-
fessionali.
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fine di meglio individuare e contrastare i fat-
tori di rischio. 
Nel 2012, il Ministero della salute, in colla-
borazione con Ministero del lavoro, Regioni 
e INAIL, ha avviato uno specifico piano di 
prevenzione, supportato da una Campagna 
nazionale di informazione, che ha avuto ini-
zio nel mese di giugno, sulle patologie mu-
scolo-scheletriche e sulle malattie respirato-
rie nei settori dei trasporti, dell’agricoltura e 
della grande distribuzione, che ha dato luogo 
sul territorio a momenti di approfondimen-
to, giornate di informazione e formazione, 
finalizzate alla sensibilizzazione di medici, 
datori di lavoro e degli stessi lavoratori. Ap-
pare logico desumere, dai dati riportati nella 
Relazione INAIL 2013, che il risultato pra-
tico di tale impegno programmatico si sia 
tradotto in una sostanziale stabilizzazione 
dell’aumento delle denunce di malattie pro-
fessionali, pur in presenza del perdurare del-
la crisi economica, che ha comportato un’ul-
teriore riduzione degli occupati e del numero 
di ore lavorate nel biennio 2012-2013, dal 
momento che nel 2012 è stato registrato uno 
scarto di circa un migliaio di denunce rispet-
to al precedente anno, con una crescita delle 
denunce di quasi il 51% rispetto al 2008. 

2.14.2. Rappresentazione dei dati 

Dai dati rilevabili nell’ultimo rapporto an-
nuale INAIL, presentato nel 2013, le denunce 
di malattie professionali pervenute entro il 

30 aprile 2013 risultano essere state in tota-
le 47.417, di cui 33.359, pari al 70,4% del 
totale, hanno riguardato lavoratori, mentre il 
restante 29,6%, pari a 14.028 denunce, ha 
interessato lavoratrici.
La maggior parte delle denunce pervenute 
(39.057) ha riguardato il settore dell’indu-
stria e dei servizi, mentre il settore statale è 
stato interessato complessivamente da 499 
denunce di malattie professionali.
Nel settore dell’agricoltura, per l’anno 2012 
si sono registrate 7.861 denunce di malattie 
professionali, come riportato dalla Tabella 
2.24 tratta da fonte INAIL modificata.
Per le neoplasie dovute a esposizione lavora-
tiva a sostanze cancerogene, le denunce di pa-
tologie tumorali registrate nel 2012 sono sta-
te complessivamente 2.552, pari al 5,4% del 
totale delle denunce pervenute per tale anno.

2.14.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

I dati riferiti alle specifiche malattie denun-
ciate all’INAIL nel 2012 mostrano che l’ipo-
acusia, malattia professionale storicamente 
prevalente, continua a permanere tra i pri-
mi posti tra le malattie più diffuse in tutti 
i settori produttivi, sebbene con un trend 
costantemente in diminuzione; in particola-
re nell’anno sono state inviate per ipoacusia 
complessivamente 4.933 denunce, pari al 
10,4% del totale.
Anche per le malattie respiratorie può esse-

Tabella 2.24. Denunce di malattie professionali per gestione, genere e anno di protocollo

Gestione Genere 2010 2011 2012

Industria e servizi
Maschi 27.041 28.790 28.356

Femmine 10.148 10.935 10.701

Totale 37.189 39.725 39.057

Agricoltura
Maschi 3.838 4.931 4.794

Femmine 2.649 3.258 3.067

Totale 6.487 8.189 7.861

Per conto dello Stato
Maschi 245 244 209

Femmine 233 300 290

Totale 478 544 499

 Fonte: INAIL 2013.
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re registrata per lo stesso periodo una lieve 
flessione, essendo tali patologie (con 3.290 
denunce complessive) passate dal 7,50% del 
2011 al 6,9% nel 2012.
Le denunce di malattie del sistema nervoso 
(G00-G99 della classificazione ICD-10) ri-
sultano posizionate per numero al secondo 
posto, con una percentuale del 12,1% rispet-
to al numero complessivo, mentre al primo 
posto permangono decisamente le malattie 
osteoarticolari e muscolo-tendinee, che as-
sommano al 56,1% del totale delle denunce 
trasmesse all’INAIL per il 2012. 
La preminenza delle malattie osteoarticolari e 
muscolo-scheletriche tra le malattie professio-
nali denunciate risulta confermata anche per 
altri Paesi UE, in cui tali patologie rappresen-
tano ugualmente il problema sanitario più co-
mune legato al lavoro, come si evince dai dati 
comunicati in occasione della Giornata mon-
diale della salute e della sicurezza sul lavoro 
del 28 aprile 2013, organizzata dall’ILO, se-
condo i quali, per esempio in Gran Bretagna, 
nel periodo 2001-2012 ben il 40% di tutti i 
casi di malattia lavorativa risulta imputabile 
a malattie muscolo-tendinee e osteoarticolari.
Per le malattie asbesto-correlate, emerge 
dai dati INAIL che, relativamente al 2012, 
sono stati riconosciuti circa 1.540 casi, di 
cui 739 hanno riguardato tumori (mesote-
liomi, tumori del polmone, tumore maligno 
dell’ovaio, della laringe, del retroperitoneo e 
peritoneo) e circa 800 malattie del sistema re-
spiratorio (placche pleuriche, pneumoconio-
si, versamenti pleurici non classificati altro-
ve), con un totale complessivo di 348 casi di 
riconoscimento per esiti mortali.
Per disporre di una visione maggiormente 
ampia sul fenomeno delle malattie professio-
nali, svincolata dalle finalità di tutela assicu-
rativa, è stato avviato nel 2007 dal Ministero 
della salute il progetto MALPROF, per ana-
lizzare il nesso causale tra patologia e atti-
vità lavorativa, con raccolta e registrazione 
di tutte le malattie segnalate come correlate 
al lavoro da parte dei Servizi di prevenzione 
delle ASL. I dati dell’ultimo rapporto pub-
blicato nel 2012, relativo ai dati del biennio 
2009-2010, hanno mostrato che le malattie 
muscolo-scheletriche (escluse le malattie della 
colonna vertebrale) e la sordità da rumore ri-

sultano concentrate maggiormente nella clas-
se di età compresa tra 50 e 59 anni, mentre le 
malattie del rachide risultano maggiormente 
diffuse nella classe di età compresa tra 30 e 
49 anni; per i tumori maligni (in particolare 
della pleura e del peritoneo), la classe di età 
maggiormente colpita risulta essere quella 
con età superiore ai 60 anni.
I dati, non ancora definitivi, del biennio 
2011-2012, ancora in via di elaborazione 
per la stesura del VII Rapporto MALPROF, 
confermerebbero che le patologie più fre-
quentemente riscontrate risultano le malattie 
muscolo-scheletriche (circa il 25,5%, escluso 
il tratto del rachide), le sordità da rumore 
(circa il 21,8%), le malattie del rachide (circa 
il 21,3%), le sindromi del tunnel carpale (cir-
ca il 12,3%) e i tumori maligni della pleura 
e del peritoneo (circa il 4,4%), con conferma 
dell’aumento delle malattie muscolo-schele-
triche, delle malattie del rachide e della ten-
denza alla riduzione delle sordità da rumore, 
delle sindromi del tunnel carpale e dei tumori 
maligni della pleura e del peritoneo, risultati 
stabili nell’arco dei due ultimi bienni.
In merito alle differenze tra uomini e donne, 
le segnalazioni che riguardano le donne mo-
strerebbero che nell’86-89% circa dei casi i 
problemi di salute segnalati per le lavoratrici 
sono riferibili alle malattie muscolo-schele-
triche, alle sindromi del tunnel carpale, alle 
malattie del rachide. Per gli uomini, invece, 
le segnalazioni del 2011 hanno riguardato 
le sordità da rumore (circa il 30,6%), le ma-
lattie del rachide (circa 22,3%) e le malat-
tie muscolo-scheletriche escluso il tratto del 
rachide (circa il 18,9%), con una riduzione 
nel 2012 delle sordità da rumore a circa il 
26,0% e una crescita delle altre due classi 
di malattia rispettivamente a circa il 24,7% 
e il 22,4%.
Relativamente alla diversa distribuzione del-
le denunce nei diversi settori, dai dati INAIL 
risulta che la maggior parte delle stesse è con-
centrata nel settore industria e servizi.
In relazione alle differenze di genere, nel 
2012 per i maschi si è registrato un leggero 
aumento delle denunce delle malattie profes-
sionali, passate dal 70,1% del 2011 al 70,4% 
del 2012, mentre per le donne è stata regi-
strata una lieve riduzione percentuale, essen-
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do le denunce di malattia diminuite di circa 
lo 0,3% nello stesso periodo.
I lavoratori stranieri per i quali è stata de-
nunciata una malattia professionale re-
lativamente al 2012 rappresentano circa 
il 6,0% del totale, con complessivamente 
2.976 denunce, di cui 962 riguardanti don-
ne e 2.014 uomini. Relativamente ai Paesi di 
nascita, per le lavoratrici 640 risultano nate 
in Paesi extraeuropei e 342 in Paesi dell’area 
dell’UE, per i lavoratori 446 risultano nati in 
Paesi europei, mentre 1.538 risultano nati in 
Paesi extra-UE.
I cambiamenti avvenuti negli ultimi anni, ri-
guardanti lo scenario produttivo e l’organiz-
zazione del lavoro, con l’introduzione di nuo-
ve tecnologie (nanotecnologie, biotecnologie 
ecc.), che espongono a rischi lavorativi nuovi 

e sconosciuti, con comparsa di nuove malattie 
professionali, come evidenziato nella Giorna-
ta mondiale della salute e della sicurezza sul 
lavoro tenutasi il 28 aprile 2013, in cui è stata 
giustamente sottolineata l’importanza della 
sorveglianza sanitaria, rendono particolar-
mente prezioso il contributo informativo che 
può essere dato dai medici competenti, attra-
verso la trasmissione delle informazioni rela-
tive ai dati aggregati sanitari e di rischio dei 
lavoratori sottoposti a sorveglianza sanitaria, 
trasmissione che è stata attivata nel 2013, sia 
pure in via sperimentale, utilizzando l’allega-
to 3B del D.Lgs. 81/2008.

Bibliografia essenziale
INAIL Rapporto annuale, Anno 2013
MALPROF. Sesto rapporto sulle malattie professionali

2.15. Malattie infettive emergenti o riemergenti

2.15.1. Quadro programmatico

Emergenze infettive come la SARS (severe 
acute respiratory syndrome) [2003], la pan-
demia influenzale A/H1N1 (2009), il nuovo 
Coronavirus (Mers-Cov, 2012), l’influenza 
aviaria da virus A/H7N9 (2013) e patolo-
gie riemergenti come la tubercolosi, l’HIV e 
le arbovirosi (Chikungunya, Dengue) hanno 
mostrato come sia importante la sorveglianza 
epidemiologica per monitorare i fenomeni e 
definire la migliore risposta a livello naziona-
le e internazionale. Le cause dell’emergere o 
ri-emergere dei microrganismi possono essere 
numerose: mutazioni genetiche, cambiamenti 
nel serbatoio dell’infezione, nei vettori com-
petenti, nel comportamento dell’uomo (come 
la velocità degli spostamenti aerei e l’urba-
nizzazione) e nell’ambiente. In aggiunta, tut-
ti questi fattori possono interagire insieme e 
creare le condizioni perché un microrganismo 
possa evolvere acquistando così la capacità di 
raggiungere l’ospite e di adattarsi e diffonder-
si molto più facilmente nell’uomo. 
A seconda che il microrganismo sia emer-
gente o ri-emergente, le possibili cause e le 
misure di prevenzione da attuare possono es-

sere diverse. Qualsiasi malattia infettiva può 
diventare emergenza quando assume un ca-
rattere epidemico o quando viene percepita 
dalla popolazione come pericolosa, e a secon-
da della rilevanza (in termini di diffusione ge-
ografica e severità) della malattia il Ministero 
della salute, in collaborazione con l’ISS e con 
le Regioni, pubblica raccomandazioni per la 
sorveglianza e la gestione di tali eventi. 

2.15.2. Rappresentazione dei dati 

Nel corso del 2012 e del 2013 si sono verifi-
cati a livello internazionale numerosi episodi 
epidemici causati da malattie emergenti e ri-
emergenti (influenza aviaria da virus A/H5N1, 
A/H7N9 e A/H10N8; nuovo Coronavirus, 
Mers-Cov; Chikungunya, Dengue). In parti-
colare, l’influenza aviaria da virus A/H7N9 e 
il Mers-Cov hanno causato preoccupazione, a 
livello internazionale, per il crescente numero 
di casi umani di malattia segnalati (soprattutto 
in Cina per il primo e in Medio Oriente per il 
secondo) e per il rischio di importazione del-
la malattia (casi confermati di Mers-Cov in 
soggetti provenienti dal Medio Oriente sono 
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stati segnalati in Francia, Germania, Tunisia, 
Regno Unito e Italia). A seguito di tali emer-
genze, il 16 maggio 2013, il Ministero della sa-
lute, in collaborazione con l’ISS, ha pubblicato 
due Circolari per la sorveglianza dell’influenza 
aviaria da virus A/H7N9 e per il Mers-Cov. 
Alla fine di maggio 2013, subito dopo la pub-
blicazione della Circolare, un caso di malattia 
da Mers-Cov è stato confermato in Italia, in 
un uomo di 45 anni, ritornato da un soggior-
no in Giordania di 40 giorni e che al ricovero 
presentava sintomi di febbre alta, tosse e se-
gni di insufficienza respiratoria. Due contatti 
stretti del caso sono stati classificati come casi 
probabili. 
Nonostante l’emergere di questi due nuovi 
virus, anche l’influenza aviaria da virus A/
H5N1 continua a circolare diffusamente tra 
gli uccelli selvatici, che rappresentano il prin-
cipale serbatoio. 
Dal 2003 al 2013 l’OMS ha segnalato 649 
casi nell’uomo in tutto il mondo, 385 dei 
quali sono deceduti. In Italia, a seguito dei 
primi casi di infezione da virus A/H5N1 in 
alcuni cigni migratori, il Ministero della sa-
lute ha emanato una serie di indicazioni e 
raccomandazioni per sorvegliare la malattia 
e prevenire la sua diffusione dagli uccelli sel-
vatici agli allevamenti di volatili domestici e 
ad altri volatili in cattività e ha sviluppato nel 
2006 un “Piano nazionale di preparazione e 
risposta a una pandemia influenzale”. Infatti, 
l’influenza aviaria ha rappresentato e conti-
nua a rappresentare una malattia emergente 
con un forte potenziale pandemico.
Inoltre, nell’agosto 2013 si è verificato nella 
Regione Emilia-Romagna un episodio epide-
mico di influenza aviaria sostenuta dal virus 
A/H7N7, che ha coinvolto diversi allevamenti 
di polli o tacchini localizzati a Ostellato (Fer-
rara), Mordano (Bologna), Portomaggiore 
(Ferrara), Bondeno (Ferrara). Tra i lavoratori 
esposti negli allevamenti sono state intensifica-
te le attività di sorveglianza e sono stati iden-
tificati 3 casi di malattia lieve (congiuntivite in 
tutti e 3 e in 1 caso anche febbre e brividi). 
Tra le malattie infettive ri-emergenti vi è la 
tubercolosi (TBC), una patologia che si cre-
deva destinata a scomparire, ma che invece 
rappresenta una problematica attuale, so-
prattutto tra i gruppi vulnerabili della popo-

lazione, come i migranti e le persone sieropo-
sitive all’HIV. 
La TBC è una malattia infettiva, contagiosa, 
a decorso cronico, conosciuta fin dall’antichi-
tà. Nei Paesi occidentali la TBC ha iniziato 
a diminuire alla fine del XIX secolo, sia per 
l’isolamento dei malati contagiosi nei sana-
tori, sia per il diffuso miglioramento delle 
condizioni di vita della popolazione. Grazie 
poi alla terapia antitubercolare, la mortalità 
e, più gradualmente, l’incidenza si sono note-
volmente ridotte. All’inizio degli anni Ottan-
ta, la TBC sembrava essere nei Paesi Occiden-
tali sulla strada dell’eradicazione definitiva 
e almeno sotto controllo nei Paesi in via di 
sviluppo. Tuttavia, nel decennio successivo si 
è invece riaffacciata in tutto il mondo, come 
una vera e propria minaccia per l’uomo. Nel 
1993, l’OMS ha dichiarato la TBC “un’emer-
genza mondiale”. 
Attualmente un terzo della popolazione mon-
diale è affetto da TBC; ogni anno si registra-
no più di 9 milioni di nuovi casi e 2 milioni 
di decessi e, secondo alcune stime, si manife-
stano oltre 400.000 casi di TBC resistente ai 
farmaci.
L’incidenza della TBC nel nostro Paese è in 
costante diminuzione: a metà del secolo scor-
so, infatti, era almeno 4 volte più elevata 
(nel 1955 si registravano circa 25 casi ogni 
100.000 abitanti). Nell’ultimo decennio tale 
flessione è stata più lenta, ma egualmente co-
stante: tra il 1998 e il 2011 (anno per il qua-
le si dispone di dati definitivi e consolidati) 
l’incidenza ha registrato ancora una lieve fles-
sione, passando da 8,3 casi/100.000 abitanti 
(dell’anno 1998) a 7,3 casi/100.000 abitanti 
(nell’anno 2011). 
Nel 2011 sono stati notificati al Sistema na-
zionale di notifica del Ministero della salute 
4.453 casi di TBC, con un’incidenza pari a 
7,3 casi per 100.000 abitanti; ciò pone l’Italia 
al di sotto del limite che definisce la classifica-
zione di Paese a bassa prevalenza (inferiore a 
10 casi per 100.000 abitanti).
A livello territoriale esistono significative dif-
ferenze tra ripartizioni geografiche del Paese: 
a Nord, nell’ultimo decennio, si sono regi-
strate incidenze che più volte hanno supera-
to i 10 casi/100.000 abitanti, mentre al Sud/
Isole si sono registrate, nello stesso periodo, 
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incidenze decisamente più basse (sempre sot-
to ai 5 casi/100.000 abitanti). 
Inoltre, la maggior parte dei casi si concentra 
in alcuni gruppi a rischio (immigrati) e vulne-
rabili; oltre il 50% dei casi notificati nell’an-
no 2011 si è registrato tra le persone nate 
all’estero e tale percentuale ha registrato, nel 
periodo esaminato, un costante aumento (nel 
1998 era solo del 17%).
In mancanza di dati di incidenza, i dati per-
centuali riportati devono essere considerati 
una rappresentazione solo indicativa e de-
scrittiva del fenomeno.
Negli ultimi anni, inoltre, si è registrato anche 
in Italia un lento ma progressivo aumento del-
le resistenze ai farmaci antitubercolari, che in 
Italia si attesta, nel 2011, al 3,2%, pari a 81 
casi di MDR-TB su 2.542 pazienti analizzati.
Da alcuni decenni fattori collegati a cam-
biamenti climatici e a fenomeni legati alla 
globalizzazione hanno portato all’aumento 
dei viaggi a scopo turistico, professionale o 
di scambi commerciali, determinando l’in-
troduzione di microrganismi responsabili di 
malattie ri-emergenti e l’importazione e la 
riproduzione di nuove specie di vettori (es. 
zanzare del genere Aedes Albopictus) prove-
nienti da Paesi “esotici”. Questa situazione, 
insieme ad altri fattori rilevanti (flussi mi-
gratori di alcune specie di uccelli serbatoi di 
alcune malattie e acquisizione di competen-
za da parte di alcuni vettori per microrga-
nismi patogeni), ha determinato, anche in 
Italia, l’aumento del rischio di introduzione 

e di trasmissione autoctona di alcune malat-
tie trasmesse da vettori come la Dengue e la 
Chikungunya. Infatti, a causa dell’incremen-
to del turismo verso aree endemiche sono 
stati segnalati numerosi casi importati di 
Chikungunya da aree tropicali che talvolta 
hanno dato luogo a epidemie a trasmissio-
ne autoctona quale quella occorsa in Emilia 
Romagna nel 2007. 
Dal 2011, sia Dengue sia Chikungunya sono 
sottoposte a un sistema di sorveglianza spe-
ciale predisposto dal Ministero della salute 
in collaborazione con l’ISS, che prevede la 
sorveglianza dei casi autoctoni nel periodo di 
attività dei vettori (giugno-novembre) e dei 
casi importati tutto l’anno. Nel 2012 e nel 
2013 sono stati confermati, rispettivamente, 
79 (74 Dengue e 5 Chikungunya) e 125 (123 
Dengue e 2 Chikungunya) casi importati di 
malattia (Figura 2.21). 
I pazienti con età media pari a 36,5 anni (DS 
+15,0) nel 2012 e a 35,8 anni (DS +13,1) nel 
2013 avevano viaggiato nei 15 giorni prima 
dell’insorgenza dei sintomi in Asia, America 
Latina, Africa e Australia. Le segnalazioni 
sono pervenute da 8 Regioni nel 2012 e da 9 
nel 2013 (Tabella 2.25).

2.15.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati 

I dati presentati evidenziano l’effettivo ri-
schio di introduzione e diffusione di ma-

Figura 2.21. Andamento dei casi confermati di Chikungunya e Dengue importati in Italia. Analisi per mese 
e anno di insorgenza dei sintomi (Anni 2012-2013).
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lattie sconosciute o ormai dimenticate sul 
territorio nazionale. Inoltre, mostrano 
come nel 2012 e 2013 si sia osservato un 
incremento importante del numero dei casi 
importati di Dengue in Italia dovuto prin-
cipalmente a una recrudescenza della ma-
lattia in aree endemiche. Anche se non si 
sono registrati casi autoctoni in Italia, ap-
pare evidente che, in considerazione della 
presenza sul territorio nazionale di specie 
di zanzare che possono fungere da vetto-
re, anche la presenza di casi importati deve 
essere attentamente valutata in un’ottica di 
salute pubblica.
Sebbene il rischio di diffusione dei virus A/
H7N9, A/H5N1 e Mers-Cov in Italia sia 
considerato basso, tali malattie hanno mo-
strato come sia necessario rafforzare le ca-
pacità di monitoraggio e risposta a livello 
nazionale e internazionale. Lo sviluppo di 
sistemi in grado di identificare tempestiva-
mente possibili emergenze infettive, la capa-
cità di valutare il rischio a esse associato e 
la disponibilità di piani aggiornati di prepa-
razione e risposta intersettoriali, sia generi-
ci sia specifici per patologia infettiva, sono 
alcuni dei pilastri necessari per una risposta 
di sanità pubblica efficace. Inoltre, con l’en-
trata in vigore nel 2013 della nuova Decisio-

ne della Commissione Europea (1082/2013/
EU), l’Italia è chiamata a sviluppare un pia-
no generico di preparazione a serie minacce 
transfrontaliere per la salute sia di origine 
biologica (malattie infettive, resistenza agli 
antibiotici e infezioni nosocomiali, biotos-
sine), sia di origine chimica, ambientale o 
sconosciuta e a minacce che potrebbero co-
stituire un’emergenza sanitaria di carattere 
internazionale nell’ambito del Regolamento 
Sanitario Internazionale.
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Tabella 2.25. Casi confermati di Chikungunya e Dengue importati in Italia. Analisi per Regione e Provincia 
Autonoma di residenza e anno di insorgenza dei sintomi (Anni 2012-2013)

Regione
2012 2013

Chikungunya Dengue Chikungunya Dengue

Piemonte – 5 – 13

Lombardia – 23 1 37

PA di Trento – – – 1

Veneto 5 9 – 11

Emilia Romagna – 11 1 24

Toscana – 10 – 9

Umbria – 1 – –

Marche – 1 – –

Lazio – 14 23

Puglia – – – 4

Sicilia – – – 1

Totale 5 74 2 123

Fonte: CNESPS, ISS – Anni 2012-2013.
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2.16. Malattie oftalmologiche

2.16.1. Quadro programmatico 

L’aumento del numero di soggetti ipoveden-
ti ha determinato, in questi ultimi anni, un 
rinnovato interesse scientifico e istituzionale 
nei riguardi delle problematiche dell’ipovi-
sione. Il progresso dell’oftalmologia ha por-
tato a una riduzione dei soggetti destinati 
alla cecità, ma ha contemporaneamente in-
crementato il numero di quelli con residuo 
visivo parziale, insufficiente a garantire il 
mantenimento di una completa autonomia. 
Una migliore assistenza neonatologica e l’in-
cremento della vita media hanno aumenta-
to la prevalenza sia di patologie legate alla 
prematurità sia di patologie degenerative 
maculari, inducendo il servizio sanitario, al 
fine di garantire la promozione e la tutela 
della salute oftalmologica, a organizzare 
interventi di tipo preventivo, terapeutico e 
riabilitativo. Per programmare interventi di 
sanità pubblica, con il fine di tutelare e pro-
muovere la salute oftalmologica, è impor-
tante concentrarsi sulle principali malattie 
oftalmologiche.
Secondo le stime dell’OMS, nel 2010 in tut-
to il mondo vi erano 285 milioni di persone 
affette da deficit visivi, di cui 39 milioni non 
vedenti. Secondo questi dati l’80% dei deficit 
visivi, cecità inclusa, è evitabile e per questo 
rivestono particolare importanza gli inter-
venti di prevenzione e di riabilitazione. 
I deficit visivi sono più frequenti nelle fasce 
di età più elevate. Nel 2010, l’82% delle per-
sone non vedenti e il 65% di quelle affette 
da cecità totale o parziale erano ultracin-
quantenni. 

2.16.2. Rappresentazione dei dati

Le malattie oftalmologiche sono congenite o 
acquisite. Per le malattie congenite la Tabella 
2.26 riporta le principali malattie oftalmolo-
giche genetiche con i relativi geni coinvolti. 
La Tabella 2.27 riporta le principali cause di 
cecità e ipovisione nel mondo su 285 milioni 
di disabili visivi (dati OMS 2010).

2.16.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Nella popolazione pediatrica i difetti ocula-
ri congeniti rappresentano oltre l’80% delle 
cause di cecità e ipovisione nei bambini fino 
a 5 anni di età e più del 60% sino al decimo 
anno. Non essendoci nei LEA uno screening 
oftalmologico alla nascita, la diagnosi è spes-
so tardiva. Le cause possono essere divise in 
due grandi ordini: fattori genetici (anomalie 
primarie o congenite fra il 20% e il 50%) 
e fattori ambientali (anomalie secondarie o 
connatali). Tra i fattori ambientali figurano 
le noxae che agiscono in un determinato 
momento del periodo gestazionale. I fatto-

Tabella 2.26. Malattie oftalmologiche genetiche 

Malattie oftalmologiche 
genetiche

Principali geni responsabili

Amaurosi congenita
di Leber

RPE65, AIPL1, GUCY2D,CEP290, 
CRB1, RPGRIP1

Malattia di Stargardt ABCA4

Retinite pigmentosa RHO, RP1, TULP1, PDE6B, RP2, 
RPGR

Sindrome di Usher MYO7A, CDH23, USH2A

Albinismo oculo-cutaneo TYR, OCA2, TYRP1 e MATP

Coroideremia CHM1

Retinoblastoma RB1

Glaucoma congenito CYP1B1

Neurite ottica di Leber LHON

Fonte: Goodwin P. Curr Opin Ophthalmol 2008; 19: 255-62.

Tabella 2.27. Cause di cecità nel mondo su 285 mi-
lioni di disabili visivi

Cause Percentuale

Retinopatia diabetica 2,0

Tracoma 4,0

Cecità infantile 4,0

Degenerazione maculare 6,0

Glaucoma 9,0

Cataratta 53,0

Altre cause 22,0

Fonte: OMS – Anno 2010.
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ri infettivi rivestono particolare importanza 
(embriopatia rubeolica, embriopatia da cito-
megalovirus, embrio-fetopatia da toxopla-
sma). La cataratta congenita presente ogni 
1.600-2.000 nati è responsabile di circa il 
15% di cecità infantile, bilaterale in circa 
i due terzi dei casi. Il glaucoma congenito, 
sindrome complessa e grave di natura mal-
formativa, relativamente rara, colpisce circa 
un soggetto ogni 10.000 nati vivi. Il retino-
blastoma, tumore maligno primitivo intrao-
culare più frequente dell’infanzia, piuttosto 
raro, colpisce circa 1 bambino ogni 20.000 
nati vivi. La fascia di età più colpita è tra la 
nascita e i 3 anni. L’età media alla diagnosi 
varia tra 6 e 12 mesi nei casi bilaterali e da 
18 a 24 mesi in quelli unilaterali. Il retino-
blastoma può essere ereditario (un terzo dei 
casi) o congenito (due terzi dei casi). 
La retinopatia del prematuro, con insorgenza 
inversamente proporzionale al peso alla na-
scita e all’età gestazionale, è una delle mag-
giori cause di cecità e ipovisione nei Paesi 
industrializzati. Nell’infanzia l’anomalia di 
più frequente riscontro è l’ambliopia, quasi 
sempre monolaterale, causata da un ostaco-
lo al normale sviluppo sensoriale. Si ritiene 
che differenti meccanismi (strabismo o vizi 
refrattivi) possano agire nei diversi tipi di 
ambliopia. La terapia occlusiva dell’occhio 
adelfo, cardine dell’intervento riabilitativo, 
non sempre garantisce non solo il recupero 
totale, ma anche parziale del deficit funziona-
le. L’ambliopia è comune nelle nazioni occi-
dentali e circa il 5% dei bambini può esserne 
affetto. Si ritiene generalmente che quanto 
più giovane sia l’età in cui viene diagnosticata 
l’ambliopia, tanto maggiore sia la possibili-
tà di risultato efficace del trattamento. I vizi 
di refrazione sono molto frequenti tra la po-
polazione infantile e costituiscono una delle 
possibili cause di ambliopia, cioè di uno stato 
permanente di ipovisione monoculare. 
Nella popolazione adulta le malattie oftal-
mologiche di maggiore rilievo, in ambito di 
sanità pubblica, sono il glaucoma, la retino-
patia diabetica e la degenerazione maculare 
senile. Il glaucoma è una malattia oculare 
di importanza sociale, seconda causa di ce-
cità al mondo, curabile ma irreversibile. In 
Italia, oltre 1.000.000 di persone hanno il 

glaucoma (incidenza pari a circa il 2,5-3% 
nella popolazione di etnia bianca sopra i 40 
anni). Il 15% circa di tutti i casi di cecità 
che riguardano le persone anziane è dovu-
to al glaucoma. La pressione intraoculare 
è il fattore di rischio più importante nello 
sviluppo e progressione del glaucoma e rap-
presenta l’unico parametro gestibile tera-
peuticamente. Rispetto a tutte le patologie 
oculari socialmente rilevanti, il glaucoma è 
quella più insidiosa, poiché del tutto asinto-
matica (“il ladro silenzioso della vista”), ma 
su cui più facilmente si può agire in termini 
di prevenzione secondaria. Questo per il las-
so tempo (spesso sufficientemente lungo nel 
decorso della storia naturale) che la malattia 
“concede” per intervenire in fasi precoci e 
per l’efficacia delle armi terapeutiche oggi a 
disposizione. Nel nostro Paese ci sono oltre 
2 milioni di persone affette da retinopatia 
diabetica. Il paziente diabetico ha un rischio 
aumentato di 25 volte di diventare cieco ri-
spetto alla popolazione generale. Pressoché 
tutti i pazienti con diabete di tipo 1 e circa il 
60% di quelli con diabete di tipo 2 presenta-
no segni di retinopatia diabetica dopo 15-20 
anni di patologia. La presenza di retinopatia 
diabetica, nelle due forme proliferante e non, 
è correlata con la durata della malattia e la 
tipologia di trattamento. Entrambe le forme 
di retinopatia possono essere complicate da 
edema maculare diabetico, una delle cause 
principali di riduzione dell’acuità visiva. 
La degenerazione maculare legata all’età 
(DMLE) è la principale causa di perdita del-
la capacità visiva e cecità nei soggetti di età 
superiore a 65 anni che vivono nelle aree 
economicamente sviluppate del mondo. Nel-
la popolazione italiana di età superiore a 60 
anni la DMLE ha una prevalenza del 62,7%, 
la forma non avanzata rappresenta il 58,6% 
e quella avanzata il 4,1%. La DMLE è co-
munemente classificata in iniziale (o secca) ed 
evoluta (nelle forme essudativa o neovascola-
re e atrofica), per indicare rispettivamente mo-
menti diversi, a significato ingravescente, e a 
prognosi visiva peggiorativa di questa malat-
tia. I pazienti con DMLE iniziale presentano 
lesioni retiniche, quali le drusen (piccoli spot 
di colorito giallastro localizzati esternamente 
all’epitelio pigmentato retinico, a bordi più o 



Lo stato di salute della popolazione

138

meno distinti) e aree di iper- (o ipo-) pigmen-
tazione (che interessano l’epitelio pigmentato 
retinico e la sovrastante retina neurosenso-
riale), ma quasi sempre mantengono un buon 
livello di acuità visiva. Quanto più le lesioni 
retiniche iniziali sono numerose e a localizza-
zione centrale, tanto maggiore è il rischio di 
sviluppare una DMLE avanzata. La DMLE 
neovascolare provoca pressoché una grave 
perdita della capacità visiva, portando alla 
formazione di uno scotoma centrale (zona 
centrale di cecità) secondario alla formazio-
ne di neovasi in prossimità o al centro della 
macula. L’altra forma avanzata di DMLE è 
la cosiddetta atrofia geografica, nella quale si 
manifestano alterazioni atrofiche della retina 
e della coriocapillare in sede maculare, evi-
denziabili come aree bianco-giallastre, ove la 
retina non è più presente e anche la coroide 
mostra un’evidente atrofia. È meno frequen-
te che l’atrofia geografica provochi la perdita 
completa della capacità visiva. La DMLE ha 
una patogenesi complessa, multifattoriale, 
che vede protagonisti l’infiammazione e l’i-
schemia (sia coroideale sia retinica) nell’am-
bito della senescenza della regione maculare, 
esposta per tutta la vita a un significativo 
stress ossidativo conseguente ai fenomeni di 

trasformazione dell’energia luminosa. I fatto-
ri di rischio di DMLE possono essere distin-
ti in: non modificabili e modificabili. I primi 
sono rappresentati principalmente dall’età e 
dal patrimonio genetico (in particolare i ge-
notipi CFH Y402H e LOC387115 A69S), i 
secondi dalle abitudini di vita (soprattutto il 
fumo di sigaretta e secondariamente il regime 
alimentare) e dall’ambiente. 
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2.17. Comorbidità

2.17.1. Quadro programmatico 

Il miglioramento complessivo delle condizio-
ni di salute e delle condizioni sociosanitarie, 
il conseguente aumento della sopravvivenza a 
condizioni cliniche in passato considerate fata-
li e il conseguente progressivo invecchiamento 
della popolazione fanno emergere le patolo-
gie cronico-degenerative come una priorità 
sanitaria. Malattie cardiovascolari, tumori, 
diabete mellito, malattie respiratorie croniche, 
malattie muscolo-scheletriche e problemi di 
salute mentale sono andate progressivamente 
aumentando negli ultimi decenni come causa 
appunto dell’invecchiamento della popola-
zione; essendo diventate la principale causa 
di morte, morbilità e di perdita di anni di vita 

in buona salute, rappresentano oggi la vera 
emergenza in ambito sanitario; spesso presenti 
contemporaneamente nello stesso individuo, 
impongono anche una profonda modificazio-
ne dello scenario di cura e della presa in carico 
dei pazienti che ne sono affetti.
Nel nostro Paese le malattie croniche non tra-
smissibili (MCNT) sono ritenute responsabili, 
per il 2010, del 92% dei decessi totali registra-
ti, in particolare le malattie cardiovascolari 
(41%), i tumori (29%), le malattie respiratorie 
croniche (5%) e il diabete (4%). Negli ultimi 
decenni si è registrato un progressivo aumen-
to della speranza di vita (84 anni per le don-
ne e 79 anni per gli uomini – dati 2010), ma 
a causa delle MCNT, che pesano per oltre il 
75% sul carico di malattia globale, la speranza 
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di vita libera da disabilità si attesta su valo-
ri molto più contenuti e simili per entrambi i 
sessi (circa 65 anni). Si stima che i costi delle 
MCNT si elevino al 70-80% del budget totale 
che i Paesi europei spendono per la salute, con 
aggravi difficilmente quantificabili, anche per 
le singole famiglie che impiegano importanti 
risorse per la cura e le attenzioni ai loro malati. 
In realtà questi dati, già molto allarmanti, sono 
destinati a peggiorare per diverse ragioni, fra 
le quali la tendenza all’aumento dell’inattività 
fisica e l’aumento epidemico di sovrappeso e 
obesità o l’aumento dell’aspettativa di vita con 
il quale cresce parallelamente la probabilità di 
sviluppare tumori, malattie cardiovascolari e 
diabete.
Nei fatti la comorbidità, definibile come la 
condizione di co-esistenza nello stesso sog-
getto di due o più patologie (indipendenti 
o dipendenti, secondo diverse definizioni in 
uso), ha un ruolo importante non solo per 
l’outcome di salute del soggetto stesso, ma 
anche per le implicazioni per il management, 
in genere più complesso e delicato, e per i 
costi più elevati che questo comporta. Negli 
ultimi anni la comorbidità è venuta acqui-
stando importanza anche dal punto di vista 
della salute pubblica in quanto sempre più 
frequente, diventando così “la norma piutto-
sto che l’eccezione”. Per tali diverse ragioni, 
per le implicazioni sullo stato di salute di una 
popolazione e per i costi relativi, è opportuno 
seguire nel tempo la prevalenza della comor-
bidità, che costituisce un tratto fondamentale 
del profilo di salute di un’intera popolazione. 
Trattandosi di MCNT, è importante che ai 
fini della comprensione dell’evoluzione della 
comorbidità si monitorizzi nel tempo anche 
la diffusione dei 4 principali determinanti di 
malattia che ne sono considerati alla base 
(fumo, consumo a rischio di alcol, alimenta-
zione non corretta, sedentarietà) per i quali si 
rimanda ai Capitoli opportuni. 
Nel corso degli anni si sono sviluppati diversi si-
stemi di misura della comorbidità anche al fine 
di valutarne il “peso” complessivo sulla qualità 
di vita degli individui. Ai fini del presente rap-
porto, tuttavia, si è scelto di rappresentare la co-
morbidità principalmente in termini qualitativi, 
vale a dire attraverso una stima della frequenza 
di malattie croniche non trasmissibili nei vari 

gruppi di popolazione con i dati che provengo-
no dai sistemi di sorveglianza esistenti (PASSI 
per la popolazione di 18-69 anni e PASSI d’Ar-
gento per la popolazione ultra64enne) o da al-
tre fonti come l’Osservatorio Epidemiologico 
Cardiovascolare/Health Examination Survey 
(per la popolazione 35-69enne) e il sistema di 
monitoraggio sulle prescrizioni farmaceutiche 
attivato in Umbria.

2.17.2. Rappresentazione dei dati 

Nel quinquennio 2008-2012, il 18% della 
popolazione adulta di 18-69 anni riferisce 
almeno una diagnosi di patologia cronico-
degenerativa fra quelle indagate dal sistema 
PASSI (malattie cardiovascolari e cerebrova-
scolari, tumori, malattie respiratorie croniche, 
diabete, malattie croniche del fegato e cirrosi 
e insufficienza renale): l’8% degli intervista-
ti riferisce una diagnosi di malattia cronica 
respiratoria (tra bronchite cronica, enfisema, 
insufficienza respiratoria, asma bronchiale), il 
5% una diagnosi di malattia cerebro-cardio-
vascolare (tra infarto del miocardio, ischemia 
cardiaca o malattia delle coronarie o altre 
malattie del cuore e ictus o ischemia vasco-
lare), il 5% dichiara di aver ricevuto una 
diagnosi di diabete, il 3% di tumore; meno 
frequentemente sono riportate diagnosi di 
malattia cronica del fegato o cirrosi (2%) 
e di insufficienza renale (1%). Poco più del 
3% degli intervistati riferisce di essere affetto 
contemporaneamente da due o più patologie 
croniche fra quelle indagate (policronici). Le 
patologie più frequentemente associate fra 
loro sono le malattie respiratorie croniche 
con le malattie cardio-cerebrovascolari (oltre 
la metà dei pazienti policronici ne è affetta) 
e le malattie respiratorie e diabete (anch’esse 
riferibili alla metà dei pazienti policronici).
La prevalenza di pazienti policronici è 
relativamente bassa (1%) sotto i 50 anni 
di età, ma raggiunge l’8% tra i 50-69enni, 
più alta tra gli uomini (4%) che tra le don-
ne (3%), è più alta tra coloro che hanno un 
titolo di studio più basso (pari all’11% tra 
chi ha la licenza elementare o nessun titolo 
di studio) ed è più alta tra i meno abbienti 
(7% tra coloro che dichiarano di avere mol-
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te difficoltà economiche); è inoltre più eleva-
ta tra i cittadini italiani rispetto ai cittadini 
stranieri (4% vs 2%) [Figura 2.22]. La po-
licronicità è poi mediamente più frequente 
tra i residenti nelle Regioni meridionali, an-
che correggendo per le diverse distribuzioni 
per età, rispetto alle Regioni del Centro e del 
Nord Italia, con un range di valori che va 
dal 5% dei residenti in Calabria al 2% dei 
residenti nella Provincia Autonoma di Bol-
zano (Figura 2.23).
Tra le persone con policronicità è più alta la 
percentuale di persone che si dichiarano in 
cattive condizioni di salute, rispetto a colo-
ro che sono liberi da patologia cronica (81% 
vs 31%) ed è più alta anche la percentuale 
di persone che soffrono di sintomi depressi-
vi (22% vs 6%), secondo uno strumento di 
screening validato per la depressione maggio-
re e adottato nel sistema PASSI, il PHQ-2.
Il profilo in termini di stili di vita e fattori di 
rischio comportamentali caratterizza il grup-
po di popolazione con policronicità come un 
gruppo che più frequentemente del resto del-
la popolazione adotta stili di vita salubri, ma 

mantiene ancora un profilo ad alto rischio 
che può compromettere e aggravare le con-
dizioni già esistenti. Tutte le persone affette 
da malattie cardiovascolari e malattie respi-
ratorie croniche e/o diabete trarrebbero un 
rilevante giovamento per le loro condizioni 
di salute se abbattessero il consumo di alcol 
e tabacco, se adottassero un corretto stile 
alimentare e facessero attività fisica, anche 
solo moderata e compatibilmente con le loro 
condizioni. In realtà tra le persone con poli-
cronicità la prevalenza di fumatori, sebbene 
inferiore al resto della popolazione, è ancora 
del 24% (vs il 29% nella popolazione libera 
da cronicità), i bevitori di alcol a maggiore 
rischio sono pari all’11% (vs 17%), coloro 
che non aderiscono al five day (consumo di 
almeno 5 porzioni di frutta e verdura al gior-
no secondo le Linee guida internazionali per 
una sana e corretta alimentazione) sono pari 
all’89% (vs 90%). La percentuale di perso-
ne completamente sedentarie, tra le persone 
con policronicità, risulta persino più alta che 
nel resto della popolazione, pari al 46% (vs 
30%); l’inattività fisica, in particolare, se da 
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Figura 2.22. Prevalenza di popolazione con 2 o più 
patologie croniche in sottogruppi di popolazione 
per caratteristiche sociodemografiche.  Dati PASSI 
2008-2012 (n = 6.411). Prevalenza media annuale.

Fonte: ISS. PASSI – Anni 2008-2012. 

(2,11-2,735)

(4,095-5,23)
(3,215-4,095)
(2,735-3,215)
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Fonte: ISS. PASSI – Anni 2008-2012. 
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un lato può sembrare un risultato atteso tra 
le persone con policronicità, dall’altro può 
essere considerata un indicatore di non ade-
guato trattamento dei sintomi, che impedisce 
a queste persone di svolgere anche solo una 
modesta attività fisica compatibile con le loro 
condizioni di salute.
I fattori di rischio cardiovascolare, quali 
ipercolesterolemia, ipertensione, sovrappeso 
e obesità, sono, come atteso, molto più fre-
quenti in questo gruppo di persone: il 59% 
riferisce una diagnosi di ipertensione (vs 
19% nel resto della popolazione), il 47% una 
diagnosi di ipercolesterolemia (vs il 23%), il 
41% risulta in sovrappeso (vs 31%) e il 27% 
risulta obeso (vs il 10%).
I dati del sistema PASSI sono in linea con 
quanto emerge dai dati dell’Osservatorio 
Epide miologico Cardiovascolare/Health Exa-
mination Survey (OEC/HES) basati sulle mi-
surazioni effettuate nell’ambito dell’indagine 
2008-2012: nella popolazione di 35-69 anni, 
tra le patologie croniche più frequenti emergo-
no le malattie cardio-cerebrovascolari (9%), le 
malattie respiratorie croniche (9%) e il diabete 
(8%), il 28% è affetto da almeno una patolo-
gia cronica e il 5% da almeno due patologie 
croniche fra quelle indagate. In questa fascia 
di età si notano differenze tra uomini e don-
ne (7% e 5%, rispettivamente) anche se poco 
significative, la prevalenza di policronicità au-
menta all’aumentare dell’età (quasi il 9% tra 
i 50-69enni), più alta nelle persone con livelli 
più bassi di istruzione (12%) e tra i residenti 
nel Sud del Paese (8%). 
Da questa indagine emerge che la popolazio-
ne con policronicità mantiene un profilo ad 
alto rischio per quanto riguarda sedentarietà, 
ipercolesterolemia, ipertensione e obesità. 
Attraverso i dati del sistema di monitoraggio 
sulle prescrizioni farmaceutiche della Regio-
ne Umbria emerge che, nel corso del 2012, 
il 10% della popolazione di età pari a 18-69 
anni ha ricevuto almeno una prescrizione 
farmaceutica relativa alle categorie traccianti 
due patologie croniche tra infarto, malattie 
respiratorie, diabete, malattie cardiovascola-
ri, o ipercolesterolemia. 
Se da questa analisi si escludono le statine 
utilizzate per il trattamento dell’ipercoleste-
rolemia, la prevalenza dei pazienti policronici 

scende al 4%, mantenendo comunque una 
maggiore prevalenza tra gli uomini.
Come atteso, i massimi livelli di policronicità 
si osservano nella popolazione di età superio-
re ai 70 anni, infatti la percentuale di persone 
alle quali sono prescritti farmaci traccianti 
almeno due fra le patologie prima citate (con 
esclusione dei farmaci per l’ipercolesterole-
mia) raggiunge il 40% tra le persone di 70-80 
anni e il 50% nella fascia d’età superiore agli 
80 anni. Tuttavia, se si considerano anche i 
farmaci per la cura delle patologie neurolo-
giche e quelli per il trattamento di condizioni 
tipiche dell’anziano, questa percentuale rag-
giunge la quasi totalità della popolazione an-
ziana.
La comorbidità è un fenomeno ovviamente 
più frequente con il progredire dell’età. Dalla 
raccolta dei dati 2012-2013 del sistema di sor-
veglianza PASSI d’Argento sulla popolazione 
ultra64enne, si evidenzia che l’ipertensione, 
considerata una dei principali determinanti 
delle MCNT, è presente nel 60% della popo-
lazione ultra64enne. Più frequente nelle donne 
e nell’età più avanzata, l’ipertensione è signi-
ficativamente più frequente nelle persone con 
basso livello di istruzione e in quelle che perce-
piscono le maggiori difficoltà economiche. 
Il 64,4% degli ultra64enni è portatore di 
almeno una patologia cronica. In tutto il 
campione studiato, il 33% ne riferisce una, 
il 19% due, l’8% tre, il 4% quattro e l’1% 
cinque o più. Le malattie croniche oggetto di 
studio sono più frequentemente le malattie 
cardiovascolari nel loro complesso (32,8%), 
seguite dalle malattie respiratorie croniche 
(24,5%), dal diabete (20,3%), dai tumori 
(12,7%), dall’insufficienza renale (10,1%), 
dall’ictus (9,9%) e dalle malattie croniche di 
fegato (6,1%). 
Tre o più patologie croniche (fra quelle citate) 
sono presenti in ben il 13% della popolazione 
(Tabella 2.28). È questa una condizione più 
frequente negli uomini e nell’età più avanza-
ta. Forti differenze si riscontrano in rapporto 
al livello di istruzione (15,8% bassa vs 8,8% 
alta) e alla percezione delle difficoltà econo-
miche (6,3% per persone con nessuna diffi-
coltà economica, 10% con qualche difficoltà 
economica, 18,3% con molte difficoltà eco-
nomiche). 
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2.17.3. Conclusioni 

La chiave di lettura con la quale è presenta-
ta la comorbidità si presta ad alcune consi-
derazioni conclusive. L’età di insorgenza e la 
frequenza con cui si constata la comorbidi-
tà (delle MCNT) nella popolazione italiana 
costituiscono buoni indicatori dell’efficacia 
della prevenzione e della promozione della 
salute. Quando infatti, le strategie di preven-
zione nazionali e regionali delle MCNT do-
vessero mostrarsi efficaci, si osserverebbe la 
“compressione della morbidità”, vale a dire 
uno spostamento in età più avanzata dell’in-
sorgenza delle MCNT e di conseguenza an-
che della comorbidità. Le citate sorveglianze 
di popolazione potranno quindi, negli anni 
a venire, documentare tempestivamente tali 
auspicati cambiamenti nella morbosità (e co-
morbidità) e i progressi verso una migliore 
qualità di vita della popolazione meno grava-
ta dal carico delle MCNT.
Il monitoraggio della comorbidità potrà per-
mettere di disegnare un profilo di rischio del-
la popolazione al fine di identificare gruppi di 
persone in condizioni di maggiore necessità 
di assistenza e quindi di utilizzare al meglio le 
risorse disponibili. 

2.17.4. La descrizione delle fonti utilizzate

PASSI, a regime dal 2008, è un sistema di sor-
veglianza nato con l’obiettivo di monitorare 
lo stato di salute della popolazione adulta 
italiana (18-69 anni) attraverso la raccol-
ta sistematica e continua di informazioni su 
stato di salute percepito e qualità di vita a 
essa connessa, sui principali fattori di rischio 

comportamentali delle malattie croniche non 
trasmissibili (fumo, alcol, inattività fisica, ec-
cesso ponderale, scarso consumo di frutta e 
verdura ecc.) e sul grado di conoscenza e di 
adesione della popolazione ai programmi di 
intervento per la prevenzione delle stesse. Il 
sistema PASSI è in grado di fornire stime di 
prevalenza di persone adulte che riferiscono 
una o più diagnosi di patologia cronica per 
le quali esistono programmi di prevenzione 
(malattie cardiovascolari e cerebrovascolari, 
tumori, malattie respiratorie croniche, dia-
bete, malattie croniche del fegato e cirrosi e 
insufficienza renale), di caratterizzare in ter-
mini socio-demografici questi gruppi di po-
polazione e di descriverne il profilo in termini 
di salute e qualità di vita a essa connessa.
La raccolta delle informazioni avviene trami-
te interviste telefoniche, effettuate nel corso 
dell’anno dagli operatori sanitari delle ASL a 
campioni mensili rappresentativi per sesso ed 
età della popolazione generale (estratti dalle 
anagrafi sanitarie). Ogni anno vengono in-
tervistate circa 37.000 persone. Dal 2008 al 
2013 sono state raccolte oltre 228.000 inter-
viste. Nel 2013 hanno partecipato 139/147 
ASL, rappresentative di oltre il 90% della po-
polazione residente in Italia, con un tasso di 
risposta dell’88%.
PASSI d’Argento è un sistema di sorveglianza, 
disegnato come modello di indagine periodi-
ca, sullo stato di salute e sulla qualità della 
vita della popolazione ultra 64enne. Le infor-
mazioni raccolte dal sistema PASSI d’Argen-
to sono strutturate sui tre pilastri dell’Active 
Ageing e articolano la descrizione della po-
polazione ultra64enne in 4 sottogruppi (in 
buona salute, a rischio di malattia, a rischio 
di disabilità, con disabilità), cui corrispondo-

Tabella 2.28. Prevalenza di ipertensione e comorbidità di malattie croniche non trasmissibili: fattori asso-
ciati all'invecchiamento attivo, per gruppi di età, sesso, livello di istruzione e difficoltà economiche percepite

Valore rilevato  
su tutto il campione

Genere Età (anni) Istruzione Difficoltà economiche

Uomini Donne 65-74 75 e più Bassa Alta Nessuna Poche Molte

Presenza di ipertensione 60 57 62 56 64 63 56 59 61 67

Presenza di 3 o più  
patologie croniche

13 14 13 9 17 16 9 6 10 18

Fonte: PASSI d'Argento, ISS, 2013.
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no target di interventi specifici di promozione 
della salute, prevenzione e assistenza socio-
sanitaria. Nel biennio 2008-2010 il sistema 
PASSI d’Argento è stato sperimentato in 16 
Regioni italiane. Sono state intervistate (con 
questionario standardizzato e validato som-
ministrato con intervista telefonica o faccia a 
faccia) circa 8.000 persone con più di 64 anni. 
L’OEC/HES è un’indagine condotta tra il 
2008 e il 2012 dall’ISS in collaborazione 
con l’Associazione Italiana Medici Cardio-
logi Ospedalieri con l’obiettivo di valutare 
lo stato di salute, la distribuzione dei fattori 
di rischio, la prevalenza delle condizioni a 
rischio di malattie cronico-degenerative e 
della percezione dello stato di salute sulla 
popolazione italiana residente di età com-
presa tra i 35 e i 79 anni. L’indagine si basa 
sull’esame di campioni di popolazione ca-
sualmente estratti da ciascuna Regione ita-
liana stratificati per età e sesso proporziona-
li alla popolazione residente nella Regione. 
L’OEC/HES 2008-2012 è parte della Health 
Examination Survey europea-Progetto pilo-
ta per l’impianto di un sistema di sorveglian-
za europeo e permette di stimare, attraverso 
misure dirette e documentazione medica, 
la prevalenza standardizzata (popolazione 
italiana residente del 2010 – dati Istat) di 
persone adulte affette da una o più patolo-
gie croniche: malattie respiratorie croniche 
(asma bronchiale e broncopneumopatia 
cronico ostruttiva documentate), malattia 
renale cronica (filtrato glomerulare < 60  
ml/min/1,73 m2 o rapporto tra albuminuria 
e creatinininuria ≥ 30 mg/g), diabete (glice-
mia a digiuno ≥ 126 mg/dl o in trattamento 
specifico), malattie cardiovascolari (almeno 
una tra infarto del miocardio, ictus, angina 
pectoris, fibrillazione atriale, ipertrofia ven-
tricolare sinistra, attacco ischemico transito-
rio, claudicatio intermittens – documentate 
o definite attraverso questionario specifico 
standardizzato o definite attraverso la lettu-
ra dell’elettrocardiogramma secondo il co-

dice Minnesota), tumori (definiti attraverso 
documentazione clinica), malattie croniche 
del fegato (definite attraverso documenta-
zione clinica).
L’Osservatorio sui farmaci è uno studio os-
servazionale descrittivo condotto all’interno 
della Regione Umbria (900.000 residenti) nel 
2012. La popolazione in analisi è costituita 
da tutti i residenti che, nel corso del perio-
do, hanno ricevuto almeno una prescrizione 
di farmaci appartenenti alle categorie tera-
peutiche traccianti una patologia cronica tra 
infarto (ATC B01A), malattie respiratorie 
(R03), diabete (A10), malattie cardiovasco-
lari (C02, C03, C07, C08, C09) e ipercole-
sterolemia (C10). In questo studio vengono 
analizzati i dati di prescrizione farmaceutica 
ottenuti mediante il sistema di monitoraggio 
regionale, nel quale vengono registrate tutte 
le ricette di farmaci erogati a carico del SSN. 
I dati disponibili si riferiscono alla prescri-
zione farmaceutica convenzionata erogata 
attraverso le farmacie pubbliche e private. 
Sono altresì esclusi i dati della distribuzione 
diretta e per conto. Da ogni ricetta del SSN 
sono state raccolte, ai fini dello studio, le se-
guenti informazioni: codice identificativo del 
farmaco (codice AIC); numero di confezioni 
prescritte; codice dell’assistito criptato; data 
della prescrizione. 
Queste informazioni sono integrate con quel-
le provenienti da altre due fonti di informa-
zione: l’archivio anagrafico delle specialità 
medicinali e l’anagrafe sanitaria dei cittadini 
residenti nella Regione Umbria. I farmaci og-
getto dell’analisi sono stati identificati trami-
te il sistema ATC (Anatomical Therapeutical 
Chemical classification system – Classifica-
zione Anatomica Terapeutica Chimica). 
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3
Mortalità e disabilità dovute 
a cause esterne 

3.1. Infortuni sul lavoro

3.1.1. Quadro programmatico

L’evoluzione del quadro normativo degli 
ultimi anni ha contribuito a una maggiore 
diffusione della cultura della prevenzione, 
favorendo nello specifico una migliore foca-
lizzazione in tema di informazione e forma-
zione sui rischi lavorativi e sul ruolo di tutti 
i soggetti coinvolti, tenuti a cooperare in una 
logica di sistema (datore di lavoro, dirigenti, 
preposti, responsabili del servizio di preven-
zione e protezione, medico competente, gli 
stessi lavoratori) che si è tradotta sul piano 
pratico in un’ulteriore riduzione nel 2012 di 
circa il 9%, complessivamente, delle denunce 
di infortunio e di circa il 6% del numero dei 
morti rispetto al precedente anno, sebbene 
occorra tristemente prendere atto che ancora 
2 lavoratori ogni giorno continuano a perde-
re la loro vita sul posto di lavoro, per infor-
tuni che potrebbero essere evitati con un’ade-
guata prevenzione. 
Sotto l’aspetto programmatico, un elemento 
di confortante positività, anche per il futuro, è 
rappresentato dal fatto che nel biennio 2012-
2013 si è consolidata l’attività di indirizzo e 
coordinamento del sistema istituzionale, dise-
gnato dal capo II del D.Lgs. 81/2008; in parti-
colare, l’attività del Comitato ex art. 5 D.Lgs. 
81/2008 ha portato all’emanazione nel 2012 
delle linee di indirizzo per la realizzazione 
degli interventi in materia di prevenzione, a 
tutela della salute e sicurezza nei luoghi di la-
voro, e per il 2013 delle indicazioni operative 
ai Comitati Regionali di Coordinamento per 
la programmazione del coordinamento della 
vigilanza. 

L’individuazione di politiche da perseguire 
per una prevenzione efficace degli infortuni 
richiede preliminarmente l’approfondimen-
to e l’analisi delle cause che possono aver 
determinato il verificarsi dell’evento – spes-
so, infatti, all’origine dell’infortunio non vi 
è una sola causa, ma coesistono più fattori 
concomitanti –, pertanto è necessario chiarire 
il ruolo e il peso di ciascun fattore che pos-
sa essere intervenuto nella genesi dell’evento 
infortunistico e definire anche il ruolo e l’im-
portanza delle concause che possono essere 
intervenute nella dinamica e negli esiti dell’in-
fortunio (“eventi modulari” in grado di im-
pedire, attenuare o anche peggiorare il danno 
di un infortunio).
Gli atti prodotti dal Comitato ex art. 5 del 
D.Lgs. 81/2008 rispettivamente nel 2012 e 
nel 2013 hanno individuato in tale ottica la 
necessità di realizzare flussi informativi, utili 
a garantire circolazione e pronta disponibi-
lità dei dati, al fine di aumentare l’efficacia 
degli interventi per il raggiungimento degli 
obiettivi previsti nei piani regionali, attuativi 
del Piano Nazionale della Prevenzione (PNP), 
quali in particolare la realizzazione in ambi-
to nazionale della notifica on line dei cantieri 
edili, il sistema informativo nazionale per il 
monitoraggio delle verifiche periodiche delle 
attrezzature di lavoro, la realizzazione della 
banca dati delle prescrizioni.
Ulteriori contributi per il contenimento del 
fenomeno infortunistico nel biennio 2012-
2013 sono derivati dalla realizzazione degli 
interventi previsti dal PNP in edilizia e dal 
PNP in agricoltura e selvicoltura, sviluppa-
ti per il raggiungimento dell’obiettivo della 
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riduzione del 15% degli infortuni mortali e 
con esiti invalidanti, prevista per l’arco tem-
porale di durata del PNP 2010-2012, esteso 
a tutto il 2013. 

3.1.2. Rappresentazione dei dati

Dagli ultimi dati INAIL disponibili emerge 
che la serie storica dell’andamento degli in-
fortuni ha proseguito il suo andamento de-
crescente, con il totale delle denunce di in-
fortunio, pervenute all’INAIL nel 2012, che 
ha raggiunto il numero di 744.916, con una 
riduzione in misura percentuale complessiva 
di circa il 9% rispetto all’anno precedente.

La riduzione è risultata maggiore per i lavora-
tori, per i quali si è registrata una diminuzione 
del 10,71% in meno del numero di denunce, 
mentre per le lavoratrici la diminuzione non ha 
superato il 5,21%; come luogo di accadimento 
circa il 13,0% per i maschi e il 21,0% di infor-
tuni per le femmine risultano essersi verificati a 
bordo di mezzi di trasporto o in itinere, come si 
evince dalla Tabella 3.1 di fonte INAIL. 
Anche le denunce di infortuni mortali nell’an-
no 2012 hanno subito una significativa ridu-
zione del 5,19% rispetto all’anno preceden-
te come si evince dalla Tabella 3.2 di fonte 
INAIL, riguardante le denunce di infortuni 
con esito mortale, luogo di accadimento e 
anno di accadimento.

Tabella 3.1. Denunce di infortunio per genere di infortunato, modalità di accadimento e anno di accadimento

Genere Modalità di accadimento
Anno di accadimento

2010 2011 2012

Femmine

In occasione di lavoro 241.616 229.668 217.210

Senza mezzo di trasporto 222.722 212.736 202.112

Con mezzo di trasporto 18.894 16.932 15.098

In itinere 44.641 41.529 39.859

Senza mezzo di trasporto 11.268 10.444 12.517

Con mezzo di trasporto 33.373 31.085 27.342

Totale 286.257 271.197 257.069

Maschi

In occasione di lavoro 541.655 505.326 451.525

Senza mezzo di trasporto 504.390 470.903 422.664

Con mezzo di trasporto 37.265 34.423 28.861

In itinere 43.388 41.063 36.322

Senza mezzo di trasporto 6.457 5.877 6.751

Con mezzo di trasporto 36.931 35.186 29.571

Totale 585.043 546.389 487.847

Totale 871.300 817.586 744.916

Fonte: INAIL.

Tabella 3.2. Denunce di infortunio con esito mortale per luogo di accadimento e anno di accadimento

2010 2011 2012

Nord-Ovest 341 314 323

Nord-Est 345 331 325

Centro 315 313 268

Sud 353 279 273

Isole 129 130 107

Totale 1.483 1.367 1.296

Fonte: INAIL.
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Rispetto alle 1.296 denunce pervenute da in-
fortuni con esiti mortali sul lavoro per l’an-
no 2012, i casi positivamente riconosciuti 
dall’INAIL risultano complessivamente es-
sere stati 790, dei quali oltre il 50% risulta 
essersi verificato al di fuori dell’azienda, per 
infortuni derivanti dall’utilizzo di un mezzo 
di trasporto per motivi lavorativi o in itinere 
per recarsi o tornare dal luogo di lavoro.

3.1.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Gli anni 2012 e 2013, come il preceden-
te biennio, hanno continuato a caratteriz-
zarsi, sotto il profilo occupazionale, per il 
forte condizionamento rappresentato dalla 
gravissima crisi internazionale che ha in-
teressato globalmente a livello mondiale le 
economie dei Paesi già a partire dalla secon-
da parte del 2008, e che si è ulteriormente 
acuito nell’ultimo biennio, con significativa 
riduzione del numero degli occupati, ridotti-
si nei soli ultimi trimestri del 2012 di quasi 
100.000 unità e forte ricorso alla cassa inte-
grazione, elementi che hanno avuto un peso 
nell’abbattimento del numero di infortuni 
in ragione della contrazione dell’esposizio-
ne ai rischi lavorativi specifici, in termine 
di numero di esposti e di ore lavorate, sia 
pure con una diversa variabilità a livello di 
settore lavorativo, di ambito territoriale e di 
dimensione aziendale.
I dati sull’andamento infortunistico indicano 
che tuttora il settore a maggiore rischio di 
infortuni, con 48.319 denunce nel 2012, ri-
spetto al totale generale di 515.543 denunce 
di infortunio riconosciute, risulta essere il set-
tore dell’edilizia, settore in cui si è verificato 
anche il maggior numero di infortuni mortali 
nello stesso anno, pari a 157 eventi mortali 
denunciati in occasione di lavoro. 
I dati raccolti dal sistema inforMO, di analisi 
multifattoriale per la raccolta standardizzata 
delle informazioni e la ricostruzione delle di-
namiche infortunistiche alimentate dalle in-
dagini condotte dai servizi di prevenzione su 
infortuni lavorativi, non necessariamente co-
perti da assicurazione obbligatoria, mostrano 
che tra i fattori determinanti di rischio di in-

fortunio grave o mortale quello più frequente 
e più grave continua a essere rappresentato 
dalla caduta dall’alto, seguita da ribaltamen-
to o perdita di controllo di veicoli o mezzi di 
trasporto e da caduta di oggetti o di materiale 
dall’alto; in particolare i casi mortali risulta-
no ascrivibili a caduta dai tetti e impalcature, 
seguita da cadute da scale portatili e dal ri-
schio di seppellimento in occasione della rea-
lizzazione di scavi.
Nel settore dell’agricoltura, allevamento e 
silvicoltura gli infortuni gravi e mortali risul-
tano attribuibili, in particolare, al rischio di 
schiacciamento per ribaltamento del trattore 
o per abbattimento di alberi. 
Dall’analisi dei dati INAIL di distribuzione 
delle denunce di infortuni rapportata all’am-
bito territoriale regionale si osserva che il 
maggior numero di infortuni denunciati ha 
interessato le aree più industrializzate del 
Nord-Est e Nord-Ovest, raggiungendo in tali 
aree la percentuale di oltre il 60% degli in-
fortuni complessivi, mentre la flessione per-
centuale più consistente, rispetto ai dati del 
precedente anno, ha riguardato le aree del 
Centro e del Sud, con una diminuzione per-
centuale di circa il –10,5% a fronte di una ri-
duzione nelle aree del Nord complessivamen-
te di circa il –8% ; in particolare, nelle aree 
del Nord-Est la flessione degli infortuni ha di 
poco superato il –8% rispetto al precedente 
anno, mentre nel Nord-Ovest ha raggiunto 
percentuali lievemente inferiori. 
Dalla valutazione della distribuzione degli in-
cidenti tra i due sessi, secondo i dati INAIL 
emerge che il calo maggiore nell’anno 2012 
rispetto all’anno precedente si è verificato in 
particolare tra i lavoratori maschi, con un 
calo del –10,72%, mentre tra le lavoratrici 
il calo è risultato più modesto, fermandosi 
al –5,21%; più marcata e invertita appare 
la differenza rispetto agli infortuni con esito 
mortale, il cui calo complessivo di denunce 
(–5,19%) è stato positivamente influenzato 
soprattutto dal calo dei decessi femminili, che 
ha raggiunto nel 2012 il livello del –26,47%, 
mentre la diminuzione per i maschi si è atte-
stata al –2,84%.
Rispetto all’ambito territoriale di accadimen-
to, i casi di incidente mortale hanno fatto 
registrare, sia pure in modo non uniforme, 
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una generalizzata riduzione delle denunce, 
con l’eccezione di un lieve aumento di circa 
il 2,8% nel Nord-Ovest; i migliori risultati si 
sono registrati per le aree del Centro e delle 
Isole, con una flessione di circa il –14,37% 
per le aree del Centro e di –17,6% per le Iso-
le. Anche nel settore dell’agricoltura, silvicol-
tura e pesca le denunce di infortunio mortale 
si sono ridotte, passando da 14 eventi mor-
tali denunciati nell’anno 2011 a 10 decessi 
denunciati nel 2012.
La diminuzione complessiva degli infortuni, 
registrata a livello settoriale nell’anno 2012, 
ha riguardato in particolare l’industria con 
–18,8%, i Servizi con –3,4% e l’Agricoltura 
con –1,4% rispetto al precedente anno.
Il calo più significativo ha interessato il com-
parto manifatturiero e le costruzioni, in mi-
nor misura i trasporti e il commercio.
Sebbene i lavoratori stranieri rispetto ai lavo-
ratori italiani risultino in generale più esposti 
a infortunio nel 2012 rispetto al 2011, vi è 
stata una riduzione del –9,65% delle denunce 
di infortunio che hanno interessato lavorato-
ri stranieri di origine europea e del –10,44% 
per i lavoratori di origine extraeuropea, con 
una percentuale in entrambi i casi lievemen-

te superiore alla diminuzione di denunce del 
–8,65% che ha riguardato i lavoratori di na-
zionalità italiana.
Da una comparazione dei dati registrati nel 
nostro Paese con i dati europei Eurostat, rife-
riti all’anno 2010, utilizzando tassi standar-
dizzati di incidenza infortunistica, il nostro 
Paese, con un tasso infortunistico di 2.200 
infortuni ogni 100.000 occupati, si posiziona 
al di sotto dell’indice infortunistico di Spa-
gna e Germania, risultando sostanzialmente 
in linea o poco al di sotto del tasso medio 
di incidenza di infortuni lavorativi europei, 
mentre con riferimento agli infortuni mortali 
l’indice italiano di 1,6 decessi ogni 100.000 
occupati si pone decisamente al di sotto di 
quello stimato, pari a 1,9 decessi per 100.000 
lavoratori, complessivamente per i 27 Paesi 
dell’Unione Europea (UE).
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3.2. Incidenti stradali

3.2.1. Quadro programmatico

Gli incidenti stradali sono una seria emer-
genza sanitaria in tutti i Paesi europei, quale 
prima causa di morte nelle età comprese tra 
i 15 e i 35 anni. Si stima che nei Paesi a eco-
nomie avanzate i costi degli incidenti strada-
li ammontino all’1-3% del Prodotto Interno 
Lordo (PIL). In Italia, nel 2012, sono morte 
in incidente stradale 3.653 persone (–5,4% ri-
spetto all’anno precedente e –44,7% su base 
decennale), secondo i dati rilevati dalle for-
ze dell’ordine. Il trend in discesa è dovuto a 
molti fattori (es. miglioramento dei controlli 
su strada e della sicurezza infrastrutturale e 
dei veicoli, incremento della consapevolezza 
del rischio nella popolazione), ma le diminu-
zioni più importanti sono state osservate a 

partire dall’introduzione della patente a punti.
Per ridurre il numero e la gravità degli inciden-
ti stradali ci vogliono un programma a lungo 
termine, la stabilizzazione degli attuali inter-
venti di prevenzione, ulteriori misure di pre-
venzione e, considerata l’eziologia multifatto-
riale di questi incidenti, interventi che incidano 
simultaneamente su più fattori di rischio.
In tale direzione si pone il Piano Mondia-
le di Prevenzione per la Sicurezza Stradale 
(PMPSS)  – Dieci Anni di Azione per la Si-
curezza Stradale 2011-2020 – rivolto a tutti 
gli Stati membri delle Nazioni Unite (ONU), 
che fornisce le Linee guida per le buone 
pratiche nella lotta contro i principali fat-
tori di rischio di incidente. Gli interventi di 
dimostrata efficacia per la riduzione degli 
incidenti stradali indicati dal PMPSS sono:  
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a) promuovere stili di vita corretti; b) inte-
grare i dispositivi di sicurezza stradale du-
rante la pianificazione dello sviluppo territo-
riale, delle città e dei trasporti; c) progettare 
e costruire strade più sicure; d) migliorare 
i dispositivi di sicurezza dei veicoli; e) pro-
muovere il trasporto pubblico; f) controllare 
la velocità su strada da parte della polizia 
stradale e adottare misure di riduzione del-
la velocità; g) elaborare e applicare norme 
armonizzate con quelle internazionali che 
prevedano l’uso obbligatorio di cinture di 
sicurezza, casco e dispositivi di sicurezza in 
auto per i bambini; h) individuare e applica-
re limiti d’alcolemia alla guida che preveda-
no, se superati, il divieto di condurre veicoli; 
i) migliorare il trattamento dei traumatismi 
secondari a incidente stradale. 
Anche le campagne di sensibilizzazione della 
popolazione sono importanti per sostenere 
l’applicazione della normativa, permettendo 
di migliorare la conoscenza dei rischi e delle 
sanzioni delle infrazioni. L’ONU auspica che 
nei Paesi membri gli interventi di riduzione 
dei rischi d’incidente coinvolgano i mezzi di 
trasporto merci o materiali pericolosi e sia 
consentita la circolazione dei soli veicoli ben 
tenuti e con conducenti qualificati.
La prevenzione degli incidenti stradali richiede 
un approccio multisettoriale e il coinvolgimen-
to di numerose Istituzioni. La sanità pubblica 
gioca, tuttavia, un ruolo fondamentale nella 
prevenzione degli infortuni stradali attraverso: 
a) informazione e formazione sui fattori che 
alterano lo stato psicofisico alla guida quali 
consumo di alcol e droghe o l’assunzione di 
farmaci e la stanchezza alla guida; b) informa-
zione e formazione sui pericoli legati alla gui-
da senza cinture e senza casco e senza sistemi 
di ritenuta per i bambini, all’eccesso di velocità 
e alla violazione delle norme del codice della 
strada in genere; c) organizzazione dell’emer-
genza e soccorso sanitario; d) attività di advo-
cacy presso le altre istituzioni coinvolte, in par-
ticolare per promuovere la mobilità sostenibile 
e sicura (potenziamento del trasporto pubbli-
co locale, pianificazione urbanistica, messa in 
sicurezza dei percorsi casa-scuola).
L’Italia deve fronteggiare l’attuale sfida della 
Commissione Europea di mantenere l’obiet-
tivo del dimezzamento del numero di morti 

nell’UE tra il 2010 e il 2020. Nell’UE si la-
vora alla proposta di dimezzamento anche 
dei feriti gravi entro il 2020. Vi è urgenza di 
programmare interventi per: a) tutelare l’u-
tenza debole e quella vulnerabile della strada 
(pedoni, ciclisti e utenti delle due ruote moto-
rizzate), rendendo la mobilità (urbana in par-
ticolare) più sicura; b) proteggere i bambini 
trasportarti su autoveicoli.
Secondo le stime dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS) pubblicate nel 2013, 
nel mondo ogni anno 1.240.000 persone 
muoiono in incidente stradale, tra 20 e 50 mi-
lioni sono i soggetti con lesioni non mortali, 
spesso con esito di disabilità permanente. Nei 
27 Paesi UE sono morte nel 2012 per inciden-
te stradale 27.724 persone (8,8% meno del 
2011): 55 persone ogni milione di abitanti.
In Italia le statistiche dell’Istat-ACI degli inci-
denti stradali, basate sulle rilevazioni delle forze 
dell’ordine, nel 2012 hanno registrato un tas-
so grezzo di 60,1 morti per milione di abitanti/
anno (13° posto nella graduatoria europea). La 
percentuale di mortalità relativa all’utenza de-
bole della strada supera il 49%. Tale utenza è 
particolarmente esposta per effetto dell’ampio 
uso delle 2 ruote motorizzate, in media più che 
in Europa, ove gli “utenti deboli” presentano 
valori molto più bassi: pedoni 10%, ciclisti 5% 
e utenti delle 2 ruote motorizzate 17%. Nella 
Tabella 3.3 sono riportati i tassi di mortalità 
età-sesso specifici per incidenti stradali. Per en-
trambi i generi si ha un picco tra i 21 e i 24 anni, 
a conferma del fatto che tutt’oggi i giovani, per 
lo più neopatentati, sono il gruppo di popola-
zione più a rischio. Tra i 25 e i 44 anni vi sono 
tassi altresì alti, anche a causa dell’uso massivo 
del motociclo, che in queste classi determina 
il 37% della mortalità in incidenti stradali. Si 
osservino, infine, gli alti tassi di mortalità degli 
anziani, legati prevalentemente all’incidentalità 
pedonale. Nel 2012 le forze dell’ordine rilevano 
264.716 feriti, in calo del 9,3% rispetto all’an-
no precedente e del 30,1% su base decennale.
Riguardo ai feriti rilevati in ospedale, il si-
stema SINIACA-IDB (Sistema Informativo 
Mondiale sugli Incidenti in Ambiente di Ci-
vile Abitazione – Injury Database) [progetto 
CCM (Centro nazionale per la prevenzione 
e il controllo delle malattie) attuato dall’Isti-
tuto superiore di sanità (ISS)] ha acquisito i 
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dati di accesso in pronto soccorso ospedalie-
ro dell’anno 2011 in Piemonte, Provincia di 
Trento, Toscana e Sardegna (17% della po-
polazione italiana). In totale sono stati ana-
lizzati 174.092 accessi in pronto soccorso per 
incidenti stradali con tasso d’incidenza me-
dio di 1.672 casi ogni 100.000 abitanti/anno. 
Proiettando questi dati all’Italia è possibile 
stimare in circa 1.013.700 l’anno i feriti in in-
cidente stradale acceduti in pronto soccorso 
(56% maschi). Di questi il 46,1% nei maschi 
e il 42,0% nelle femmine hanno tra 15 e 34 
anni d’età. Il 9,4% è rappresentato da citta-
dini stranieri, il che permette di stimare in ol-
tre 95.000/anno in Italia gli accessi in pronto 
soccorso per incidenti stradali di stranieri. La 
quota di ricovero ospedaliero sugli accessi in 
pronto soccorso è pari a circa il 7%; si sti-
mano perciò circa 72.000 ricoveri l’anno per 
incidenti stradali in Italia. I dati SINIACA-
IDB indicano come in pronto soccorso oltre 
1 soggetto su 7 presenti pericolo di vita evo-
lutivo o immediato (codici triage giallo o ros-
so). La gran parte, quindi, è rappresentata da 
traumatismi lievi. Le fratture o le lesioni agli 
organi interni si osservano più di frequente 
nei soggetti ricoverati (Tabella 3.4). Dove è 
possibile considerare il veicolo coinvolto, vi 

sono differenze nell’urgenza di trattamento a 
seconda del veicolo. Considerando la quota 
dei casi più urgenti (triage giallo o rosso) si 
osserva una forbice ampia dal 4,9% nel caso 
di bus/pullman/tram al 40,0% per microcar/
minicar (Tabella 3.5).
L’Osservatorio nazionale sull’uso dei dispo-
sitivi di sicurezza (Ulisse), attivo presso l’ISS, 
nel periodo 2009-2011 ha osservato diretta-
mente su strada l’uso dei dispositivi di sicu-
rezza su veicolo in un vasto campione rappre-
sentativo dell’Italia (644.283 utenti osservati 
in 98 Province in area urbana ed extra-urba-
na in tutte le 20 Regioni italiane). I dati di 
Ulisse mostrano un forte incremento rispetto 
all’anno 2000 nell’uso dei dispositivi di pro-
tezione, che nel 2009-2011 si attesta al 90% 
degli utenti per il casco su motoveicolo e al 
64% degli utenti per le cinture di sicurezza 
su autoveicolo (nel 2000-2002 i valori erano 
80% per il casco e 29% per le cinture), sta-
bilizzandosi su valori poco inferiori rispetto 
al momento dell’introduzione della patente a 
punti. L’uso delle cinture posteriori è del 10% 
e l’80% dei veicoli in area extra-urbana ac-
cende le luci di giorno. Il 9% dei guidatori 
usa il cellulare alla guida e il 5% dei condu-
centi non allaccia il casco indossato.

Tabella 3.3. Mortalità per incidente stradale per sesso ed età*: valori assoluti e tassi grezzi (per milione di abi-
tanti) – Italia 2012

Classe di età
Valori assoluti Tassi (per milione)

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Fino a 5 anni 8 4 12 4,7 2,5 3,6

6-9 anni 9 6 15 7,9 5,5 6,7

10-14 anni 16 8 24 11,2 5,9 8,6

15-17 anni 57 25 82 66,2 30,8 49

18-20 anni 134 26 160 146,4 30,1 89,9

21-24 anni 197 54 251 156,8 44,6 101,7

25-29 anni 230 45 275 138,8 27,4 83,3

30-44 anni 715 115 830 109,2 17,5 63,2

45-54 anni 428 69 497 97,6 15,2 55,7

55-59 anni 168 39 207 93 20,3 55,6

60-64 anni 150 35 185 84,1 18,3 50

65 e oltre 774 276 1.050 147,7 38,7 84,9

Totale 2.886 702 3.588 100,5 22,9 60,4

*Al netto di 65 casi con età imprecisata.
Fonte: Elaborazione su dati Istat-ACI.
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Tabella 3.4. Ranking delle quote percentuali delle più frequenti diagnosi di ricovero per incidente stradale. 
SINIACA-IDB 2011 (n. 12.365)

Tipo di lesione %

Frattura del femore 9,30

Concussione 7,80

Frattura della tibia e del perone 7,40

Frattura delle costole, dello sterno, della laringe e della trachea 5,20

Frattura dell'omero 3,50

Frattura della colonna vertebrale senza menzione di lesione del midollo 2,80

Frattura del bacino 2,20

Emorragia subaracnoidea, subdurale ed extradurale 1,50

Fonte: SINIACA-IDB.

Il sistema di sorveglianza PASSI (Progressi delle 
Aziende Sanitarie per la Salute in Italia), esteso 
a tutte le Regioni italiane con la partecipazio-
ne della quasi totalità delle Aziende sanitarie 
locali (ASL) [oltre 94%] raccoglie dal 2008, 
con circa 37.000 interviste annue, anche infor-
mazioni sull’utilizzo dei dispositivi di sicurez-
za per la prevenzione degli incidenti stradali. 
Analizzando i cambiamenti temporali si rileva 
un aumento dal 2008 al 2012 dell’utilizzo di 
tutti i dispositivi di sicurezza, ma non in modo 
uniforme sul territorio: aumenta l’utilizzo del 
casco di circa il 3%, determinato in gran parte 
dall’aumento al Sud (5,3%); aumenta l’utiliz-
zo della cintura anteriore del 2%, ma solo al 

Nord (3,3%) e al Centro (2,9%); anche l’u-
tilizzo della cintura posteriore aumenta del 
2%, ma come risultato di un aumento nelle 
Regioni settentrionali (4,9%) e di una riduzio-
ne al Sud (–1,5%). I gruppi di popolazione che 
più utilizzano i dispositivi di sicurezza sono in 
generale le persone con età maggiore e quelle 
più agiate. In particolare, l’utilizzo del casco è 
più frequente anche tra le donne e le persone 
con elevato livello d’istruzione, come l’uso del-
la cintura anteriore (maggiormente riportato 
anche tra gli stranieri). Dai dati PASSI relativi 
al biennio 2011-2012 emerge che tra coloro 
che viaggiano in automobile con bimbi di 0-6 
anni d’età quasi 1 intervistato su 4 (23%) di-
chiara di avere difficoltà o di non utilizzare o 
addirittura di non avere alcun dispositivo di 
sicurezza per il bambino; questa percentuale 
è del 30% nelle Regioni meridionali, del 20% 
in quelle centrali e 18% in quelle settentriona-
li. Il mancato o “inadeguato” utilizzo dei seg-
giolini/adattatori per il trasporto dei bambini 
in automobile è più frequente tra le persone 
economicamente più svantaggiate (30%), 
tra chi viaggia con bimbi più grandi (26%), 
ma soprattutto tra coloro che, guidatori o 
passeggeri, violano l’obbligo d’uso delle cintu-
re di sicurezza per se stessi (37%).
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Tabella 3.5. Quota percentuale per veicolo dell'in-
fortunato dei casi urgenti (al triage) negli accessi al 
pronto soccorso per incidente stradale. SINIACA-
IDB Sardegna 2011 (n. 22.923)

Veicolo dell'infortunato Giallo + Rosso

Nessuno (pedone) 20,0%

Bicicletta 26,8%

Ciclomotore 20,5%

Microcar/Minicar 40,0%

Motocicletta 26,7%

Automobile 9,6%

Camion/Veicolo pesante 28,6%

Bus/Pullman/Tram 4,9%

Macchina industriale 33,3%

Trattore/Macchina agricola 35,7%

Altro 21,4%

Fonte: SINIACA-IDB.
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3.3. Incidenti domestici

Gli infortuni domestici e del tempo libero 
sono un’importante categoria di incidente ca-
ratterizzata da numerosità elevata e limitata 
tendenza alla riduzione. 
Riguardo alla morbosità, i dati di UE, OMS e 
UNICEF evidenziano come gruppo maggior-
mente a rischio i bambini in età prescolare  
(< 6 anni). I dati italiani confermano quelli 
internazionali per bambini piccoli ed eviden-
ziano, come le casistiche europee, che la po-
polazione d’età > 65 anni è a elevato rischio 
di infortunio domestico. Nel 2012, il sistema 
SINIACA-IDB ex legge 493/1999, basato su 
informazioni in formato analitico europeo 
di un campione di centri di pronto soccorso 
ospedaliero distribui ti sul territorio naziona-
le, ha stimato in circa 1.825.000 gli accessi in 
pronto soccorso, con un tasso medio d’inci-
denza di 3.075 pazienti per 100.000 abitanti/
anno. I gruppi età-sesso specifici a maggiore 
rischio sono: bambini di età inferiore ai 5 anni 
(8.137 casi ogni 100 mila abitanti/anno); an-
ziani, a partire dai 65 anni (5.582 casi ogni 
100.000 abitanti/anno, con tassi progressiva-
mente maggiori al crescere dell’età); donne in 
età lavorativa in attività di lavoro domesti-
co (2.114 casi ogni 100.000 abitanti/anno); 
adulti tra i 15 e i 49 anni (2.043 casi ogni 
100.000 abitanti/anno).
Dal sistema SINIACA-IDB risulta che il 7,4% 
degli accessi in pronto soccorso per inciden-
te domestico esita in ricovero (Tabella 3.6), 
pertanto è possibile stimare in circa 135.000 
i ricoveri per infortunio domestico: il 23% 
di tutti i ricoveri per traumatismi e avvele-
namenti. Il dato si conferma nell’analisi delle 
Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO): nel 
2012 si registrano 81.139 dimissioni per inci-
dente domestico. Attribuendo proporzional-
mente ai casi con codifica del tipo d’incidente 

quelli con codifica mancante o non valida 
(oltre il 40% dei ricoveri di trauma) si ottie-
ne un totale di circa 135.000 ricoveri/anno. 
La distribuzione per sesso ed età dei ricoveri 
SINIACA-IDB è fortemente concordante con 
quella SDO da incidente domestico (maschi 
tau Kendall = 0,74, p < 0,0000; femmine tau 
Kendall = 0,86, p < 0,0000).
I 37.450 accessi in pronto soccorso per inci-
dente domestico registrati nella rete campio-
naria di 25 centri di pronto soccorso SINIA-
CA-IDB evidenziano come i luoghi più colpiti 
della casa siano soggiorno/camera da letto 
(18,6%), garage, parcheggio ecc. (17,9%), 
cucina (17,2%). 
La dinamica più frequente e mediamente più 
grave, soprattutto per gli anziani, è la caduta 
(47,9%), seguita da urti (15,5%) e da ferite 
da taglio e punta (11,8%). Le attività di pu-
lizia domestica e preparazione del cibo com-
portano spesso un incidente in casa (23,2%), 
seguite dal fai da te (16,5%). Nutrirsi, ripo-
sare e lavarsi si riscontrano nel 14,2% degli 
infortuni. Le altre attività di vita quotidiana 
e il gioco incidono per circa il 10% ciascuna.
La contusione/escoriazione è frequentemente 
osservata (25,3% dei casi), seguono le ferite 
aperte (24,7%) e le fratture (18,3%). Lesioni 
infrequenti, ma potenzialmente gravi, sono le 
ustioni e lo schiacciamento/amputazione, cia-
scuna pari al 2,0% dei casi. Riguardo al di-
stretto corporeo della lesione, prevalgono gli 
arti superiori (22,6%) e inferiori (18,8%), se-
guiti dal multi-trauma (11,9%). Le lesioni alla 
testa e al volto mostrano percentuali sovrap-
ponibili (circa l’8%).
Le parti strutturali della casa (es. pavimenti, 
scale, impianti ecc.) si associano all’inciden-
te nel 28,7% dei casi, per effetto delle cadu-
te e degli urti. Seguono i mobili e gli arredi 
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(21,7%), gli utensili e gli attrezzi da lavoro 
(anche domestico) nel 19,8% dei casi. Di 
rilievo nella dinamica dell’incidente sono le 
particelle di materiale (vetro, metallo, legno, 
pietra ecc.) in forma di schegge, pezzi, granuli 
ecc. (8,2%), gli animali e le piante (5,2%), le 
sostanze chimiche e farmaceutiche per avve-
lenamento o ustione (2,7%), i prodotti per 
l’infanzia (2,4%) e gli oggetti e le sostanze 
calde, fiamme libere incluse (2,3%).
Per quanto riguarda gli infortuni domestici da 
agenti chimici, il Sistema Informativo Nazio-
nale per la Sorveglianza delle Esposizioni peri-
colose e delle Intossicazioni (SIN-SEPI), basato 
sui casi esaminati dai Centri Antiveleni (CAV), 
rileva ogni anno circa 17.000 casi di esposizio-
ne accidentale. Le principali categorie di agen-
ti esaminate comprendono: corpi estranei/
giocattoli; cosmetici/prodotti per la cura della 
persona; deodoranti ambientali e per servizi 
igienici; fumi/gas/vapori; prodotti per la puli-
zia; biocidi; olii essenziali; prodotti per la pro-
tezione di piante ornamentali; piante coltivate 

e ornamentali. Nel periodo 2007-2010 i casi 
rilevati sono stati 68.850. Di questi, il 67% è 
risultato di età < 6 anni, l’8% di età compresa 
tra 6 e 19 anni e il 22% di età > 19 anni, men-
tre per il 3% dei casi l’età non è risultata nota. 
Come mostrato nella Tabella 3.7, il 46,5% dei 
casi esaminati è stato esposto a prodotti per 
la pulizia della casa, il 14,8% a corpi estranei/
giocattoli, il 13,2% a biocidi, l’8,1% a cosme-
tici/prodotti per la cura della persona, il 5,0% 
a piante coltivate e ornamentali, il 3,0%, ri-
spettivamente, a deodoranti ambientali e per 
servizi igienici e a fumi/gas/vapori, circa l’1%, 
rispettivamente, a oli essenziali e prodotti per 
la protezione di piante ornamentali. 
Con specifico riferimento al rischio di intossi-
cazione da agenti di uso domestico, la base di 
dati SIN-SEPI può essere utilizzata per orien-
tare approfondimenti di indagine e valutazio-
ni sulla sicurezza dei prodotti in commercio. 
I flussi informativi SINIACA-IDB e SIN-SEPI 
sono attualmente utilizzati per sorvegliare l’an-
damento del fenomeno in esame nelle sue diver-

Tabella 3.6. Infortuni domestici: distribuzione percentuale degli accessi in pronto soccorso per sesso e dinamica 
e relativa quota di ricoveri 

Dinamica 
incidente

Pronto soccorso (distribuzione %) Ricovero (quota % su accessi in pronto soccorso)

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Casi % Casi % Casi % Casi % Casi % Casi %

Caduta,
inciampamento  

7.048 39,8 10.883 55,2 17.931 47,9 596 8,5 1.444 13,3 2.040 11,4

Urto,
schiacciamento  

3.115 17,6 2.687 13,6 5.802 15,5 67 2,2 91 3,4 158 2,7

Corpo estraneo  675 3,8 236 1,2 911 2,4 15 2,2 3 1,3 18 2,0

Ferita da taglio, 
puntura  

2.758 15,6 1.658 8,4 4.416 11,8 41 1,5 13 0,8 54 1,2

Morso animale  339 1,9 224 1,1 563 1,5 7 2,1 0 0,0 7 1,2

Ustione,
corrosione  

314 1,8 405 2,1 719 1,9 10 3,2 9 2,2 19 2,6

Soffocamento  7 0,0 11 0,1 18 0,0 0 0,0 1 9,1 1 5,6

Avvelenamento, 
intossicazione  

119 0,7 118 0,6 237 0,6 8 6,7 7 5,9 15 6,3

Elettricità,
radiazioni  

13 0,1 9 0,0 22 0,1 1 7,7 1 11,1 2 9,1

Sforzi violenti  331 1,9 313 1,6 644 1,7 8 2,4 7 2,2 15 2,3

Altre dinamiche  364 2,1 340 1,7 704 1,9 9 2,5 23 6,8 32 4,5

Non nota  2.632 14,9 2.845 14,4 5.477 14,6 118 4,5 300 10,5 418 7,6

Totale 17.715 100,0 19.729 100,0 37.444 100,0 880 5,0 1.899 9,6 2.779 7,4

Fonte: SINIACA-IDB (n. 37.450) – Anno 2012.
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se articolazioni e per la rilevazione e tempestiva 
segnalazione di problematiche emergenti.
L’Indagine Istat Multiscopo sulle Famiglie 
condotta con intervista di campione rappre-
sentativo della popolazione italiana attribui-
sce alle femmine il 70% degli incidenti dome-
stici. Le frequenze più elevate, come mostrato 
nella Figura 3.1, si osservano tra i 35 e i 64 
anni d’età, rispettivamente il 39% nei maschi 
e il 43% nelle femmine. Si osserva un picco 
nei maschi in età pre-scolare (10%) e nelle 
femmine oltre gli 80 anni (14%).

I dati 2012 del pool di ASL delle 11 Regioni 
della sorveglianza PASSI aderenti al modulo 
opzionale su sicurezza domestica e illustrati 
nella Figura 3.2 indicano che il 19% della po-
polazione adulta (18-69 anni) riferisce di aver 
ricevuto, nell’anno precedente l’intervista, in-
formazioni sulla prevenzione degli infortuni 
domestici. Di questi il 22% dichiara di aver 
reso di conseguenza la propria abitazione più 
sicura. Poiché il 31% degli intervistati dichiara 
di non aver attuato quanto suggerito, perché 
già realizzato in precedenza, sembra opportu-

Figura 3.1. Distribuzione percentuale per sesso e classi di età del numero di persone che hanno subito uno 
o più incidenti in ambiente domestico.
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Prodotti per la pulizia di uso domestico 31.908 46,5

Corpi estranei/giocattoli 10.224 14,8

Biocidi 9.092 13,2

Cosmetici/prodotti per la cura della persona 8.314 8,1

Piante coltivate e ornamentali 3.456 5,0

Deodoranti ambientali 2.080 3,0

Fumi/gas/ vapori 1.988 2,9

Oli essenziali 924 1,3

Prodotti per la protezione di piante coltivate e ornamentali 864 1,2

Fonte: Dati SIN-SEPI – Anni 2007-2010.

Tabella 3.7. Distribuzione per categoria di agente degli incidenti domestici causati da esposizione ad agenti 
chimici e corpi estranei

Fonte: Istat. Indagine statistica multiscopo sulle famiglie – Aspetti della vita quotidiana (media degli anni 2010, 2011 e 2012).
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47%

31%

22%

No
No, perché è stato già attuato quanto suggerito 
Sì

Figura 3.2. Sistema PASSI 2012. Efficacia delle in-
formazioni. Persone che dichiarano di aver reso la 
propria abitazione più sicura a seguito delle infor-
mazioni ricevute (negli ultimi 12 mesi).

na l’adozione di strategie informative mirate a 
target specifici in funzione del contesto abita-
tivo strutturale, territoriale e socioeconomico.
Nell’ultimo decennio controllo e prevenzione 
del fenomeno sono aumentati. Rimangono 
fondamentali il miglioramento delle politiche 
di salute pubblica, il monitoraggio degli ef-
fetti dell’evoluzione tecnologica edilizia e abi-
tativa, oltre al controllo dei fattori di rischio 
legati all’invecchiamento della popolazione e 
delle strutture abitative, in funzione anche dei 
problemi manutentivi.
Sulla base delle evidenze disponibili, le iniziati-
ve per la prevenzione degli incidenti domestici 
saranno mirate a incidere simultaneamente su 
più fattori di rischio attraverso azioni orientate 
a: messa in sicurezza e miglioramento dell’am-
biente abitativo; formazione e informazione 
dei genitori e delle figure con ruolo di assisten-
za familiare (es. badanti, baby sitter, educatrici 
dell’infanzia, educatrici scolastiche), anche me-
diante associazioni di categoria e personale del 

ServiSSN in rapporto fiduciario con la popo-
lazione target; implementazione e promozione 
dell’attività fisica moderata, in particolare per 
il mantenimento della capacità di equilibrio e 
coordinamento motorio; controllo delle pre-
scrizioni terapeutiche associabili a rischio di ca-
duta (in particolare multiterapie e assunzione di 
farmaci psicotropi o antiaritmici); prevenzione 
dell’abuso di alcol e sostanze psicotrope; mi-
glioramento dei servizi di assistenza sociale e sa-
nitaria territoriale e domiciliare (anche a distan-
za) degli anziani, in particolare per quelli soli o 
in località remota; miglioramento del sistema di 
emergenza-urgenza del trauma (riduzione dei 
tempi di accesso e dei decessi extraospedalieri 
in fase acuta).
Per quanto riguarda le attività di sorveglian-
za, le attività previste comprendono: migliora-
mento dei flussi informativi basati sui pronto 
soccorso e loro integrazione europea; miglio-
ramento dei flussi informativi dei CAV e ap-
profondimenti sugli incidenti domestici causa-
ti da prodotti di uso domestico basati sui dati 
rilevati con procedura standard dal SIN-SEPI. 
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3.4. Suicidi

Secondo le stime dell’OMS, ogni anno circa 
un milione di persone muore per suicidio nel 

mondo. Il fenomeno è però caratterizzato da 
un’ampia variabilità geografica e l’Italia si col-
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loca tra i Paesi del mondo a più basso rischio 
di suicidio. Con riferimento specifico al con-
tinente europeo, il tasso grezzo registrato nel 
nostro Paese (4,9 suicidi per 100.000 abitanti) 
è inferiore a quello di Spagna e Regno Unito 
(6,4) e superiore solo a quelli che si osservano 
a Cipro (3,1) e in Grecia che, con 2,9 suicidi 
ogni 100.000 abitanti, presenta i livelli di mor-
talità in assoluto più bassi (Eures, 2012). 
Il genere maschile, l’età anziana, la presenza 
di un disturbo psichiatrico e l’abuso di sostan-
ze rappresentano i principali fattori di rischio 
nell’ideazione suicidaria. L’aver attuato un pre-
cedente tentativo di suicidio, specie mediante 
impiccagione o annegamento, risulta forte-
mente associato con il rischio della ripetizione 
dell’atto con esiti letali. Tuttavia, anche fattori 
di tipo culturale, ambientale e socio-demogra-
fico giocano un ruolo nel determinare la varia-
bilità geografica dei tassi di suicidio. Infine, in 
termini di sanità pubblica occorre considerare 
che il suicidio, oltre a causare la perdita di vite 
umane, è un atto che si ripercuote pesantemen-
te sulla rete familiare e sociale del soggetto, con 
inevitabili conseguenze e costi sociali.

3.4.1. Rappresentazione e valutazione dei 
dati

I dati di seguito presentati sono stati elabora-
ti dall’ISS a partire dai dati ufficiali dell’Istat 
su mortalità e popolazione residente. Quando 
non diversamente specificato, i dati sono rela-
tivi ai soli cittadini italiani e agli stranieri rego-
larmente residenti deceduti nel nostro Paese. 
I valori medi sono riferiti al biennio 2009-
2010, con il trend temporale stimato per in-
terpolazione laddove il dato non è disponibile.
Infine, poiché il suicidio nell’infanzia e nel-
la primissima adolescenza è un fenomeno 
piuttosto raro, sono stati considerati, per il 
calcolo dei tassi, solo i suicidi commessi da 
persone di età maggiore ai 14 anni.

Distribuzione dei suicidi per genere e per età. 
Nel biennio 2009-2010 si sono verificati in 
Italia 7.964 suicidi (3.975 nel 2009 e 3.989 
nel 2010). Di tutti i suicidi verificatisi, il 2,6% 
(210 persone) è stato escluso dalle analisi che 
seguono in quanto commessi da persone non 

residenti in Italia o con residenza sconosciu-
ta; sono stati anche esclusi 16 casi di suicidi 
di bambini tra i 9 e i 14 anni.
I dati riportati di seguito si riferiscono quindi 
ai 7.738 casi di suicidio di residenti in Italia 
con età maggiore di 14 anni. 
Il tasso grezzo di mortalità medio annuo relati-
vo alla popolazione considerata è pari a 7,5 per 
100.000 residenti. Nel 78% dei casi il suicida 
è un uomo. Il tasso grezzo di mortalità è pari 
a 12,1 per gli uomini e a 3,2 per le donne, con 
un rapporto maschi/femmine di 3,8. Per en-
trambi i generi, la mortalità per suicidio cresce 
all’aumentare dell’età ma, mentre per le donne 
questo aumento è piuttosto costante, per gli 
uomini si evidenzia un incremento esponen-
ziale dopo i 65 anni di età. Il tasso raggiunge 
il suo massimo nelle classi di età più anziane 
(passando da 14,9 suicidi nella classe di età 
65-69 a 36,2 tra gli over 84). Per le donne, in-
vece, la mortalità per suicidio raggiunge il suo 
massimo nella classe di età 70-74 anni (4,9), 
dopo di che tende a ridursi nelle classi di età 
più anziane (4,3 tra le donne di 85 anni e oltre). 
Probabilmente la fuoriuscita dal mercato del 
lavoro, che a sua volta spesso coincide con una 
riduzione dei ruoli sociali e un restringimento 
delle reti di relazione, contestualmente al peg-
gioramento dello stato di salute generale, gioca 
un ruolo nel determinare il forte aumento del 
tasso di mortalità per suicidio che si registra 
dopo i 65 anni di età tra gli uomini.
Sebbene il fenomeno del suicidio, in termini 
assoluti, assuma dimensioni più rilevanti in 
età anziana, è nei giovani che esso rappresen-
ta una delle più frequenti cause di morte. Nel-
le fasce di età 15-24 e 25-44 anni il suicidio 
è stato, nel biennio 2009-2010, la quarta più 
frequente causa di morte (circa il 9% di tutti 
i decessi). Tra i minori (10-17 anni) i decessi 
per suicidio rappresentano il 5% del totale.

Metodi utilizzati per attuare il suicidio. Ri-
spetto al metodo utilizzato per mettere in atto 
il suicidio si evidenziano forti differenze sia 
per genere sia per età. 
Il metodo più frequentemente utilizzato dagli 
uomini è stato l’impiccagione (52% dei suicidi 
maschili) seguito da precipitazione (16%), an-
negamento (9%) e dalle armi da fuoco (8%). 
Anche per le donne impiccagione (33%), anne-
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gamento (22%) e precipitazione (19%) sono i 
tre metodi più frequenti, seguiti però dall’avve-
lenamento da farmaci (6%). 

Trend temporale dei tassi di mortalità per 
suicidio. Il trend storico del tasso standardiz-
zato di mortalità per suicidio mostra una ri-
duzione a partire dalla metà degli anni Ottan-
ta che si accentua, soprattutto per gli uomini, 
a partire dal 1997; tuttavia, dopo il minimo 
storico raggiunto nel 2006, questa tendenza 
alla riduzione subisce un arresto. Un’analisi 
più di dettaglio ha messo in luce un aumento 
della mortalità per suicidio nel periodo 2006-
2010 che ha riguardato esclusivamente gli 
uomini nella fascia di età lavorativa (25-69 
anni), forse collegato anche alla crisi econo-
mica iniziata in Europa nel 2008 (Figura 3.3).

Differenze regionali nella mortalità per sui-
cidio. Il suicidio è più frequente nelle Regioni 
del Nord Italia che non in quelle del Sud, fat-
ta eccezione per la Sardegna, dove si riscon-
trano tassi particolarmente elevati, soprattut-
to tra gli uomini. 
Nel Nord Italia i livelli di mortalità per suici-
dio sono di circa il 35-40% più elevati rispet-
to a Sud e Sicilia, sia per gli uomini sia per le 
donne. Nelle Regioni del Centro Italia, sem-

pre rispetto al Sud, si è registrato un rischio 
aggiuntivo del +18% per gli uomini, mentre le 
donne presentano tassi comparabili nelle due 
aree. La Sardegna rappresenta un’eccezione 
con un livello complessivo di mortalità per 
suicidio, nel biennio considerato, dell’86% 
superiore rispetto alle altre Regioni del Sud.
Come evidenziato nella Tabella 3.8, tra le 
Regioni con i valori più elevati del tasso stan-
dardizzato per 100.000 (popolazione di riferi-
mento: Italia 2001) vi sono il Piemonte (9,6), 
la Provincia Autonoma di Bolzano (10,9), 
l’Emilia Romagna (9,2) e la Sardegna (11,0). 
All’estremo opposto, con livelli di suicidalità 
che sono circa la metà rispetto a quelli che si 
osservano nelle Regioni sopramenzionate, vi 
sono la Campania (4,8), la Puglia (5,2), il La-
zio (5,5), la Sicilia (6,3) e la Calabria (6,8) e, al 
Nord, la Liguria (4,1). 

Il suicidio nella popolazione straniera. Se si 
considera in particolare l’insieme delle per-
sone di cittadinanza non italiana (compre-
si quindi sia gli stranieri temporaneamente 
presenti sia quelli regolarmente residenti in 
Italia), i suicidi nel biennio 2009-2010 sono 
stati 457 (334 uomini e 123 donne). I dati 
forniti dall’Istat per il 2011 rilevano una po-
polazione straniera residente (sia UE sia ex-

Figura 3.3. Decessi (valori assoluti) e tasso standardizzato (std) [per 100.000 abitanti] di mortalità per 
suicidio nella popolazione di 15 anni e più – Uomini e donne di 15 anni e oltre per genere – Italia (Anni 
1980-2010).
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tra-UE) di poco più di 4 milioni, certamente 
sottostimata rispetto a quella effettivamente 
presente sul territorio italiano. Una stima dei 
tassi di suicidio può quindi ragionevolmen-
te aggirarsi su un valore vicino agli 11 per 
100.000 residenti (17,8 per gli uomini e 5,7 
per le donne). I suicidi di persone straniere, 
dunque, presentano un tasso quasi doppio 
rispetto a quello degli italiani e sembrano 
dunque avere una dimensione non trascura-
bile (soprattutto tra gli uomini) che merita di 
essere monitorata.

Tentati suicidi nella rilevazione dei CAV. Il 
SIN-SEPI, basato sulle informazioni rilevate 
con procedura standard dai CAV, rileva ogni 
anno circa 7.000 casi di tentato suicidio.
Negli anni 2009-2010 i casi di tentato suici-
dio acquisiti dal SIN-SEPI sono stati 13.743; 

circa il 70% di questi pazienti è risultato di 
genere femminile, con una età mediana pari 
a 35 anni. La distribuzione dei casi per gene-
re e classe di età ha evidenziato come la per-
centuale di donne sia particolarmente elevata 
nelle fasce di età più giovani (< 20 anni), dove 
costituisce l’85% dei casi, mentre tende a di-
minuire nelle successive classi di età. 
Circa l’83% dei casi è risultato esposto a far-
maci, il 14% a non farmaci e l’8% a entram-
bi. Le categorie di agente più frequentemente 
rilevate comprendono psicolettici (43%), an-
tidepressivi (23%), analgesici (13%), anti-
convulsivanti (11%), cardiovascolari e alcoli-
ci (7%). Circa il 45% dei casi ha assunto più 
di un agente. 

3.4.2. Indicazioni per la programmazione

In questo ambito restano prioritarie le azioni 
di prevenzione.
Ferme restando le indicazioni già fornite 
dal Mental Health Gap Action Programme 
(mhGAP) dell’OMS (rilevanza del supporto 
sociale, riduzione dell’accesso ai mezzi per 
compiere suicidio, ruolo responsabile non 
sensazionalistico dei media), nel 2012 l’OMS 
ha inoltre elaborato un documento che forni-
sce un quadro di riferimento per supportare i 
governi nella definizione di strategie naziona-
li di prevenzione del suicidio.
Tra le azioni preventive di maggiore efficacia 
si annoverano l’individuazione e l’invio tem-
pestivo del paziente a rischio, come emerge 
anche dai risultati del progetto triennale eu-
ropeo Euregenas, co-finanziato dalla Com-
missione Europea e coordinato dalla Regione 
Veneto. Una delle indicazioni programmati-
che che ne derivano è relativa alla formazio-
ne dei medici di medicina generale, nonché di 
tutti gli altri attori coinvolti nella catena assi-
stenziale (personale infermieristico, operatori 
sanitari e sociosanitari, forze dell’ordine) e 
dei professionisti della comunicazione.
Un esempio di risposta concreta ai bisogni di 
una popolazione ad alto rischio quale quel-
la carceraria è rappresentato dal documento 
“Linee di indirizzo per la riduzione del rischio 
autolesivo e suicidiario dei detenuti, degli in-
ternati e dei minori sottoposti a provvedi-

Tabella 3.8. Tasso standardizzato di mortalità (per 
100.000 abitanti) per suicidio nella popolazione di 15 
anni e oltre per genere e Regione (Anni 2009-2010)

Regione Uomini Donne Totale

Piemonte 16,1 4,1 9,6

Valle d’Aosta 15,7 2,6 8,8

Lombardia 12,6 3,2 7,6

Bolzano-Bozen 18,7 3,9 10,9

Trento 13,6 2,8 7,8

Veneto 12,9 3,1 7,7

Friuli Venezia Giulia 13,1 3,8 8,1

Liguria 6,4 2,1 4,1

Emilia Romagna 15,6 3,9 9,2

Toscana 13,1 3,1 7,6

Umbria 13,9 3,8 8,4

Marche 12,6 3,2 7,6

Lazio 9,4 2,2 5,5

Abruzzo 11,8 3,8 7,6

Molise 12,7 3,4 7,8

Campania 7,9 2,2 4,8

Puglia 8,9 2,1 5,2

Basilicata 14,4 2,9 8,3

Calabria 11,3 2,8 6,8

Sicilia 10,5 2,6 6,3

Sardegna 18,8 3,8 11,0

Italia 12,1 3,0 7,2
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mento penale”, approvato dalla Conferenza 
Unificata nel gennaio 2012 e formulato con-
giuntamente dai Ministeri della salute e della 
giustizia in collaborazione con le Regioni, le 
quali stanno dando attuazione concreta alla 
realizzazione dei programmi preventivi negli 
istituti penitenziari che insistono sul loro ter-
ritorio. 
Altri gruppi di popolazione esposti a rischio 
(es. adolescenti, soggetti con tentativi di sui-
cidio ricorrenti, pazienti in terapia con alcu-
ne tipologie di farmaci) meritano particolare 
attenzione con riferimento al fenomeno dei 
tentati suicidi e suicidi effettuati tramite l’in-
gestione di sostanze chimiche (farmaci e non 
farmaci). La sorveglianza di questa tipologia 
di eventi, sinora scarsamente investigata in 
Italia, potrebbe infatti contribuire a indiriz-
zare interventi di prevenzione e a migliorare 
la sicurezza dei prodotti in commercio più 

frequentemente utilizzati a scopo autolesivo, 
riducendone così la pericolosità.
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4
La salute attraverso le fasi della vita 
e in alcuni gruppi di popolazione

4.1. Salute materna e neonatale

4.1.1. Introduzione

La popolazione femminile residente in Italia 
all’1 gennaio 2013 è pari a 30.795.630. Rap-
presenta il 51,6% della popolazione totale ed 
è in lieve aumento rispetto all’anno precedente 
(+0,4%). Tale variazione, pari a circa 128.000 
unità, è però da attribuirsi esclusivamente 
alle donne straniere, le quali, tra il 2012 e il 
2013, sono passate da 2.160.521 a 2.327.968 
(+167.500 circa) e rappresentano, a oggi, il 
7,6% del totale delle donne residenti.
Le donne in età riproduttiva (15-49 anni) sono 
13.440.975, pari al 43,6% del totale della po-
polazione femminile, confermando il trend de-
crescente già registrato da diversi anni.
Nella Figura 4.1 si riporta, per l’anno 2010, 
la distribuzione dei parti per area geografica 
di provenienza ed età della madre e nella Fi-
gura 4.2 la distribuzione dei parti secondo la 
modalità del parto e la presentazione del feto.

4.1.2. Fertilità e procreazione medical-
mente assistita

In Italia i centri che applicano tecniche di pro-
creazione medicalmente assistita (PMA) sono 
354, di cui 153 (43,2%) svolgono solo attività 
di I livello, mentre i restanti 201 (56,8%) svol-
gono attività di II e III livello. Dei 354 centri, 
148 (41,8%) sono pubblici o privati conven-
zionati e offrono servizi a carico del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN) e 206 (58,2%) 
sono privati. Il 64,5% dei cicli di PMA viene 
effettuato in centri pubblici o convenzionati, 
mentre solo il 35,5% in centri privati.

I dati relativi al 2011 confermano in parte 
il trend degli anni precedenti: considerando 
tutte le tecniche di PMA (I, II e III livello), 
anche nel 2011 aumentano il numero di cop-
pie trattate (73.570), i cicli iniziati (96.427) e 
le gravidanze ottenute (15.467). Diminuisce 
del 4,6%, rispetto all’anno precedente, il nu-
mero dei bambini nati vivi (11.933), con una 
riduzione significativa di parti trigemini, che 
passano dall’1,8% all’1,3% e con un’aumen-
tata quota di gravidanze perse al follow-up 
(13,4% rispetto all’11,4%).
Continua a salire l’età media delle donne che 
si sottopongono a cicli di PMA a fresco di II e 
III livello: 36,5 anni nel 2011, 36,3 nel 2010; 
in Europa nel 2008 l’età media si attestava a 
34,3 anni. Nel 2011, per la prima volta viene 
fornito il dato dell’età media per ciclo per i 
pazienti maschi, che corrisponde a 39,9 anni. 
Le attività di ricerca, secondo l’art. 2, com-
ma 1, della legge 40/2004 “Interventi contro 
la sterilità e l’infertilità”, hanno riguardato 
diverse aree come la crioconservazione degli 
ovociti, la preservazione della fertilità anche 
nelle pazienti oncologiche e lo studio delle 
cause dell’infertilità.

4.1.3. Abortività spontanea

La normativa italiana definisce l’aborto spon-
taneo come l’interruzione involontaria della 
gravidanza che si verifica entro 180 giorni 
di gestazione, cioè 25 settimane e 5 giorni.  
I dati sono raccolti dall’Istat tramite un’inda-
gine sulle dimissioni ospedaliere per aborto 
spontaneo, che rileva solo i casi per i quali si 
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sia reso necessario il ricovero (in regime or-
dinario o in day-hospital) in istituti di cura 
sia pubblici sia privati. Di conseguenza, gli 
aborti spontanei non soggetti a ricovero non 
vengono rilevati.
Nel 2010, il numero assoluto dei casi regi-

strati è stato pari a 73.722, in lieve diminu-
zione rispetto all’anno precedente (–1,7%).
Il rapporto di abortività spontanea risulta 
pari a 140,4 casi per 1.000 nati vivi, più ele-
vato nelle Regioni del Centro rispetto al Set-
tentrione e al Meridione. L’età avanzata della 

Figura 4.1. Distribuzione dei parti secondo la provenienza e l'età della madre (Anno 2010).

40+ anni 30-39 anni 20-29 anni < 20 anni 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Italia Unione
Europea

Altri Paesi
Europei

Africa America
Centro Sud

America
del Nord

Asia Oceania Totale

%
 

Figura 4.2. Distribuzione dei parti secondo la modalità del parto e la presentazione del feto (Anno 2010).
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donna risulta essere un fattore associato a un 
rischio di aborto spontaneo più elevato.

4.1.4. Gravidanza e parto

I dati rilevati dal flusso informativo del Cer-
tificato di Assistenza al Parto (CeDAP), rela-
tivi all’anno 2010, confermano un’eccessiva 
medicalizzazione e un sovrautilizzo delle 
prestazioni diagnostiche nella gravidanza fi-
siologica. Infatti, nel 73,2% delle gravidanze 
si effettuano più di 3 ecografie, nonostante 
il limite raccomandato dalle Linee guida (2 
esami ecografici) e quanto previsto esente  
ticket dal Decreto Bindi (3 esami ecografici). 
Il numero di ecografie eseguite non varia in 
caso di gravidanza fisiologica e patologica. 
Nell’84,6% delle gravidanze il numero di vi-
site ostetriche effettuate è superiore a 4. Le 
donne con bassa scolarità si sottopongono 
alla prima visita più tardivamente delle don-
ne con scolarità medio-alta (la prima visita è 
effettuata oltre la 12a settimana dal 9,9% del-
le donne con bassa scolarità e dal 3,0% del-
le donne con scolarità alta). In media, sono 
state effettuate 13,6 amniocentesi ogni 100 
parti. A livello nazionale, alle madri con più 
di 40 anni il prelievo del liquido amniotico è 
stato effettuato nel 38,7% dei casi.
Per quanto riguarda i punti nascita, l’88,2% 
dei parti avviene negli istituti di cura pubblici, 
l’11,8% nelle case di cura e solo lo 0,1% al-
trove. Il 67,9% dei parti si svolge in strutture 
dove avvengono almeno 1.000 parti annui. Il 
7,1% dei parti ha luogo ancora in strutture 
che accolgono meno di 500 parti annui.
L’età media della madre è di 32,6 anni per le 
italiane, mentre scende a 29,3 anni per le cit-
tadine straniere, che rappresentano il 18,3% 
delle partorienti. Nel 90,2% dei parti sponta-
nei la donna ha accanto a sé al momento del 
parto il padre del bambino.
Due indagini campionarie condotte nel pe-
riodo 2008-2011 dall’Istituto superiore di sa-
nità (ISS) a cui hanno aderito 2.000 e 6.900 
partorienti con gravidanza fisiologica hanno 
evidenziato:
 un’assistenza prenatale soprattutto priva-

ta per le donne italiane (il 78% è assistito 
dal ginecologo privato e solo l’11% dal 

consultorio familiare); le donne straniere, 
invece, si rivolgono maggiormente al pub-
blico (52% al consultorio familiare);

 un percorso assistenziale eccessivamente 
medicalizzato (in media 6-7 ecografie per 
gravidanza, 36% di tagli cesarei, 40% di 
episiotomie);

 una scarsa applicazione negli ospedali del-
le pratiche favorenti l’allattamento al seno 
e una scarsa adesione alle raccomandazio-
ni (contatto pelle-pelle 69%, rooming-in 
54%, attaccamento al seno entro 2 ore 
dal parto 57%; allattamento esclusivo al 
seno subito dopo il parto e a 3 mesi: 60% 
e 49%, rispettivamente).

Inoltre, il 59% delle primipare (in aumento 
rispetto al passato) ha partecipato a un corso 
di accompagnamento alla nascita, dando in 
generale un buon giudizio dell’informazione 
ricevuta (sebbene siano trattati con minore 
frequenza argomenti quali contraccezione in 
puerperio, vaccinazioni e normative). 
Si rileva, inoltre, una maggiore esposizione a 
pratiche inappropriate per le donne straniere 
(prima visita di controllo oltre i 3 mesi dal 
concepimento: italiane 5%, straniere 13%) e 
per quelle con basso livello di istruzione (as-
sunzione di acido folico in periodo periconce-
zionale: italiane 16%, straniere 6%; in caso di 
istruzione alta: italiane 26%, straniere 11%).

4.1.5. Uso dei farmaci in gravidanza

Uno studio del Collaborative Group on Drug 
Use in Pregnancy, condotto dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS) in 22 Pa-
esi, tra cui l’Italia, indica che l’assunzione di 
farmaci interessa l’86% delle donne in gravi-
danza (2,6 dosi di media). Eppure è ancora ra-
dicata nella popolazione la percezione erronea 
di un principio di causa-effetto tra l’impiego 
di un farmaco e la comparsa di effetti terato-
geni sul feto. Tale percezione turba la serenità 
auspicabile per la donna in attesa ed espone a 
rischi legati al mancato ricorso alle cure, piut-
tosto che al loro utilizzo corretto e appropria-
to. In realtà, solo il 2% delle anomalie nello 
sviluppo del feto è dovuto ai farmaci. 
Nel corso del biennio 2012-2013, l’Agenzia 
Italiana del Farmaco (AIFA), in collaborazio-
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ne con le Università degli Studi di Ancona, 
Padova e Siena e con i massimi esperti del set-
tore, ha proceduto all’analisi e alla revisione 
della principale letteratura scientifica interna-
zionale sull’efficacia e la sicurezza delle tera-
pie farmacologiche nella donna in gravidanza 
e in allattamento. Il lavoro si è concretizzato 
nella realizzazione di: oltre 80 schede infor-
mative sulle principali patologie croniche o 
intervenienti in gravidanza e durante l’allat-
tamento, a contenuto tecnico-scientifico, de-
stinate prevalentemente agli operatori sanita-
ri; altrettante schede, di carattere divulgativo, 
rivolte alle mamme e alla popolazione gene-
rale, con consigli utili sui comportamenti da 
adottare in caso di malattia; oltre 270 schede 
che riportano le più recenti evidenze scientifi-
che sui profili beneficio/rischio dei principi at-
tivi più utilizzati nelle patologie considerate.

4.1.6. Ricorso al taglio cesareo

Sempre dai dati CeDAP 2010 si conferma, 
come per gli anni precedenti, un ricorso eccessi-
vo all’espletamento del parto per via chirurgica. 
Nel nostro Paese, infatti, il 37,5% dei parti av-
viene con taglio cesareo, con notevoli differenze 
regionali (Figura 4.3). Rispetto al luogo del par-
to si registra un’elevata propensione all’utilizzo 
del taglio cesareo nelle case di cura accreditate, 
nelle quali tale procedura viene adottata nel 
58,3% dei parti contro il 34,6% negli ospedali 
pubblici. Il taglio cesareo è più frequente nelle 
donne con cittadinanza italiana (39,5%) rispet-
to alle donne straniere (28,8%).
Al fine di ridurre l’intensità e la variabilità di 
tale fenomeno, il 16 dicembre 2010 è stato si-
glato l’Accordo Stato-Regioni “Linee di indiriz-
zo per la promozione e il miglioramento della 
qualità, della sicurezza e dell’appropriatezza de-
gli interventi assistenziali nel percorso nascita e 
per la riduzione del taglio cesareo” e sono state 
prodotte specifiche Linee guida nazionali sulla 
gravidanza fisiologica e il taglio cesareo.

4.1.7. Mortalità materna 

Ridurre le morti materne, prevenire le evi-
tabili e limitare gli esiti conseguenti a com-

plicazioni di gravidanza, parto e puerperio 
sono aspetti cruciali della pratica ostetrica 
e una priorità di salute pubblica. La morta-
lità materna rispecchia l’efficacia e l’appro-
priatezza dell’assistenza al percorso nascita e 
delle cure perinatali di un sistema sanitario. 
Le morti materne, sottostimate in diversi Pa-
esi socialmente avanzati, potrebbero essere 
evitate nel 50% dei casi circa, grazie al mi-
glioramento degli standard assistenziali. Uno 
studio dell’ISS, finanziato dal Ministero della 
salute, ha rilevato, in 5 Regioni italiane, una 
sottostima del 63% del rapporto di mortalità 
materna (11,8/100.000 nati vivi) rispetto al 
dato Istat (4,4/100.000) e ha promosso un 
progetto pilota di sorveglianza, attivo in 6 
Regioni, per studiare i casi incidenti e iden-
tificare le azioni per prevenire le morti evita-
bili. Tale modello, una volta validato, potrà 
essere esteso a livello nazionale, facilitando 
il confronto tra i Paesi con sistemi di sorve-
glianza. Dal 2012 l’Italia fa parte dell’Inter-
national Network of Obstetric Survey System 
e, attraverso l’ISS, collabora a ricerche sui 
near miss ostetrici e sostiene l’aggiornamento 
dei professionisti sanitari come con l’attuale 
studio in corso e la relativa formazione a di-
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Figura 4.3. Distribuzione percentuale di parti con 
taglio cesareo per Regione (Anno 2010).

Fonte: Ministero della salute. Certificato di assistenza al par-
to (CeDAP). Analisi dell’evento nascita - Anno 2010.



La salute attraverso le fasi della vita e in alcuni gruppi di popolazione

163

stanza ECM (Educazione Continua in Medi-
cina) gratuita, rivolta a ginecologi, anestesisti 
e ostetriche, sui near miss da emorragia del 
post-partum. Per approfondimenti è possibile 
consultare il sito http://www.iss.it/itoss.

4.1.8. Interruzione volontaria di gravi-
danza 

Nel 2012 le interruzioni volontarie di gravidan-
za (IVG) sono state 105.968 (dato preliminare), 
con una riduzione del 4,9% rispetto al 2011 
(111.415 IVG) e del 54,9% rispetto al massi-
mo del 1982 (234.801). Il tasso di abortività (n. 
IVG per 1.000 donne di età pari a 15-49 anni) è 
risultato 7,8 nel 2012 e 8,0 nel 2011, valori tra 
i più bassi osservati nei Paesi industrializzati. Le 
più rapide riduzioni del ricorso all’aborto sono 
state tra le donne più istruite, tra le occupate 
e tra le coniugate. Ormai un terzo delle IVG 
è effettuato da cittadine straniere (34,3% nel 
2011), in seguito all’aumento dell’immigrazio-
ne nel nostro Paese e al loro maggiore ricorso 
all’IVG (tasso di abortività 24,9 rispetto a 6,6 
tra le italiane nel 2009). Recentemente è stata 
osservata una tendenza alla stabilizzazione an-
che tra queste donne. 
È aumentata la percentuale di interventi effet-
tuati entro le 8 settimane di gestazione (41,8%) 
e del ricorso al consultorio familiare per le pro-
cedure pre-IVG (40,7%). La quasi totalità degli 
interventi avviene in day-hospital con degenze 
inferiori a 1 giorno (90,3%) e l’isterosuzione, in 
particolare la metodica secondo Karman, rap-
presenta la tecnica più utilizzata (79,4%). Dal 
2009 è in commercio in Italia il mifepristone 
(RU486), impiegato come metodo per l’abor-
to medico; nel 2011 è stato utilizzato nel 7,3% 
delle IVG. Permane elevato l’impiego dell’ane-
stesia generale (82,1%). Il numero di IVG con 
complicanze è simile a quello osservato in altri 
Paesi (4,2 su 1.000).

4.1.9. Salute del neonato: natalità e mor-
talità infantile

Nel 2012 si è registrato in Italia un nume-
ro di nati vivi pari a 534.186, oltre 12.000 
in meno rispetto al 2011 e quasi 28.000 in 

meno rispetto al 2010. Il numero medio di 
figli per donna decresce leggermente, passan-
do da 1,41 (2010) a 1,39 (2011, ultimo dato 
disponibile). In lieve diminuzione anche il 
tasso di natalità, che nel 2012 si attesta a 8,9 
nascite ogni 1.000 abitanti, valore pressoché 
identico nelle macroaree Nord, Centro e Sud, 
ma con qualche rilevante differenza a livel-
lo regionale: il tasso più basso si registra in 
Molise (7,2), quello più alto nella Provincia 
Autonoma di Bolzano (10,0).
Il tasso di mortalità infantile, che misura la 
mortalità nel primo anno di vita, è pari nel 
2011 a 2,9 bambini ogni 1.000 nati vivi per 
quanto riguarda i bambini residenti italiani, 
4,3 per gli stranieri residenti. Il tasso di nati- 
mortalità, infine, nel 2010 è pari a 2,7 nati 
morti ogni 1.000 nati.
Lo stato di salute del neonato è condiziona-
to dallo stato di salute della mamma e dalla 
qualità delle cure erogate. La nascita di neo-
nati con segni clinici o anamnestici indicativi 
di patologie fetali e neonatali che richiedono 
ricovero neonatale in Unità di Terapia Inten-
siva Neonatale (UTIN) deve essere garantita 
in centri nascita dotati di tale Unità. Come 
indicato nell’Accordo Stato-Regioni del 16 
dicembre 2010 riguardante il Percorso Na-
scita (si veda il paragrafo 4.1.6. “Ricorso al 
taglio cesareo”), uno degli standard operativi 
indica almeno 50 neonati di peso inferiore a 
1.500 grammi l’anno e un bacino di utenza di 
almeno 5.000 nati l’anno. Nel 2012 in Italia 
i Centri di Terapia Intensiva Neonatale era-
no 136; di conseguenza il bacino di utenza 
di ogni Centro, in media, è inferiore a 4.000 
nati vivi.
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stato di attuazione della legge contenente norme in 
materia di procreazione medicalmente assistita – 
Attività anno 2011

Relazione del Ministro della salute al Parlamento sullo 

stato di attuazione della legge contenente norme per 
la tutela sociale della maternità e per l’interruzione vo-
lontaria di gravidanza (legge 194/78): dati preliminari 
2012 – dati definitivi 2011. 13 settembre 2013

4.2. Salute infantile e dell’adolescenza

4.2.1. Quadro programmatico

Il diritto di godere del miglior stato di salu-
te possibile e di poter accedere a cure sani-
tarie appropriate è una condizione essenziale 
in tutte le fasi della vita, ma in particolare lo 
è nell’età evolutiva. Sin dalla nascita, infatti, 
ogni persona manifesta bisogni che richiedo-
no risposte diversificate, non solo in rapporto 
alle condizioni di salute, ma soprattutto in 
relazione allo sviluppo motorio, psichico, re-
lazionale, emotivo e sociale.
Con l’obiettivo primario di sensibilizzare la 
popolazione, in particolare i neo-genitori, su-
gli strumenti per promuovere la salute del loro 
bambino e per una maggiore consapevolezza 
delle loro risorse, è stato promosso dal Mini-
stero della salute il Progetto nazionale “Geni-
toriPiù”, poi inserito nel Programma naziona-
le “Guadagnare Salute” e nel Piano Nazionale 
della Prevenzione (PNP) 2010-2012. Il Proget-
to propone 8 azioni di provata efficacia, qua-
li: prendere l’acido folico; non bere bevande 
alcoliche in gravidanza e in allattamento; non 
fumare in gravidanza e davanti al bambino; 
allattarlo al seno; metterlo a dormire a pancia 
in su; proteggerlo in auto e in casa; fare tutte 
le vaccinazioni consigliate; leggergli un libro. 
A breve sarà avviato uno specifico sistema di 
sorveglianza su questi 8 determinanti di salute 
del bambino, dal concepimento ai 2 anni di 
vita, in collaborazione con l’ISS.
Per quanto riguarda l’utilizzo dei farmaci nei 
bambini, a partire dai nati prematuri e dai neo-
nati, è stato istituito presso l’AIFA uno specifi-
co Gruppo di lavoro, il Working Group Pedia-
trico (WGP), che studia le evidenze emerse in 
letteratura e nella pratica clinica sull’impiego 
dei farmaci nelle diverse fasi ed età del bambi-
no, per aggiornare costantemente gli indirizzi 
prescrittivi. L’AIFA ha inoltre condiviso con le 

principali Società scientifiche l’impegno a pro-
muovere gli studi clinici in ambito pediatrico. 
Si stima, infatti, che in Europa il 50% dei far-
maci utilizzati nei bambini sia stato studiato 
solo negli adulti e spesso per indicazioni tera-
peutiche diverse. La somministrazione di far-
maci nei bambini (al di fuori delle indicazioni 
terapeutiche) con dosaggi e posologia adattati 
da quelli previsti per gli adulti è una delle prin-
cipali cause di reazioni avverse anche gravi. 
Grande attenzione va dedicata ai problemi di 
salute degli adolescenti, considerato che molte 
delle loro caratteristiche biologiche e neuro-
psicologiche, così come le loro principali cause 
di morbilità e mortalità, hanno aspetti propri, 
che si differenziano sia da quelli dei bambini 
sia da quelli dell’adulto. In adolescenza, infatti, 
gli individui affrontano problemi e situazioni 
nuove e i comportamenti instaurati spesso si 
mantengono da adulti, con effetti sulla salu-
te. In generale, contrastare gli stili di vita non 
salutari rappresenta una sfida rilevante per la 
sanità pubblica. In particolare, la loro diffusio-
ne tra bambini e adolescenti è preoccupante, in 
quanto predittori di future condizioni di salu-
te sfavorevoli, considerando l’alta prevalenza 
delle malattie cronico-degenerative. A questo 
scopo il Ministero della salute ha attivato pro-
grammi dedicati agli adolescenti quali “Gua-
dagnare Salute in adolescenza” e ha promosso 
lo studio HBSC - Health Behaviour in School-
aged Children. In conclusione, si sottolinea 
l’importanza della transizione nel percorso as-
sistenziale dell’adolescente, cioè del passaggio 
programmato e finalizzato di adolescenti e, in 
alcuni Paesi anche di giovani adulti, soprattutto 
se affetti da patologie croniche, da un sistema 
di cure pediatrico a uno orientato all’adulto, 
in modo da occuparsi, oltre che delle necessità 
di cura della persona, anche delle sue esigenze 
psico-sociali, educative e professionali. 
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4.2.2. Rappresentazione dei dati

Secondo i dati diffusi dall’Istat e relativi al 
2013, la percentuale di bambini e ragazzi del-
la fascia d’età 0-14 anni che presenta almeno 
una malattia cronica è pari al 7,7%, mentre 
a soffrire di due o più malattie croniche è so-
lamente l’1,4%. Entrambi i fenomeni sono in 
diminuzione rispetto agli anni precedenti, sia 
per i maschi sia per le femmine, anche se per-
mane una chiara differenza tra i due generi, 
con i maschi che presentano percentuali più 
elevate rispetto alle femmine.
La prevalenza delle malattie allergiche, cre-
sciuta sensibilmente negli anni Novanta e 
Duemila, è tornata a decrescere e al mo-
mento riguarda il 6,3% dei ragazzi (era pari 
all’8,0% nel 2008), mentre la diffusione della 

bronchite cronica (2,1%), asma bronchiale 
inclusa, pur risultando in netta diminuzione 
rispetto all’anno precedente, è sostanzialmen-
te stabile se confrontata con un periodo di 
tempo più lungo.
Anche la natalità tra le ragazze è diminuita 
nel tempo: nel 2012 vi sono stati 2.124 nati 
tra donne minori di 17 anni e 6.674 per quel-
le di 18-19 anni (1,6% di tutte le nascite), con 
prevalenze maggiori al Sud.

4.2.3. Ricoveri pediatrici

I dati più recenti relativi alle Schede di 
Dimissione Ospedaliera (SDO) del 2012 
confermano la riduzione, in atto ormai da 
diversi anni, dei tassi di ospedalizzazione ri-

Tabella 4.1. Tasso di ricovero per fasce di età (per 1.000 abitanti) – Attività per Acuti in Regime ordinario 
(Anno 2012)

Regione Meno
di 1 anno

Da 1 a 4 anni Da 5 a 9 anni Da 10 a 14 
anni

Da 15 a 17 
anni

Tasso complessivo 
da 0 a 17 anni

Piemonte  519,02  54,09  33,93  31,52  39,97  65,38 

Valle d’Aosta  362,44  51,17  42,03  49,00  48,13  65,51 

Lombardia  437,58  69,80  39,28  39,08  47,46  69,95 

PA di Bolzano  399,46  56,82  31,68  34,46  50,12  60,05 

PA di Trento  368,94  38,76  25,02  25,46  33,03  47,97 

Veneto  325,46  40,86  22,74  24,15  28,83  44,57 

Friuli Venezia Giulia  314,45  36,89  23,18  26,42  36,38  44,86 

Liguria  511,31  68,64  33,57  35,48  41,92  67,84 

Emilia Romagna  418,52  62,35  37,53  34,39  40,51  64,82 

Toscana  380,31  53,38  30,86  32,53  39,57  56,96 

Umbria  425,44  78,21  45,83  39,95  48,84  72,89 

Marche  357,00  64,72  37,46  33,44  39,48  60,53 

Lazio  478,59  79,98  41,13  34,87  41,20  72,86 

Abruzzo  572,38  99,49  48,02  44,47  50,73  86,66 

Molise  682,66  77,62  40,12  42,64  45,18  80,32 

Campania  406,75  76,54  36,72  35,22  42,56  63,53 

Puglia  574,53  114,63  51,96  48,61  50,64  89,23 

Basilicata  428,57  67,35  39,61  37,09  36,76  61,92 

Calabria  484,42  83,34  44,68  37,97  45,09  72,73 

Sicilia  425,68  107,80  49,21  40,98  40,34  76,37 

Sardegna  533,31  97,41  48,05  39,87  47,82  81,71 

Italia  441,43  73,24  38,59  36,25  42,31  67,67 

Tasso di ospedalizzazione calcolato sui soli ricoveri di residenti in Italia e dimessi da istituti pubblici, istituti privati accreditati 
e istituti privati non accreditati. Esclusi i casi con tipo attività, regime di ricovero, genere o età errati.
Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) 2012.
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guardanti tutte le fasce d’età inferiori ai 18 
anni. La Tabella 4.1 mostra come a livello 
regionale vi siano ancora differenze piutto-
sto rilevanti: quasi tutte le Regioni del Mez-
zogiorno fanno registrare tassi di ospedaliz-

zazione più elevati di quelli nazionali (fanno 
eccezione Campania e Basilicata).
Il dato disaggregato per Major Diagnostic Ca-
tegory (MDC) [Tabella 4.2] conferma sostan-
zialmente quanto rilevato negli anni precedenti: 

Tabella 4.2. Distribuzione delle dimissioni ospedaliere per Major Diagnostic Category (MDC) [versione 24] 
e fasce di età – Attività per Acuti in Regime ordinario (Anno 2012)
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01 - Malattie e disturbi del sistema nervoso  6.468  19.295  10.034  9.297  4.812  49.906 

02 - Malattie e disturbi dell’occhio  704  2.147  1.952  1.357  733  6.893 

03 - Malattie e disturbi dell’orecchio, del naso, della bocca e della gola  7.839  24.353  19.883  8.579  6.943  67.597 

04 - Malattie e disturbi dell’apparato respiratorio  25.898  26.162  8.029  3.692  2.605  66.386 

05 - Malattie e disturbi dell’apparato cardiocircolatorio  6.907  3.081  3.372  4.454  2.827  20.641 

06 - Malattie e disturbi dell’apparato digerente  12.243  20.798  17.947  19.502  10.633  81.123 

07 - Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas  459  694  787  1.110  985  4.035 

08 - Malattie e disturbi del sistema muscolo-scheletrico  
e del tessuto connettivo

 3.006  7.140  12.092  24.109  15.489  61.836 

09 - Malattie e disturbi della pelle, del tessuto sottocutaneo  
e della mammella

 2.370  3.899  2.864  3.182  3.672  15.987 

10 - Malattie e disturbi endocrini, nutrizionali e metabolici  5.928  17.326  7.055  4.442  1.642  36.393 

11 - Malattie e disturbi del rene e delle vie urinarie  6.528  4.812  3.625  2.655  1.990  19.610 

12 - Malattie e disturbi dell’apparato riproduttivo maschile  1.267  5.631  3.904  4.159  2.473  17.434 

13 - Malattie e disturbi dell’apparato riproduttivo femminile  194  140  221  1.172  1.863  3.590 

14 - Gravidanza, parto e puerperio  29  1  -    282  4.585  4.897 

15 - Malattie e disturbi del periodo neonatale  132.236  181  49  24  5  132.495 

16 - Malattie e disturbi del sangue, degli organi emopoietici  
e del sistema immunitario

 1.765  4.929  3.441  2.178  1.055  13.368 

17 - Malattie e disturbi mieloproliferativi e neoplasie scarsamente 
differenziate

 386  3.240  2.784  2.346  1.722  10.478 

18 - Malattie infettive e parassitarie (sistemiche o di sedi non specificate)  7.559  10.723  4.263  2.814  1.797  27.156 

19 - Malattie e disturbi mentali  974  2.199  2.436  3.064  2.803  11.476 

20 - Abuso di alcol/droghe e disturbi mentali organici indotti  6  23  7  130  361  527 

21 - Traumatismi, avvelenamenti ed effetti tossici dei farmaci  1.098  4.165  2.202  1.901  1.589  10.955 

22 - Ustioni  145  786  177  115  94  1.317 

23 - Fattori che influenzano lo stato di salute e il ricorso ai servizi sanitari  12.826  2.576  1.533  1.402  867  19.204 

24 - Traumatismi multipli rilevanti  12  42  71  106  290  521 

25 - Infezioni da HIV  14  10  4  20  23  71 

Altri DRG  227  227  132  188  173  947 

Pre MDC  218  279  208  220  166  1.091 

Totale generale  237.306  164.859  109.072  102.500  72.197  685.934 

Dimissioni ospedaliere da istituti pubblici, istituti privati accreditati e istituti privati non accreditati. 
Esclusi i casi con tipo attività, regime di ricovero, genere o età errati.
Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) 2012.
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nel primo anno di età, circa la metà dei ricoveri 
è associata a “Malattie e disturbi del periodo 
neonatale”, mentre per le altre fasce d’età la di-
stribuzione è molto meno concentrata, con fre-
quenze più elevate relative a “Malattie e distur-
bi dell’apparato digerente” (15,4%), “Malattie 
e disturbi dell’orecchio, del naso, della bocca e 
della gola” (13,3%) e “Malattie e disturbi del 
sistema muscolo-scheletrico e del tessuto con-
nettivo” (13,1%).

4.2.4. Mortalità in infanzia e adolescenza

I livelli di mortalità infantile nel nostro Pae-
se si confermano tra i più bassi del mondo.  
I dati Istat relativi all’anno 2011 per i decessi 
nel primo anno di vita registrano un numero 
di eventi pari a 1.691 (930 maschi e 761 fem-
mine), che corrisponde a 3,1 ogni 1.000 nati 
vivi. Si evidenzia, quindi, una diminuzione sia 
per quanto riguarda il numero assoluto dei de-
cessi, che nel 2010 era di 1.773, sia per quanto 
riguarda il tasso per 1.000 nati vivi che, sem-
pre nel 2010, era pari a 3,2. I decessi in età 1-4 
anni nel 2011 sono stati 294 (325 nell’anno 
precedente), pari a 1,32 ogni 10.000 abitanti 
nella stessa fascia d’età, con maggiore inciden-
za tra i maschi. Nella classe d’età 5-14 anni, il 
dato risulta pressoché stabile, 538 decessi del 
2011 rispetto ai 520 dell’anno precedente.
Tumori e malattie del sistema circolatorio, 
che nella popolazione generale sono causa 
del 67,8% dei decessi (dati 2010), nella fascia 
di età compresa tra 1 e 14 anni, rappresen-
tano il 38,6% del totale; considerando i soli 
tumori, tuttavia, la percentuale è di 31,3%, 
quasi analoga alla percentuale riscontrata 
nella popolazione generale (29,9%). 
Nel primo anno di vita le due cause di morte 
più frequenti, alcune condizioni morbose di 
origine perinatale (1.087 decessi) e le malfor-
mazioni congenite (437 decessi), rappresentano 
oltre l’80% del totale. A livello territoriale i dati 
del 2010 continuano a evidenziare una più ele-
vata mortalità infantile nelle Regioni del Mez-
zogiorno rispetto a quelle del Nord: 3,9 decessi 
per 1.000 nati vivi contro 2,9 per il Nord. 
La mortalità nella fascia di età 15-19 anni è 
molto bassa (2,5 per 10.000 o 712 casi nel 
2011), principalmente per cause accidentali. 

4.2.5. Esposizione e valutazione critica dei 
fenomeni rappresentati dai dati

L’analisi dei dati relativa alla mortalità infan-
tile, ridotta in maniera eclatante negli ultimi 
anni, consente di fornire indicazioni su ulterio-
ri interventi di prevenzione, per assicurare la 
promozione e la tutela della salute dei bambini 
e degli adolescenti attraverso specifiche azioni. 
Gli interventi proposti sono già previsti dal 
Progetto Obiettivo materno-infantile e si evi-
denziano tra gli obiettivi dei Piani Sanitari 
Nazionali (PSN) e dei PNP. 
In particolare, il Ministero della salute sta la-
vorando per individuare specifiche azioni per 
la prevenzione della sindrome della morte im-
provvisa infantile (sudden infant death syndro-
me, SIDS), anche in applicazione della legge n. 
31/2006 “Disciplina del riscontro diagnostico 
sulle vittime della morte improvvisa del lattan-
te (SIDS) e di morte inaspettata del feto” e per 
la diagnosi precoce delle malattie metaboliche 
ereditarie, attraverso la diffusione sul territo-
rio nazionale di programmi di Screen ing Neo-
natale Esteso (SNE) come previsto e finanziato 
anche dalla legge di stabilità 2014. 
Al riguardo, il Ministero della salute ha finan-
ziato due progetti CCM (Centro per la pre-
venzione e il controllo delle malattie) di ricerca 
operativa specifici: il progetto “Screen ing Neo-
natale Esteso: proposta di un modello opera-
tivo nazionale per ridurre le diseguaglianze di 
accesso ai servizi sanitari delle diverse Regioni”, 
in collaborazione con l’ISS, per definire una 
strategia nazionale per lo sviluppo e l’applica-
zione dello screening neonatale esteso, attra-
verso lo studio dell’organizzazione dei sistemi 
di screening esistenti sul territorio nazionale; il 
progetto “Costruzione di percorsi diagnostico-
assistenziali per le malattie oggetto di screening 
neonatale allargato”, in collaborazione con 
l’Ospedale Bambino Gesù di Roma, che ha 
elaborato specifici “percorsi diagnostico-assi-
stenziali” per le malattie metaboliche oggetto di 
SNE, per ottimizzare il processo di cura, dalla 
diagnosi al follow-up a lungo termine. 
Infine, sono in corso di elaborazione le “Linee 
di indirizzo relative alla promozione e al miglio-
ramento della qualità, della sicurezza e dell’ap-
propriatezza degli interventi assistenziali in area 
pediatrico-adolescenziale”. Infatti, benché gli 
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indicatori di salute in questa fascia di età si atte-
stino sui livelli dei Paesi più avanzati, è presente 
una forte variabilità territoriale. Per migliorare 
l’assistenza sanitaria e razionalizzare l’impiego 
delle risorse disponibili dovranno quindi essere 
colmate le rilevanti differenze regionali esistenti.
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4.3. Salute della popolazione anziana

4.3.1. Quadro programmatico

Situazione e indicatori demografici. Pro-
segue in Italia l’incremento dell’aspettativa 
di vita alla nascita (vita media), dovuto alla 
diminuzione del rischio di morte in tutte le 
classi di età, sia per i progressi della medici-
na e dell’assistenza sanitaria, sia per l’ado-
zione di stili di vita più salutari. 
Negli anni 2010 e 2011 la speranza di vita 
alla nascita si stima essere ulteriormente au-
mentata rispetto al 2009 passando, per i ma-
schi, da 79 anni (dato definitivo 2009) a 79,1 
e a 79,4 rispettivamente per gli anni 2010 e 
2011 e per le donne da 84,1 (dato definitivo 
2009) a 84,3 e 84,5 nei 2 anni successivi. 
In base alle stime del 2011 le Regioni in cui 
si vive più a lungo in Italia sono la Provincia 
Autonoma di Bolzano e le Marche, con una 
speranza di vita alla nascita pari, rispettiva-
mente, per gli uomini a 80,5 e a 80,3 anni e 
per le donne a 85,8 e a 85,4. Dall’analisi della 
serie storica degli ultimi 10 anni la speranza di 
vita alla nascita degli uomini continua ad avvi-
cinarsi a quella delle donne, riducendo così la 
differenza di genere (5,1 anni nel 2011).
In Italia, al 1° gennaio 2013 sono circa 
12.639.829 i residenti di età uguale e supe-
riore a 65 anni (21,2% della popolazione to-
tale), di cui circa 3,7 milioni con almeno 80 
anni (6,3% della popolazione totale). 
Analizzando la struttura della popolazione 
per genere si nota come, all’avanzare dell’e-
tà, questa risulti particolarmente sbilanciata 

a favore delle donne, che sopravvivono più 
a lungo degli uomini: nel 2013, infatti, nella 
classe di età ≥ 65 anni si registra una superio-
rità numerica delle donne con rapporto fem-
mine/maschi pari a 1,3. 
Un interessante indicatore della struttura del-
la popolazione per età che evidenzia lo squi-
librio tra popolazione anziana e popolazio-
ne giovane è l’“Indice di vecchiaia”, definito 
come il rapporto percentuale tra la popola-
zione in età anziana (65 anni e più) e la po-
polazione in età giovanile (meno di 15 anni).
Utilizzando questo indice, si evidenzia che al 1° 
gennaio 2012 vi sono 147,2 anziani ogni 100 
giovani (144,0 al 1° gennaio 2010; 144,5 al 1° 
gennaio 2011), mentre nel 2002 erano 131,4. 
Nel 2011 l’Italia, con 147,2 anziani ogni 100 
giovani, è al secondo posto nella graduatoria 
dell’indice di vecchiaia dei 27 Paesi europei 
dopo la Germania, prima con il 154,0%. 
L’“Indice di dipendenza strutturale”, altro 
indicatore della struttura di popolazione per 
età, è dato dal rapporto tra la popolazione 
in età non attiva (0-14 anni e 65 anni e più) 
e la popolazione in età attiva (15-64 anni). 
Tale rapporto, che viene generalmente molti-
plicato per cento, misura il carico sociale sul-
la popolazione in età attiva; valori superiori 
al 50% indicano una situazione di squilibrio 
generazionale. Al 1° gennaio 2012 tale indice 
risulta pari a 53,1 (dato provvisorio) [52,2 al 
1° gennaio 2010; 52,3 al 1° gennaio 2011], 
indicando che vi sono 53 persone a carico per 
ogni 100 persone in età lavorativa. 
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A fronte di questo aumento continuo dell’a-
spettativa di vita non corrisponde un paral-
lelo aumento della quantità di vita vissuta in 
salute. Infatti, la popolazione ultra64enne at-
tuale ha una speranza di vita sana (esente da 
disabilità e malattie croniche) di circa 5 anni 
rispetto a un’attesa complessiva di vita di 20 
anni (18 negli uomini e 21 nelle donne).
Questo importante divario giustifica l’esistenza 
di un sistema di sorveglianza della popolazione 
ultra64enne che sia capace di registrare tem-
pestivamente e nel tempo i determinanti della 
qualità della vita e della salute, ma anche gli 
elementi riguardanti le misure di prevenzione e 
la loro diffusione all’interno della popolazione.
Nel 2011, il Ministero della salute, attraverso 
il CCM, ha affidato all’ISS/CNESPS (Centro 
Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e 
Promozione della salute) la messa a regime di 
un sistema di sorveglianza della popolazione 
ultra64enne, PASSI (Progressi delle Aziende 
Sanitarie per la Salute in Italia) d’Argento. 
Seguendo le indicazioni di questi ultimi anni 
della politica del nostro Paese, la sorveglian-
za ha approccio di studio bio-psico-sociale e 
non solo bio-medico con l’intento di studiare 
gli ultra64enni e le loro abilità come risultato 
dell’interazione più o meno complessa dell’an-
ziano stesso con la società. 

4.3.2. Rappresentazione dei dati

I risultati del Sistema PASSI d’Argento sono 
presentati al fine di fornire una panoramica 
completa della sorveglianza di popolazione, 

suddividendoli per 4 aree principali: benesse-
re individuale e stato di salute; partecipazione 
ed essere risorsa; fattori di rischio, condizioni 
di salute e cure; ambiente di vita.
Nelle persone con 65 anni e più, una percezione 
negativa del proprio stato di salute è correlata 
a un rischio aumentato di declino complessivo 
delle funzioni fisiche, indipendentemente dalla 
severità delle patologie presenti. In PASSI d’Ar-
gento (Tabella 4.3),  il 31,1% di tutto il cam-
pione giudica il proprio stato di salute positi-
vamente, il 50,6% discretamente e il rimanente 
18,4% in modo negativo. Oltre al livello di 
istruzione, la percezione delle difficoltà econo-
miche gioca un ruolo fondamentale nella perce-
zione dello stato di salute: solo il 15% di coloro 
che dichiarano molte difficoltà economiche si 
sente bene/molto bene rispetto al 42% di colo-
ro che invece non ne riferiscono. 
La capacità di svolgere in autonomia le attività 
strumentali della vita quotidiana (instrumen-
tal activities of daily living, IADL) contribuisce 
alla vita indipendente promossa nel quadro 
dell’invecchiamento attivo (Tabella 4.4). 
In media le persone che hanno difficoltà in 2 o 
più attività strumentali della vita quotidiana 
sono il 36% (27% per le Regioni del Nord 
Italia, 34% al Centro e 49% nel Sud e nelle 
Isole). Meno autonome sono le donne (40% 
vs 31% degli uomini) e le persone con 75 e 
più anni (54% vs 19% delle persone fra 65 e 
74 anni). In generale, per gli uomini le IADL 
più penalizzate sono prendersi cura della casa 
e fare il bucato, mentre per le donne effettua-
re pagamenti e spostarsi fuori casa con i mez-
zi pubblici o mezzi propri. 

Tabella 4.3. Benessere individuale e stato di salute: percezione dello stato di salute, fattori associati all'invecchia-
mento attivo per gruppi di età, sesso, livello istruzione e difficoltà economiche percepite

Percezione dello 
stato di salute

Valore rilevato su 
tutto il campione

Genere Età (anni) Istruzione Difficoltà economiche

Uomini Donne 65-74 75 e più Bassa Alta Nessuna Poche Molte

Molto bene/bene 31,1% 38% 26% 37% 24% 26% 38% 42% 27% 15%

Discretamente 50,6% 49% 52% 50% 52% 52% 49% 49% 53% 49%

Male/molto male 18,4% 13% 22% 14% 25% 23% 13% 9% 19% 36%

Giorni con limitazione attività lavorativa per cattiva salute fisica o psichica sugli ultimi 30

Tra 0 e 5 giorni 75,2% 82% 71% 80% 70% 71% 80% 86% 74% 55%

Tra 6 e 14 giorni 14,7% 8% 12% 9% 12% 11% 9% 7% 12% 16%

Per 15 o più giorni 10,1% 11% 18% 11% 19% 18% 11% 8% 15% 29%

Fonte: PASSI d'Argento, ISS, 2013.
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Quanto ai fattori comportamentali di rischio, 
il fumo (circa 10%) e il consumo di alcol a 
rischio (circa 19%) diminuiscono con l’età e 
sono più contenuti nel sesso femminile, men-
tre non si rilevano differenze di rilievo nel 
consumo di frutta e verdura (oltre metà degli 
ultra64enni non arriva a consumare 3-4 por-
zioni al giorno), mentre per l’attività fisica, 
pur non disponendo di valori soglia, si rileva-
no forti differenze regionali. 
Le cadute, considerate dall’OMS uno dei 4 
“giganti” della geriatria (insieme a perdita 
di memoria, incontinenza urinaria e depres-
sione), nei dati del Sistema PASSI d’Argento 
coinvolgono l’11% degli intervistati negli 
ultimi 30 giorni, ma si verificano in circa 1 
persona su 4 del gruppo di ultra64enni con 

disabilità con conseguenze catastrofiche fa-
cilmente immaginabili per la qualità di vita 
delle persone coinvolte. 
La comorbidità rappresenta una condizione 
tipica nell’anziano e si impone come sfida cru-
ciale per la medicina, richiedendo interventi 
terapeutici mirati e complessivi, concordati e 
costantemente monitorati attraverso l’imple-
mentazione di una rete di collaborazione che 
coinvolga i medici di medicina generale, gli 
specialisti e gli altri operatori sanitari. 
La presenza di malattie croniche e trattamenti 
multipli e concomitanti rende gli anziani la fa-
scia di popolazione con il maggiore consumo di 
farmaci e i più alti livelli di spesa, come attesta-
no i dati dell’Osservatorio sull’Uso dei Medici-
nali in Italia (OsMed) dell’AIFA. La serie stori-

Tabella 4.4. Fattori di rischio comportamentali, fattori fisici e sensoriali e altre condizioni di salute, capacità 
di svolgere le attività della vita quotidiana (IADL ADL): per genere, gruppi di età, livello istruzione e difficoltà 
economiche percepite

Valore rilevato 
su tutto  

il campione

Genere Età (anni) Istruzione Difficoltà economiche

Fattori di rischio comportamentali Uomini Donne 65-74 75 e più Bassa Alta Nessuna Poche Molte

Fumatori 9,6% 13% 7% 13% 6% 7% 13% 11% 10% 13%

Consumatori di alcol a rischio* 18,8% 32% 9% 23% 15% 16% 24% 25% 19% 15%

Insufficiente consumo
di frutta e verdura°

46,2% 48% 45% 46% 50% 50% 40% 37% 46% 55%

Attività fisica (mediana punteggio 
PASE)§

90% 98% 89% 105% 70% 89% 100% 103% 90% 81%

Fattori fisici e sensoriali

Cattiva masticazione 14,8% 12% 17% 9% 20% 19% 9% 5% 11% 22%

Udito insufficiente 16,5% 16% 17% 10% 23% 20% 12% 7% 12% 16%

Vista insufficiente 13,4% 11% 15% 7% 20% 17% 8% 5% 8% 17%

Percezione di sintomi
di depressione

21,4% 14% 26% 18% 26% 25% 17% 12% 22% 42%

Malattia cronica non trasmissibile 63,2% 67% 62% 58% 70% 67% 59% 55% 62% 70%

Cadute negli ultimi 30 giorni 11,1% 9% 13% 8% 14% 12% 9% 7% 10% 16%

Non effettuazione vaccinazione 
antinfluenzale

38,1% 38% 38% 47% 29% 35% 43% 42% 36% 32%

Inabilità per 2 o più IADL 36,1% 31% 40% 19% 54% 45% 22% 16% 27% 40%

Disabilità per 1 o più ADL 16,3% 13% 19% 6% 26% 21% 9% 4% 8% 14%

Per 15 o più giorni 10,1% 11% 18% 11% 19% 18% 11% 8% 15% 29%

*Più di una unità alcolica/die.
°Meno di 3-4 porzioni/die.
§Il punteggio PASE è composto dalla somma (pesata) dei valori numerici ottenuta dalla risposta alle 14 domande sull'attivi-
tà motoria.
Fonte: PASSI d'Argento, ISS, 2013.
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ca dei Rapporti OsMed indica che, da oltre 10 
anni, oltre il 60% dei farmaci a carico del SSN è 
utilizzato da persone anziane per una spesa che 
supera la metà di quella complessiva.
La politerapia è molto comune. Lo conferma 
lo studio nazionale sulla qualità della prescri-
zione farmacologica nella popolazione geria-
trica, condotto dal Gruppo di Lavoro Geriatri-
co (GWG) dell’AIFA, che ha analizzato i dati 
OsMed: oltre 1,3 milioni di anziani (11,3%) 
ricevono una prescrizione contemporanea di 
10 o più farmaci. In particolare, i pazienti tra i 
75 e gli 84 anni sono esposti al più alto carico 
farmacologico: più della metà assume dai 5 ai 
9 farmaci, un sesto ne assume contemporanea-
mente 10 o più. La prevalenza della politera-
pia risulta inferiore negli over 85 rispetto ai 
pazienti di 75-84 anni, un dato che potreb-
be far pensare a un approccio più attento al 
trattamento farmacologico nel soggetto più 
anziano. In effetti, la coesistenza di una com-
plessità clinica e di un’aspettativa di vita limi-
tata, insieme alla mancanza di prove di effica-
cia derivanti da studi clinici su persone molto 
anziane, non fornisce ai medici le conoscenze 
adeguate sui risultati associati a un trattamen-
to farmacologico aggressivo; una valutazione 
che conferma la necessità di una maggiore 

attenzione alla popolazione geriatrica nelle 
sperimentazioni cliniche. Molti farmaci per gli 
anziani sono infatti prescritti off-label (per un 
uso diverso da quello per cui il farmaco è stato 
autorizzato), per mancanza di studi registrativi 
che li abbiano coinvolti. Attualmente gli over 
65 sono solo il 35% della popolazione “arruo-
lata”, nonostante rappresentino la principale 
categoria di utilizzatori. 

4.3.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

L’aggiornamento dei dati al 2012 della perio-
dica indagine multiscopo condotta dall’Istat 
e denominata “Condizione di salute e ricorso 
ai servizi sanitari” conferma lo spaccato della 
percezione della salute e della diffusione del-
le malattie croniche tra gli anziani riportato 
dalla sorveglianza PASSI d’Argento. 
Tali dati consentono di verificare che le malattie 
più diffuse negli ultra64enni si confermano l’ar-
trosi e l’artrite, seguite dall’ipertensione arterio-
sa e, per il solo sesso femminile, dall’osteoporo-
si. Il peso percentuale cresce al crescere dell’età 
ed è sensibilmente superiore ai corrispondenti 
valori per la popolazione generale (Tabella 4.5).

Tabella 4.5. Persone di 65 anni e più secondo il sesso, lo stato di salute dichiarato e la malattia cronica dichia-
rata (per 100 persone dello stesso sesso e classe di età) [Anno 2012]

65-74 anni ≥ 75 anni Tutta la popolazione

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Stato di buona salute* 46,8 37,6 28,9 19,0 75,3 67,1

Con una malattia cronica o più 72,8 78,0 81,6 88,8 35,5 41,4

Con due malattie croniche o più 42,8 55,4 59,9 75,1 16,3 24,3

Cronici in buona salute 37,3 28,8 22,6 15,8 49,3 38,3

Diabete 17,3 12,7 19,5 20,7 5,4 5,6

Ipertensione 42,6 44,2 49,0 56,9 15,2 17,6

Bronchite cronica, asma bronchiale 12,3 10,4 22,1 18,6 6,0 6,3

Artrosi, artrite 32,0 51,7 46,8 67,9 11,6 21,6

Osteoporosi 4,6 34,5 11,7 49,3 1,9 13,1

Malattie del cuore 11,1 6,7 19,6 14,7 3,9 3,2

Malattie allergiche 7,1 11,5 8,3 9,7 9,9 11,3

Disturbi nervosi 4,7 9,1 10,1 15,2 3,3 5,5

Ulcera gastrica e duodenale 5,2 5,8 8,5 6,8 2,6 2,9

*Indicano le modalità “molto bene e bene” alla domanda “Come va in generale la sua salute?”.
Fonte: Istat. Indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”.
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Per le persone con 70 e più anni, il Global 
Burden of Disease recentemente calcolato 
anche per il nostro Paese permette di fare al-
cune considerazioni critiche sulla salute degli 
italiani, soprattutto se confrontato con altri 
Pae si europei (Tabella 4.6).
Le malattie cardiache, l’ictus, la malattia di 
Alzheimer e le cadute costituiscono le quattro 
cause principali in termini di carico di malattia 
negli ultra64enni e con un peso rilevante nella 
durata e nella qualità di vita (oltre 2 milioni 
di anni di vita persi rispetto a un totale di 16 

milioni per il complesso di 175 condizioni pa-
tologiche considerate per il 2010).
Tutte queste affezioni sono “prevenibili” o 
ritardabili nella loro insorgenza attraverso 
l’assunzione di un adeguato stile di vita (sana 
alimentazione, eliminazione del fumo, con-
sumo di alcol moderato e sufficiente attività 
fisica) già in giovane età. È quindi necessario 
identificare e agire su questi determinanti di 
malattia prima possibile, ma è dimostrato che 
anche dopo i 65 anni, agendo su tali determi-
nanti, si possono promuovere migliori condi-

Tabella 4.6. Global Burden of Disease (carico di malattia) in ordine di priorità per le diverse malattie in 
alcuni Paesi
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Malattie cardiache 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1

Ictus 2 2 2 2 2 3 3 2 2 3 2 3 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2

Malattia di Alzheimer 3 7 3 4 4 2 2 5 8 2 4 4 3 3 3 3 3 6 3 3 5 4

Cadute 5 4 5 7 7 4 5 6 7 6 8 7 4 6 7 6 6 8 6 5 4 8

Malattie ostruttive
polmonari

4 3 4 5 3 6 6 4 3 4 3 5 5 4 4 4 5 7 4 6 3 3

Diabete 7 6 10 3 8 11 10 8 10 11 10 2 6 11 5 11 7 3 5 7 6 13

Lombalgia 6 5 6 6 6 5 4 3 4 5 6 6 7 5 6 7 4 5 8 4 7 6

Cancro al polmone 10 8 7 8 5 7 8 7 5 7 7 10 8 8 9 5 9 12 9 8 8 7

Malattia ipertensiva 18 11 22 14 24 25 21 13 16 28 25 22 9 19 20 28 28 18 21 23 23 37

Carcinoma colon-rettale 9 10 11 12 9 8 9 10 12 10 9 9 10 9 10 9 10 9 7 9 9 9

Altre malattie cardiache 11 9 9 9 12 10 7 9 9 12 13 11 11 7 16 10 12 10 10 13 14 10

Altre malattie muscolari 16 13 13 16 13 13 12 14 15 13 14 13 12 15 13 14 14 15 11 14 13 12

Malattie croniche renali 13 12 14 10 17 18 14 12 11 15 11 8 13 13 11 15 16 11 13 16 16 15

Depressione 15 16 17 17 16 9 15 18 17 14 18 17 14 12 12 12 15 16 16 15 12 23

Cancro allo stomaco 21 22 25 38 33 24 30 21 18 25 20 26 15 28 22 24 26 14 22 29 26 26

Broncopolmonite 8 15 8 11 10 14 11 11 6 8 5 12 16 10 8 8 8 4 12 11 10 5

Cancro alla prostata 12 14 12 13 11 12 13 15 13 9 12 18 17 16 15 13 11 13 14 10 11 11

Cirrosi 28 23 26 25 32 36 25 22 27 50 39 24 18 21 27 34 43 22 18 35 35 36

Cancro alla mammella 17 18 15 18 14 17 16 16 14 18 16 14 19 14 14 16 19 17 23 19 15 14

Cancro al fegato 37 28 40 32 45 29 20 31 28 38 41 35 20 26 33 42 48 31 25 34 30 44

Cervicalgie 20 21 18 21 21 16 17 20 19 19 19 20 21 20 19 20 18 21 19 21 17 18

Cancro al pancreas 19 19 19 27 18 15 22 19 22 23 17 16 22 17 17 19 17 24 26 18 18 20

Ipoacusie, sordità 24 25 20 20 22 20 19 23 21 22 21 19 23 27 18 21 21 19 20 20 20 21

Fibrillazione atriale 14 20 16 15 15 19 18 17 20 16 15 15 24 31 23 17 13 20 15 12 21 22

Cardiomiopatia 33 17 24 37 40 33 27 26 38 40 38 46 25 18 48 35 42 34 27 40 43 56

Fonte: Elaborazione su dati dell'Institute for Health Metrics and Evaluation. GBD Heatmap, 2014.
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zioni di salute e un minore carico di malattia. 
Considerato che il gruppo degli ultra64enni è 
in continua crescita, si profila prioritario per 
le politiche di salute di un Paese (soprattutto 
il nostro) investire sulla prevenzione con pro-
grammi di provata efficacia.
L’ictus, diverse malattie cardiache e la malattia 
ipertensiva (che, come si evince dalla Tabel-
la 4.6, occupa il nono posto nella lista delle 
malattie più frequenti – situazione anomala 
rispetto a tutti gli altri Paesi europei) ricono-
scono l’ipertensione come fattore di rischio 
fondamentale. L’ipertensione, a sua volta, ri-
conosce i rischi alimentari come causa princi-
pale, in particolare il consumo di sale, che ci 
vede fra i più grandi consumatori in Europa, 
con un gradiente (in aumento) dalle Regioni 
del Nord a quelle del Sud. Nella popolazione 
adulta italiana, l’escrezione giornaliera media 
di sodio negli uomini è risultata pari a 189 
mmol (range 27-472 mmol; 11,0 g di sale nelle 
24 ore) e nelle donne 147 mmol (range 36-471 
mmol; 8,5 g di sale nelle 24 ore). Il 97% degli 
uomini e l’87% delle donne hanno un apporto 
giornaliero di sale che va ben oltre la quantità 
raccomandata dall’OMS, pari a 5 g di sale al 
giorno (circa 85 mmol di sodio). Per quanto 
riguarda gli altri determinanti di salute è ben 
documentato l’effetto benefico dell’attività 
fisica nella prevenzione delle cadute (e sulla 
paura di cadere), così come è ormai accertato 
che l’eliminazione del fumo (il fumo interessa 
circa il 10% della popolazione con oltre 64 
anni) influisce in maniera diretta sull’aspetta-
tiva di vita, anche dopo i 70 anni. Gli ultra 
64enni che consumano una dose di alcol supe-
riore a quella consigliata di un’unità alcolica al 
giorno sono circa 2 milioni, con conseguenze 
anche gravi sulle condizioni di salute (si pensi 
all’interazione negativa tra alcol, farmaci e pa-
tologie croniche, presenti in almeno 2 persone 
su 3). Al contrario, il consumo di frutta e ver-
dura è ancora basso e ulteriormente messo a 
rischio dalla crisi economica. 
La sorveglianza PASSI d’Argento può contri-
buire a monitorare nelle Regioni italiane la 
diffusione delle misure di prevenzione e di 
promozione della salute, oltre che gli aspetti 
principali della salute e dei suoi determinanti. 
In tale maniera potrebbe essere uno strumen-
to essenziale per monitorare il raggiungimen-

to dell’obiettivo condiviso con l’Europa per il 
2020 di ridurre di almeno 2 anni la disabilità 
che accompagna gli ultimi 10-15 anni di vita 
dei nostri anziani. 
Infatti, i dati di sorveglianza permettono di 
misurare, oltre ai problemi, anche la diffusio-
ne delle misure di prevenzione, per esempio 
la percentuale di persone che, in un eventua-
le programma di odontoiatria sociale, sono 
state viste dal dentista o, nel quadro di un 
urgente e capillare programma di prevenzio-
ne delle cadute, la percentuale di persone che 
hanno ricevuto una visita domiciliare da par-
te dell’operatore di prevenzione. Similmente 
agli altri sistemi di sorveglianza (PASSI e OK-
kio alla SALUTE) il Sistema PASSI d’Argento 
è stato considerato nel precedente PNP 2010-
2012 e verosimilmente lo sarà nel prossimo 
PNP quinquennale, come fonte accreditata e 
tempestiva di dati per la misura di indicato-
ri che verranno utilizzati dal Ministero del-
la salute per la valutazione certificativa delle 
azioni e programmi di prevenzione realizzati 
nelle Regioni.
Inoltre, grazie ai dati raccolti dal Sistema 
PASSI d’Argento, è possibile identificare 
all’interno della numerosa popolazione di 
ultra64enni coloro che sono più a rischio di 
eventi patologici e quindi potenziali target di 
azioni di prevenzione mirate. Alcuni aspetti 
sono però da approfondire riguardo all’as-
segnazione della sorveglianza all’interno del 
sistema sanitario regionale. Per creare una 
condizione di stabilità e meccanismi di col-
laborazione fra gli operatori della sorveglian-
za e i potenziali utilizzatori interni al sistema 
sanitario regionale (i più disparati servizi e 
dipartimenti che possono beneficiare di infor-
mazioni della sorveglianza) è necessario che 
la sorveglianza sia stabilmente “domiciliata” 
all’interno di una struttura dell’Azienda sani-
taria (oltre che della Regione). Un altro aspet-
to che deve essere vagliato con attenzione ri-
guarda alcuni determinanti “distanti” della 
qualità di vita e di salute degli ultra64enni: le 
condizioni socioeconomiche. Anche se è diffi-
cile ipotizzare soluzioni in campo unicamente 
sanitario, se non quelle di attuare in tutti gli 
interventi un’azione di prevenzione delle disu-
guaglianze nei confronti di questi gruppi o di 
targeting degli interventi, è tuttavia doveroso 
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considerare che questo determinante svolge 
un ruolo “principale” in numerosi aspetti che 
riguardano la salute degli ultra64enni e che, 
come tale, deve essere adeguatamente affron-
tato non solo in termini di intersettorialità, 
ma anche di multisettorialità, dove le Istitu-
zioni statali e private collaborano per creare 
situazioni di speranza e condizioni che effet-
tivamente portino al miglioramento della sa-
lute della parte più povera del Paese. 
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4.4. Salute degli immigrati

4.4.1. Introduzione

I problemi di salute della popolazione immi-
grata possono essere concettualmente classi-
ficati in tre grandi categorie: di “importazio-
ne”, di “sradicamento” e di “acculturazione”.
I problemi di importazione derivano dalle 
caratteristiche genetiche o dalle condizioni di 
vita nel Paese di origine. I problemi di sradi-
camento sono invece generati dall’esperienza 
migratoria, in particolare tra coloro che sono 
stati costretti a una migrazione forzata, come 
nel caso dei richiedenti protezione internazio-
nale, e si manifestano principalmente sotto 
forma di disturbi acuti della salute psichica 
e mentale, oppure con abuso di sostanze psi-
cotrope e di alcol. Il processo di acculturazio-
ne influisce sullo stato di salute soprattutto 
attraverso il cambiamento degli stili di vita 
dell’immigrato, che progressivamente ten-
dono ad adattarsi a quelli della popolazione 
del Paese ospite. Con il passare del tempo 
dalla migrazione, ci si aspetta che il profilo 
epidemiologico di queste minoranze perda il 
vantaggio dell’“effetto migrante sano”, avvi-
cinandosi a quello della popolazione ospite o 
diventando peggiore, sia per la condivisione 

dei fattori di rischio del Paese ospitante sia 
per l’innescarsi delle disuguaglianze sociali di 
salute, dovuti all’esposizione a peggiori con-
dizioni di vita e di lavoro. L’acculturazione 
può, tuttavia, determinare anche effetti po-
sitivi, per esempio generando una maggiore 
partecipazione ai programmi di screening per 
l’anticipazione diagnostica.
I dati presentati si riferiscono prevalentemen-
te alla popolazione immigrata residente. È 
necessario migliorare le fonti informative per 
l’analisi dei problemi di salute e di accesso 
ai servizi sanitari degli stranieri non regolar-
mente soggiornanti.

4.4.2. Cenni demografici

Al 1° gennaio 2013 la popolazione straniera 
in Italia è stimata in 4 milioni e 900.000 (pari 
all’8,2%), con un aumento di 275.000 uni-
tà rispetto all’anno precedente. Per più della 
metà, tale aumento è dovuto al saldo naturale 
(80.000 nascite) e ai recuperi censuari (72.000 
stranieri che non erano stati contabilizzati dal 
censimento 2011). I nuovi permessi di sog-
giorno rilasciati per motivi di lavoro a per-
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sone extra-Unione Europea (UE) sono quasi 
dimezzati rispetto al 2011 e meno di un quin-
to rispetto a quelli del 2010, plausibilmente 
a causa del persistere della crisi economica. 
Soltanto gli ingressi per ricongiungimento fa-
miliare non subiscono flessioni significative 
rispetto agli anni più recenti, a testimonianza 
del fatto che il fenomeno migratorio in Italia 
è sempre più stabile, regolare e di tipo fami-
liare. L’immigrazione coinvolge soprattutto le 
Regioni del Centro-Nord, nelle quali risiede 
l’86% della popolazione immigrata. Si sti-
ma un progressivo rallentamento dei ritmi di 
crescita della popolazione straniera presente 
in Italia: si prevede che il tasso medio annuo 
decresca dall’attuale 7,0% all’1,3% tra circa 
25 anni. Ciò nonostante, si stima che nel 2020 
gli immigrati residenti saranno oltre 7 milioni, 
mentre nel 2035 circa 10 milioni. Si stima che 
la composizione della popolazione immigrata 
subirà significative modifiche (es. la compo-
nente rumena dovrebbe scendere dal 21% nel 
2011 al 15,8% nel 2035, mentre si rafforze-
rebbero le presenze provenienti dal Marocco 
e dall’India). 

4.4.3. Mortalità

Nel periodo compreso tra il 2003 e il 2009 la 
mortalità standardizzata per età della popola-
zione immigrata residente, nella fascia di età 
compresa tra 18 e 64 anni, è stata inferiore 
a quella della popolazione italiana, sia per i 
maschi sia per le femmine. Il dato si conferma 
per tutte le principali cause, tranne che per le 
cause esterne di morbosità e mortalità (che 
includono i decessi legati agli infortuni sul la-
voro), per le quali i tassi osservati tra la popo-
lazione immigrata risultano superiori rispetto 
a quelli delle popolazione italiana. Lo studio 
della mortalità degli stranieri ha messo in luce 
l’esistenza di fenomeni molto diversificati tra 
i gruppi di popolazione. Nel periodo 2003-
2009 si è osservato un netto vantaggio delle 
donne rispetto agli uomini, indipendentemen-
te dall’area di cittadinanza. Gli uomini prove-
nienti da Paesi a sviluppo avanzato e da Paesi 
a forte pressione migratoria sono caratterizza-
ti da una tendenza alla diminuzione dei tassi 
di mortalità con una variazione media annua 

percentuale, tra il 2003 e il 2009, intorno al 
–3%. Invece, tra i Paesi di nuova adesione (a 
eccezione di Malta e Cipro) si osservano una 
tendenza all’aumento dei tassi di mortalità 
fino al 2006 e una diminuzione a partire dal 
2007. Anche per gli italiani i tassi di mortali-
tà tendono a diminuire nel periodo conside-
rato (–3,8%). Anche per quanto riguarda le 
donne si registra una variazione percentuale 
media annua negativa, a sottolineare una di-
minuzione dei livelli dei tassi per tutti i sot-
togruppi: italiane (–2,2%), Paesi a sviluppo 
avanzato (–2,4%), Paesi a forte pressione mi-
gratoria (–7,7%), Paesi di nuova adesione UE 
(–5,9%). Esaminando i tassi standardizzati di 
mortalità tra gli stranieri per Regione di resi-
denza, nel 2009 si osserva una marcata etero-
geneità territoriale, con valori più alti al Nord, 
in particolare al Nord-Ovest e al Centro, e più 
bassi al Sud, a eccezione della Campania. Tale 
distribuzione evoca la geografia del lavoro 
degli immigrati in Italia, strettamente legata 
all’elevata mortalità per cause accidentali e 
violente, ancora oggi elemento discriminante 
tra la popolazione italiana e quella straniera. 
La mortalità neonatale e infantile è abbastan-
za stabile nel periodo 2005-2009 tra gli ita-
liani, in riduzione tra i Paesi europei di nuova 
adesione e oscillante per le altre aree geogra-
fiche. I valori di mortalità dei Paesi africani e 
asiatici risultano superiori a quelli degli ita-
liani. Inoltre, in Italia i residenti stranieri nel 
Sud e nelle Isole presentano uno svantaggio 
rispetto alla situazione media nazionale, se-
gnalando criticità nelle condizioni sanitarie, 
ambientali, sociali ed economiche della popo-
lazione immigrata.

4.4.4. Ospedalizzazione

I dati più recenti confermano la tendenza a li-
velli inferiori di ospedalizzazione da parte de-
gli stranieri provenienti da Paesi a forte pres-
sione migratoria, sia per i ricoveri ordinari 
sia in day-hospital, rispetto alla popolazione 
italiana. Le differenze risultano più accentua-
te tra gli uomini. Fanno eccezione i ricoveri 
per malattie infettive parassitarie e i ricoveri 
per complicazioni della gravidanza, parto e 
puerperio. La popolazione proveniente dal 
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Marocco è quella maggiormente ospedalizza-
ta. È interessante osservare lo stato di salu-
te di questa popolazione, poiché si tratta, in 
genere, dell’etnia di più antica immigrazione, 
che, quindi, risulta più suscettibile al processo 
di acculturazione verso stili di vita più simili a 
quelli della popolazione italiana.
Tale quadro sembra confermare un migliore 
stato di salute delle popolazioni immigrate 
(effetto migrante sano), anche se non si può 
escludere la presenza di barriere all’accesso, 
dovute alla persistenza di ostacoli burocrati-
ci, linguistico-culturali o economici. 

4.4.5. Tumori

Non esistono dati sistematici sull’incidenza 
delle diverse patologie, misurata attraverso 
registri di popolazione e quindi in grado di 
dare un quadro più corretto di quello che de-
riva dai dati di ospedalizzazione, necessaria-
mente limitato agli eventi più gravi che con-
ducono al ricovero. Recentemente, tuttavia, 
alcuni studi si sono concentrati sull’analisi 
dell’incidenza di tumori attraverso i dati dei 
registri locali (Toscana e Piemonte). I risultati 
mostrano un’incidenza più bassa tra gli stra-
nieri provenienti da Paesi a forte pressione 
migratoria rispetto agli italiani e agli stranieri 
provenienti da Pae si a sviluppo avanzato, per 
quasi tutte le sedi tumorali. Uniche eccezioni 
sono rappresentate dai tumori di origine vi-
rale, ovvero quelli del fegato e della cervice 
uterina, con eccessi di rischi statisticamente 
significativi nonostante le basse numerosità. 
I dati dello “Studio longitudinale torinese” e 
del Registro Tumori Piemonte evidenziano 
un eccesso di rischio di tumore del fegato tra 
gli uomini del 20% e di tumore della cervice 
uterina tra le donne dell’86%, a fronte di una 
minore incidenza del 60% negli uomini e del 
45% nelle donne complessivamente per tutte 
le sedi tumorali. 

4.4.6. Salute della donna e del bambino

I motivi principali per cui le donne stranie-
re vengono ricoverate sono la gravidanza 
e il parto. Nel 2012, il 15% dei nati era da 

genitori entrambi stranieri, raggiungendo il 
20% quando almeno un genitore era stranie-
ro (107.000). Questa percentuale è maggiore 
al Nord e al Centro. Le donne straniere han-
no in media più figli delle italiane (2,3 e 1,3, 
rispettivamente), sebbene in diminuzione. Le 
madri straniere sono soprattutto rumene e 
marocchine e hanno un’età media inferiore 
rispetto alle italiane. Da indagini campiona-
rie dell’ISS si evidenzia che le donne straniere 
hanno peggiori indicatori di assistenza in gra-
vidanza e maggiori difficoltà a proseguire con 
l’allattamento al seno, nonostante la buona 
attitudine, probabilmente per motivi occupa-
zionali.
Altra causa frequente di ricovero per le stra-
niere è l’IVG: un terzo delle IVG nel 2011 
ha riguardato cittadine straniere (34.000) e i 
loro tassi di abortività sono 3-4 volte superio-
ri a quelli delle italiane. 
Il 3,5% dei ricoveri in regime ordinario di cit-
tadini stranieri ha riguardato bambini di 1-4 
anni e il 3,9% quelli di età 5-14 anni.
Come già evidenziato dal Ministero della salu-
te nell’annuale relazione al Parlamento sull’at-
tuazione della legge per la tutela sociale della 
maternità e sull’interruzione della gravidanza 
(2011), l’analisi evidenzia la necessità di pro-
muovere l’offerta di counseling sui metodi 
della procreazione responsabile tra le donne 
immigrate con interventi di sanità pubblica 
ad hoc. Attraverso la messa in rete dei servizi 
pubblici, delle strutture del volontariato e del 
privato sociale si possono fornire alle donne 
straniere informazioni e servizi per aiutarle 
nelle scelte di procreazione consapevole con 
presenza di professioniste donne (in particola-
re ginecologhe) e di mediatrici culturali.

4.4.7. La notifica delle malattie infettive 
sottoposte a sorveglianza speciale

In Italia sono stati istituiti sistemi di sorveglian-
za speciali per alcune malattie infettive che ri-
vestono particolare importanza per la sanità 
pubblica. Tali sistemi permettono di racco-
gliere informazioni più dettagliate e tempesti-
ve rispetto a quelle raccolte tramite il sistema 
routinario di notifica obbligatoria delle malat-
tie infettive (DM 15 dicembre 1990). Sebbene 
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per monitorare l’occorrenza delle malattie in 
cittadini stranieri sia necessario riorganizzare 
i sistemi di sorveglianza per raccogliere e ana-
lizzare specifiche informazioni, è comunque 
possibile desumere alcuni dati, talvolta non 
omogenei, sulla popolazione straniera in Italia 
dai sistemi coordinati dal CNESPS-ISS sulle 
malattie prevenibili da vaccino:
 Sorveglianza integrata Morbillo e Roso-

lia. Nel 2013, su un totale di 2.211 casi 
di morbillo segnalati al sistema di sor-
veglianza, 99 casi riguardavano persone 
nate in Paesi diversi dall’Italia. Di questi, 
5 casi si sono verificati in nomadi (Rom/
Sinti). Per quanto riguarda la rosolia, nel 
2013, su un totale di 47 casi segnalati solo 
2 riguardavano nati in Paesi diversi dall’I-
talia;

 Sorveglianza Rosolia congenita e Rosolia 
in gravidanza. Nel biennio 2012-2013, su 
un totale di 18 casi confermati di rosolia 
in gravidanza 4 erano in donne con cittadi-
nanza straniera. Si conferma quindi un’alta 
frequenza di questa malattia in donne stra-
niere (22%), dato già riscontrato nel perio-
do 2005-2011.

 Malattie Batteriche Invasive (MIB). La 
distribuzione delle MIB diagnosticate in 
Italia in pazienti stranieri non si discosta 
da quella riscontrata per i cittadini italia-
ni. Tale evidenza vale per tutte le forme 
cliniche sotto sorveglianza e per i diversi 
agenti eziologici, a eccezione della menin-
gite tubercolare, che appare più frequente 
in soggetti con nazionalità non italiana.

4.4.8. La sorveglianza sindromica nei 
centri di accoglienza

A seguito dello straordinario afflusso di mi-
granti provenienti da diversi Stati del Nord-
Africa sulle nostre coste tra il 2010 e 2011, 
il Ministero della salute ha dato mandato al 
CNESPS-ISS di realizzare, in collaborazione 
con le Regioni, un sistema di sorveglianza 
epidemiologica volto a rilevare precocemente 
eventuali emergenze sanitarie. È stata predi-
sposta, quindi, una sorveglianza sindromica, 
condotta da maggio 2011 a giugno 2013 e 
basata sull’identificazione di 13 sindromi.

Dall’1 gennaio 2012 al 30 giugno 2013, 69 
centri di accoglienza dislocati in 7 Regioni 
hanno inviato segnalazioni al CNESPS-ISS. 
La popolazione media giornaliera sotto sor-
veglianza è stata di 5.476 persone (range 
1.559-7.187). Il 91,2% della popolazione 
sorvegliata è risultato di età compresa tra i 
15 e i 44 anni. In totale sono state segnala-
te 3.493 sindromi; le più frequenti sono sta-
te: infestazioni (45,5% delle segnalazioni), 
infezione respiratoria con febbre (32,8%) 
e gastroenterite senza la presenza di sangue 
(17,2%). Nel periodo considerato, non sono 
state riscontrate emergenze sanitarie: le pos-
sibili situazioni di rischio, prontamente inda-
gate dai centri di accoglienza interessati, in 
collaborazione con il CNESPS, non sono suc-
cessivamente state confermate. La maggior 
parte di questi eventi è stata, infatti, messa in 
relazione alle difficili condizioni di viaggio, 
riscontrate al momento dello sbarco in Italia.

4.4.9. Attività di sorveglianza del Mini-
stero della salute

Il problema relativo ai flussi migratori viene 
affrontato dagli Uffici della Direzione Ge-
nerale della Prevenzione anche nell’ottica 
dell’applicazione del Regolamento Sanitario 
Internazionale (OMS, 2005).
In particolare, erano già stati attivati stretti 
collegamenti tra l’Ufficio 03 e gli Uffici di Sani-
tà Marittima, Aerea e di Frontiera (USMAF), 
da quest’ultimo coordinati, e le articolazioni 
territoriali del SSN delle Regioni interessate, al 
fine di garantire tempestivamente ogni infor-
mazione utile in caso di “arrivo” sul territorio 
nazionale di malattie infettive e diffusive che 
potevano avere particolare impatto sulla sicu-
rezza sanitaria del Paese.
Con il progressivo aumento del fenomeno 
e alla luce di determinati focolai di malat-
tie di particolare gravità in determinate aree 
geografiche (molte coincidenti con quelle di 
partenza dei flussi in questione), oltre al siste-
ma di sorveglianza sindromica, che consente 
l’immediata segnalazione di quadri cosiddet-
ti “sindromici” che potrebbero rappresentare 
indicatori di determinate malattie prima di 
avere a disposizione una diagnosi certa, sono 
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stati attivati momenti di confronto con le altre 
amministrazioni coinvolte che hanno portato 
all’elaborazione di documenti di raccomanda-
zioni sanitarie per la gestione dei flussi migra-
tori, soprattutto in contesti particolari, quali 
le piccole Isole. Ci si è attivati per superare 
ogni possibile difficoltà dovuta alla mancan-
za di garanzia di uniformità nelle procedure 
sanitarie di vigilanza, tenendo conto che l’in-
tera organizzazione messa in piedi e operante 
a risposta del problema ricade sul Ministero 
dell’Interno, compresa l’organizzazione delle 
attività sanitarie, garantite da apposite e diver-
se convenzioni con le Prefetture interessate.
La recente attivazione dell’Operazione “Mare 
Nostrum” e la possibilità di poter impiegare 
per il soccorso ai migranti via mare le navi 
della Marina Militare sta “facilitando” le at-
tività di competenza degli USMAF a fronte 
di un’organizzazione sanitaria complessa già 
disponibile a bordo delle Unità e con le quali 
si sono attivati flussi informativi di una certa 
consistenza.

4.4.10. Prevenzione

L’indagine campionaria PASSI consente di 
confrontare le principali dimensioni legate 
agli stili di vita fra italiani e stranieri. I dati 
del pool di Aziende sanitarie locali (ASL) 
per il quadriennio 2009-2012 non sembrano 
evidenziare differenze rilevanti per quanto 
riguarda l’attività fisica, l’obesità, l’alimen-
tazione, l’abitudine al fumo, il consumo di 
alcol. La salute percepita risulta migliore tra 
gli stranieri, poiché il 77% fornisce una va-
lutazione positiva sul proprio stato di salute 
contro il 68% degli italiani.
Risulta invece significativamente più alta tra 
gli stranieri la percezione elevata di subire un 
infortunio sul lavoro (32% vs 26% tra gli 
italiani), mentre è più bassa la consapevolez-
za dei rischi in ambiente domestico (5,3% vs 
6,4% tra gli italiani).
Si osservano infine livelli più bassi di coper-
tura tra gli stranieri per gli screening cervi-
cali, mammografici e per la diagnosi precoce 

dei tumori del colon-retto. Tale differenza è 
dovuta ai test al di fuori delle campagne di 
screening organizzato. Infatti, la letteratura 
evidenzia che in presenza di campagne attive 
di screening per la diagnosi precoce dei tu-
mori della cervice uterina i livelli di adesione 
tendono a essere sostanzialmente sovrappo-
nibili. Inoltre, per i tumori della cervice uteri-
na l’eccesso di rischio osservato è fortemente 
correlato ai livelli di prevalenza di papilloma 
virus umano (HPV) nei Paesi di origine.
Nel lungo periodo questi profili potrebbero 
configurare la determinazione di un peggio-
ramento dei profili di salute della popolazio-
ne immigrata.
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5
Salute animale e malattie trasmissibili
dagli alimenti 

5.1. Stato sanitario degli animali da reddito

5.1.1. Introduzione

Nel territorio nazionale vengono svolti pro-
grammi di sorveglianza ed eradicazione, 
cofinanziati dall’Unione Europea (UE), di 
talune malattie animali che, oltre ad avere 
impatto di natura commerciale e di sanità 
animale, rappresentano un rischio per la sa-
lute umana. 
I piani adottati hanno avuto un buon suc-
cesso in Italia, soprattutto in alcune aree 
che, nel corso degli anni, hanno raggiunto lo 
status di indenne da malattia.
In altre aree, tuttavia, persistono critici-
tà nell’applicazione delle norme naziona-
li, con particolare riferimento alla gestione 
sanitaria degli allevamenti, tali da inficiare 
non solo lo stato sanitario locale, ma causa-
re, anche, ripercussioni negative in ambito 
commerciale. 
Inoltre, particolare riguardo è stato desti-
nato nel corso del 2013 alla gestione dell’e-
mergenza influenza aviaria ad alta patogeni-
cità nel Nord Italia. Tale emergenza è stata 
affrontata attuando misure di eradicazione 
immediata, le quali, nell’agosto 2013, hanno 
richiesto l’impegno straordinario delle strut-
ture competenti di questo Ministero in stret-
ta collaborazione con quelle regionali, locali 
e degli Istituti Zooprofilattici Sperimentali, 
primo fra tutti quello delle Venezie, sede del 
Centro di Referenza Nazionale per l’Influen-
za Aviaria. 
Le epidemie in Europa dell’ultimo decennio 
hanno comportato ragguardevoli costi, di 
natura economica e sociale, correlati all’at-
tuazione delle politiche di eradicazione. 

Il sistema veterinario pubblico italiano si è 
mostrato solido e adeguato in ordine all’effi-
cace analisi del rischio, all’equilibrio dei co-
sti e delle responsabilità, alla compatibilità 
con i requisiti dell’UE e all’approccio flessi-
bile sull’applicazione delle norme. 
In tale contesto, visti gli impegni che nel 
secondo semestre del 2014 vedono l’Italia 
prendere in carico la Presidenza di turno 
dell’UE, assumono particolare rilevanza le 
intercorrenti attività di revisione legislati-
va comunitaria che sono state avviate dalla 
Commissione Europea nel maggio 2013 con 
la presentazione al Parlamento e al Consi-
glio Europei di un pacchetto di norme tra 
cui la nuova proposta di Regolamento per la 
sanità animale. 
La grande complessità e frammentarietà del 
quadro giuridico, l’assenza di una strategia 
sufficientemente armonizzata e una limita-
ta attenzione alla prevenzione delle malat-
tie e alla necessità di aumentare i livelli di 
bio-sicurezza hanno spinto la Commissione 
Europea ad adottare la nuova proposta di 
Regolamento al fine di formulare un quadro 
regolamentare unico nel settore della salu-
te degli animali, che definisca gli obiettivi, il 
campo di applicazione e i principi dell’inter-
vento normativo, focalizzando sulla sempli-
ficazione dell’assetto normativo attualmente 
vigente in maniera coerente con le altre po-
litiche dell’UE.
Nel contesto delineato dalla procedura le-
gislativa ordinaria introdotta dal Trattato 
di Lisbona, secondo cui la proposta di Re-
golamento deve essere sottoposta all’esame 
del Consiglio e del Parlamento Europei, la 
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Direzione Generale della Sanità Anima-
le e dei Farmaci Veterinari è direttamente 
coinvolta nel coadiuvare e successivamente 
proseguire il lavoro di coordinamento, a li-
vello di Work ing Party in Consiglio, svolto 
dall’attuale presidenza greca. L’obiettivo 
sarà facilitare il prosieguo della procedura 
legislativa, avendo particolare riguardo per 
la realizzazione di un proficuo scambio di 
informazioni tra Consiglio e Parlamento 
nell’ambito dei previsti percorsi istituziona-
li, favorendo contatti esplorativi e negoziali 
che consentano di chiarire i rispettivi punti 
di vista, di identificare le eventuali divergen-
ze essenziali e di effettuare le necessarie va-
lutazioni sulle modalità di “risoluzione del 
fascicolo”.

5.1.2. Blue tongue 

Il Piano di sorveglianza annuale per la Blue 
tongue prevede la distribuzione uniforme di 
animali sentinella e di trappole per la cattu-
ra dei vettori su tutto il territorio nazionale. 
Le modalità dei controlli sono state stabilite 
sulla base dell’analisi del rischio effettuata 
tenendo conto della densità di popolazione, 
delle attività commerciali di scambio con 
altri Stati membri e dell’evoluzione della si-
tuazione epidemiologica.
Per quanto concerne la situazione epide-
miologica nei confronti dei sierotipi del 
virus della Blue tongue circolanti in Italia 
dal 2001 a oggi (sierotipi 1, 2, 4, 8, 9, 16), 
nell’ultimo biennio sono stati registrati un 
notevole incremento dei casi (sieroconver-
sioni) negli animali sentinella e un’epidemia 
da sierotipo BTV1 in Sardegna con focolai 
clinici negli ovini. 
Nel corso del 2013 anche altre Regioni sono 
state successivamente interessate dalla circo-
lazione virale del sierotipo BTV1.
La nuova ondata epidemica ha comportato 
l’adozione di misure di controllo alla movi-
mentazione degli animali sensibili, al fine di 
evitare l’ulteriore interessamento di Regioni 
libere. 
Dal 2011, la vaccinazione nei confronti del-
la malattia in Italia è facoltativa, su richiesta 
degli allevatori, sia ai fini della movimenta-

zione degli animali sensibili, sia nelle aree “a 
rischio”. 
Con la nuova ondata epidemica, la Regione 
Sardegna per prima e successivamente altre 
Regioni hanno provveduto all’avvio di una 
vaccinazione di massa delle popolazioni 
sensibili limitatamente alla scarsa disponi-
bilità di vaccini sul mercato, un fattore che 
sta rallentando le operazioni di profilassi 
indiretta.

5.1.3. Peste suina africana 

La brusca involuzione della situazione epi-
demiologica del 2011, tuttora persistente 
(34 focolai nell’ultimo quadrimestre del 
2011, 91 focolai nel 2012 e 176 focolai nel 
2013), ha confermato che il principale fatto-
re di rischio legato alla pratica del pascolo 
brado e all’utilizzo agronomico dei pascoli 
demaniali senza un controllo efficace è il re-
sponsabile della permanenza della malattia 
nel territorio. 
L’insuccesso della lotta alla peste suina afri-
cana non deve ascriversi alla carenza di 
provvedimenti normativi nazionali, bensì 
alla loro disomogenea e non precisa applica-
zione sul territorio, concorrendo in tal modo 
a vanificare le strategie di lotta alla malattia.
Nel 2012 e 2013, nonostante l’implemen-
tazione dei Piani straordinari di eradicazio-
ne approvati dalla Commissione Europea 
con lo stanziamento, rispettivamente, di  
€ 850.000,00 per il 2012 e € 1.400.000,00 
per il 2013, sono emersi in tutta la loro evi-
denza i dubbi esistenti in merito alla gestio-
ne della malattia dalla catena di comando 
all’attività di registrazione delle aziende in 
conformità al D.Lgs. 200/2010, conferma-
ti anche dall’Ispezione del Food Veterinary 
Office della Commissione Europea nel mese 
di marzo 2013.
Le Autorità competenti, in primis quelle del-
la Regione Sardegna, nella consapevolezza 
della gravità della situazione, si sono impe-
gnate formalmente con la Commissione Eu-
ropea, al fine di intraprendere un percorso 
“virtuoso” cercando di rimuovere le criticità 
causa della mancata eradicazione. A con-
correre alla staticità della situazione, altro 
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aspetto determinante è quello di aver sotto-
stimato il fenomeno, interpretandolo come 
episodico e non come una reale emergenza, 
trattandolo con interventi “a spot”, spesso 
avulsi dal contesto territoriale.
Su impulso della Commissione Europea, nel 
corso del 2013 è stato istituito il Gruppo 
degli esperti ex art. 15, comma 2, lettera a) 
del D.Lgs. 54/2004 con il fine di elaborare 
un nuovo Piano sui selvatici finalizzato alla 
conoscenza reale della popolazione “clan-
destina” dell’isola e il ruolo epidemiologico 
di serbatoio di infezione rivestito da questi 
esemplari.
Tenuto conto che la catena di comando pia-
nificata nel 2013 non è stata ritenuta dalla 
medesima Commissione idonea ed efficace 
ai fini dell’adozione delle azioni di contrasto 
all’allevamento brado e illegale, dal genna-
io 2014 il Ministero, di concerto con la Re-
gione Sardegna, ha stabilito di redigere una 
nuova organizzazione interistituzionale con 
il compito di rivedere le strategie del Piano 
di eradicazione 2014. 

5.1.4. Malattia vescicolare del suino 
(MVS)

La costante applicazione delle misure con-
tenute nei Piani nazionali di sorveglianza, 
approvati e cofinanziati annualmente dalla 
Commissione Europea, ha permesso di ot-
tenere l’accreditamento e la qualifica di ter-
ritorio indenne per tutte le Regioni italiane 
a eccezione della Regione Campania e della 
Regione Calabria. 
Nel biennio 2012-2013 l’attività della Task 
Force MVS, istituita nella seconda metà del 
2011, si è concretizzata attraverso la realiz-
zazione di 13 interventi sul territorio delle 
Regioni più a rischio (5 in Calabria, 4 in 
Campania, 3 in Puglia, 1 in Molise). Nella 
Regione Campania tale attività, associata 
all’emanazione di norme regionali più strin-
genti, ha permesso di ottenere un netto mi-
glioramento della situazione epidemiologica 
e a oggi l’ultimo focolaio registrato in que-
sta Regione risale ad aprile 2012. 
Tale favorevole situazione ha permesso alla 
Direzione Generale della Sanità Animale e 

dei Farmaci Veterinari di inoltrare alla Com-
missione Europea, in data 10 maggio 2013, 
la richiesta di accreditamento per MVS della 
Regione Campania e di rimozione della stes-
sa dall’Allegato II della Decisione 2005/779/
CE (Regioni non accreditate per MVS). 
Per quanto concerne la Calabria, in questa 
Regione si è verificato l’unico focolaio di 
MVS registrato a oggi sul territorio nazio-
nale nel 2013 (12 aprile 2013), a distanza 
di più di 3 anni dall’ultimo focolaio del 29 
luglio 2009. Le indagini svolte nell’azienda 
focolaio hanno evidenziato alcune irrego-
larità che hanno richiesto l’intervento del 
Comando Carabinieri per la Tutela della Sa-
lute, al fine di individuare eventuali circuiti 
commerciali irregolari alla base dell’ingres-
so del virus in azienda. 

5.1.5. Influenza aviaria 

Il Piano Nazionale di Sorveglianza per l’In-
fluenza aviaria, che viene cofinanziato an-
nualmente dalla Commissione Europea, nel 
corso del biennio 2012-2013, ha permesso 
di identificare la presenza dei virus LPAI 
(bassa patogenicità) nel pollame, affinché 
potessero essere adottate le opportune mi-
sure di controllo atte a ridurre il rischio di 
un’eventuale mutazione in virus HPAI (alta 
patogenicità).
Il Piano di Sorveglianza prevede, inoltre, il 
monitoraggio passivo dei volatili selvatici 
che, in base a una valutazione del rischio 
periodicamente aggiornata, contribuisce a 
far conoscere il pericolo rappresentato dagli 
stessi in rapporto alla diffusione dei virus in-
fluenzali aviari. 
Nel corso del 2012 sono state sottoposte a 
campionamento 9.281 aziende avicole indu-
striali e rurali per un totale di 208.188 avi-
coli domestici, mentre i selvatici sottoposti a 
controllo sono stati 772. 
Tali controlli hanno evidenziato nel 2012 
una costante circolazione virale di virus a 
bassa patogenicità LPAI caratterizzata da 
passaggi tra la filiera rurale e quella indu-
striale. Sono stati infatti individuati 16 foco-
lai LPAI, dei quali 1 sostenuto dal sottotipo 
H7 e 15 dal sottotipo H5. Dei 16 allevamen-
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ti colpiti, 8 appartenevano al settore indu-
striale e altrettanti a quello rurale. 
Nel 2013 la situazione epidemiologica è sta-
ta caratterizzata dalla comparsa del virus 
influenzale ad alta patogenicità HPAI nel 
settore industriale. Infatti, se da un lato il ri-
scontro delle positività di virus LPAI a bassa 
patogenicità ha avuto un andamento ordi-
nario (9 aziende positive LPAI, delle quali 8 
appartenenti al settore rurale e soltanto 1 a 
quello industriale), dall’altro lato l’insorgen-
za di 6 focolai HPAI sottotipo H7N7, nel 
territorio densamente popolato di aziende 
avicole industriali del Nord Italia, ha deli-
neato un’importante emergenza epidemiolo-
gica che ha richiesto l’immediata attuazione 
di una serie di misure capaci di contrastare 
la diffusione del virus e di eradicare nel più 
breve tempo possibile la comparsa della ma-
lattia. 
A tal fine è stato disposto l’abbattimento 
di poco meno di un milione di avicoli nelle 
aziende sede di focolaio, più circa 600.000 
ulteriori capi nelle aziende limitrofe per at-
tuare il de-popolamento delle aree indivi-
duate a rischio di ulteriore diffusione della 
malattia. 
Inoltre, il blocco delle movimentazioni di 
avicoli dai territori soggetti a restrizione del-
le Regioni Emilia Romagna, Veneto e Lom-
bardia, unitamente ai controlli diagnostici 
ripetuti nel tempo ed effettuati su oltre 600 
aziende, incluse alcune tipologie a rischio 
situate sull’intero territorio nazionale, ha 
permesso l’eradicazione in tempi brevi della 
malattia circoscrivendo l’area di impatto e le 
conseguenze dei danni economici alla filiera 
produttiva.

5.1.6. Scrapie 

La scrapie è una malattia neurodegenerativa 
causata da agenti definiti “prioni” che colpi-
sce la specie ovicaprina. 
Il Piano Nazionale di Controllo delle En-
cefalopatie Spongiformi Trasmissibili negli 
ovicaprini relativo all’anno 2012 ha previ-
sto una sorveglianza attiva sui capi macella-
ti e sui capi appartenenti alle categorie a ri-
schio, un’attività di sorveglianza passiva sui 

sospetti clinici e un’attività di eradicazione 
nei focolai. 
Grazie all’applicazione del Regolamento 
(CE) n. 727/2007, l’attività di eradicazione 
ha permesso di attuare, in caso di focolai di 
scrapie, un abbattimento finalizzato alla di-
struzione oppure macellazione per il consu-
mo umano dei soli capi con genotipo suscet-
tibile, previo accertamento di negatività dei 
capi con età superiore ai 18 mesi. 
Sono stati effettuati 36.574 test, di cui n. 
23.496 test su ovini (11.171 regolarmente 
macellati, 10.120 ovini morti, 2.195 ovini 
radicati e 10 ovini sospetti) e 13.078 caprini 
(8.240 regolarmente macellati, 4.675 morti, 
162 eradicati e 1 solo sospetto). 
Sono stati registrati 49 focolai di scrapie, di 
cui 5 atipici, su una popolazione ovicapri-
na italiana di 8.604.689 capi (stima su base 
statistica). In osservanza del Regolamento n. 
999/2001 sono state effettuate 45.011 geno-
tipizzazioni, di cui 22.117 nell’ambito della 
gestione dei focolaio e 22.894 nell’applica-
zione dei piani di selezione genetica. 
Su tutti i casi positivi è stata poi eseguita 
una sorveglianza di ceppo per la ricerca del-
la BSE (bovine spongiform encephalopathy), 
tramite test discriminativi, mostrando, come 
negli anni precedenti, assenza di BSE ovica-
prina sul territorio nazionale. 
Infine, per tutti i casi positivi e per 600 capi 
ovini negativi è stata eseguita la genotipizza-
zione della PrP, mostrando, come negli anni 
precedenti, che i casi di scrapie si concentra-
no solo nei genotipi suscettibili, mentre nella 
popolazione generale sono presenti caratteri 
genetici di resistenza alla scrapie.
Rispetto agli anni precedenti non si eviden-
zia un significativo trend evolutivo della ma-
lattia sul territorio nazionale. 
Per eradicare la malattia, sulla base delle 
esperienze di altri Paesi europei, resta indi-
spensabile puntare, e quindi investire, sui 
piani di selezione genetica capaci di incre-
mentare i fattori naturali di resistenza e ri-
durre così la circolazione della scrapie.

5.1.7. Anemia infettiva degli equidi

Per quanto riguarda l’anemia infettiva de-
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gli equidi, attraverso specifiche Ordinanze 
del Ministero della salute è stato prorogato 
un Piano di Sorveglianza Nazionale fino al 
2013.
Alla scadenza dell’OM 6 agosto 2010, 
considerata la favorevole situazione epi-
demiologica (43 focolai in Italia nel 2013) 
[Tabella 5.1] e nelle more dell’emanazione 
di un provvedimento più organico riguar-
dante gli equidi, è stato raccomandato agli 
Assessorati alla sanità delle Regioni e delle 
Province Autonome di procedere a una 
valutazione del rischio, soprattutto in ri-
ferimento a particolari zone o tipologie di 
allevamento che a seguito dell’attività pre-
gressa potessero essere ritenute suscettibili 
di maggiore controllo. 

Bibliografia essenziale
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and the global challenge of epidemic diseases of 
viral aetiology. Veterinaria Italiana 2009; 45:  
35-44

Risoluzione del Parlamento Europeo del 22 maggio 
2008 su una nuova strategia per la salute degli ani-
mali nell’Unione Europea (2007-2013)

5.2. Zoonosi

5.2.1. Introduzione

Le zoonosi sono un importante gruppo di ma-
lattie che hanno la caratteristica di essere tra-
smissibili dagli animali all’uomo e viceversa. 
Per alcune di esse (brucellosi dei bovini e degli 
ovicaprini, tubercolosi, salmonellosi e trichinel-
losi) sono in vigore, in ambito nazionale, piani 
pluriennali di eradicazione nelle specie sensibili. 
Per altre zoonosi, quali per esempio la rabbia, il 
cui rischio per la salute umana è particolarmen-
te elevato, sono invece disposti specifici piani fi-
nalizzati alla rapida eradicazione della malattia. 
Per le cosiddette “zoonosi emergenti”, quali la 
West Nile disease o le malattie a eziologia pri-
onica (encefalopatie trasmissibili) sono adottati 
e attuati piani di sorveglianza, monitoraggio 
ed eradicazione, approvati e cofinanziati dalla 
Commissione Europea.

5.2.2. Brucellosi bovina, bufalina e ovi-
caprina 

In Italia sono in atto dei piani di eradicazione 
delle brucellosi che prevedono l’esecuzione di 
prove di laboratorio condotte sul siero o sul lat-
te degli animali di età superiore ai 12 mesi (bo-
vini, bufalini) e 6 mesi (ovicaprini), con l’obiet-
tivo di raggiungere e mantenere la qualifica di 
allevamenti ufficialmente indenni da brucello-
si. Gli animali positivi alle prove di laboratorio 
vengono inviati al macello. Allo stato attuale 
le Province riconosciute ufficialmente indenni 
da brucellosi bovina e da brucellosi ovicaprina, 
ai sensi della normativa comunitaria (Direttiva 
64/432/CEE e successive modifiche), sono ri-
portate rispettivamente nella Tabella 5.2 e nella 
Tabella 5.3. I dati relativi ai controlli effettuati 
nel 2012 mostrano che nelle Province ancora 

Tabella 5.1.  Focolai di anemia infettiva degli equidi 
confermati dal CRAIE in Italia nel periodo 1 gennaio 
2012-31 dicembre 2012 (OM 6 agosto 2010 pubbli-
cata in GU n. 219 del 18 settembre 2010)

Regione N. focolai

Abruzzo 8

Basilicata 1

Calabria 1

Campania 4

Emilia Romagna 1

Lazio 13

Marche 1

Molise 1

Piemonte 1

Puglia 3

Sicilia 1

Toscana 3

Umbria 3

Veneto 2

Totale 43

CRAIE, Centro di Referenza Nazionale per l’Anemia Infet-
tiva degli Equidi.
Fonte: Elenco focolai notificati dal Ministero della salute nel 
Sistema ADNS come previsto dalla Direttiva 82/894/CEE e 
successive modifiche.
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non ufficialmente indenni sono stati testati il 
99,08% delle aziende bovine e il 97,07% delle 
aziende ovicaprine. Le Regioni in cui la preva-
lenza è ancora alta sono soggette all’Ordinanza 
del Ministero della salute del 9 agosto 2012, 
che contiene misure straordinarie per il conte-
nimento della malattia. In queste Regioni sono 
risultati positivi alla brucellosi l’1,89% delle 
aziende bovine e l’1,99% delle aziende ovi-
caprine, con un trend in diminuzione rispetto 
all’anno precedente. La Regione con più alta 
prevalenza nel corso del 2012 è la Sicilia, con il 
2,79% di aziende positive alla brucellosi bovi-
na e il 5,58% di aziende positive alla brucellosi 
ovicaprina. In generale, in Italia i dati relativi 
al 2012 continuano a dimostrare, rispetto agli 
anni precedenti, una conduzione del program-
ma di eradicazione soddisfacente nelle Regioni 
del Nord e del Centro e un miglioramento della 
prevalenza della malattia nelle Regioni del Sud.
Per quanto riguarda l’uomo, il numero di casi 
di brucellosi notificato in Italia è in diminu-
zione dalla fine degli anni Novanta, passando 
dai circa 1.500 casi/anno del 1998 a 155 del 
2010. Rimane comunque una forte sottono-
tifica della malattia che rende difficile fornire 

un quadro attendibile della diffusione della 
malattia nell’uomo. Le specie di brucella di 
più frequente isolamento dall’uomo sono B. 
melitensis e B. abortus. 

5.2.3. Tubercolosi bovina 

In Italia è attivo un Piano di eradicazione del-
la tubercolosi bovina e bufalina che prevede 
l’esecuzione di controlli (prova tubercolinica) 
sui capi di età superiore alle 6 settimane di età 
con l’obiettivo di raggiungere e mantenere la 
qualifica di allevamento ufficialmente indenne 
da tubercolosi. Gli animali positivi alla prova 
tubercolinica vengono inviati al macello e qui 
controllati con visita ispettiva post-mortem 
e controllo microbiologico delle eventuali le-
sioni riscontrate. Le Province riconosciute uf-
ficialmente indenni da tubercolosi bovina ai 
sensi della normativa comunitaria (Direttiva 
64/432/CEE e successive modifiche) sono ri-
portate nella Tabella 5.4. I dati mostrano, nel 
2012, che a livello nazionale nelle Province 
non ufficialmente indenni viene effettuato il 
controllo del 99,6% delle aziende bovine sog-
gette al programma di eradicazione con una 
prevalenza dello 0,35%. Tra le Regioni sog-
gette all’Ordinanza del Ministero della salu-

Tabella 5.2. Brucellosi bovina – Province ufficial-
mente indenni 2012 (aggiornato ad aprile 2013)

Regione Provincia

Emilia Romagna Tutta la Regione

Lombardia Tutta la Regione

Marche Tutta la Regione

Sardegna Tutta la Regione

Toscana Tutta la Regione

Bolzano Tutta la Provincia

Trento Tutta la Provincia

Valle d'Aosta Tutta la Regione

Umbria Tutta la Regione

Piemonte Tutta la Regione

Friuli Venezia Giulia Tutta la Regione

Liguria Imperia, Savona

Veneto Tutta la Regione

Lazio Frosinone, Latina, Rieti e Viterbo

Abruzzo Pescara

Molise Campobasso

Puglia Brindisi

Fonte: Decisione della Commissione Europea 2013/ 177/UE.

Tabella 5.3.  Brucellosi ovicaprina – Province uffi-
cialmente indenni 2012 (aggiornato ad aprile 2013)

Regione Provincia

Emilia Romagna Tutta la Regione

Lombardia Tutta la Regione

Marche Tutta la Regione

Sardegna Tutta la Regione

Toscana Tutta la Regione

Bolzano Tutta la Provincia

Trento Tutta la Provincia

Valle d'Aosta Tutta la Regione

Umbria Tutta la Regione

Piemonte Tutta la Regione

Friuli Venezia Giulia Tutta la Regione

Liguria Savona

Veneto Tutta la Regione

Lazio Roma, Latina, Rieti e Viterbo

Fonte: Decisione della Commissione Europea 2013/177/UE.



Salute animale e malattie trasmissibili dagli alimenti 

185

te del 9 agosto 2012 la Regione con più alta 
prevalenza è la Sicilia, con il 3,07% di azien-
de positive alla tubercolosi bovina, anche se è 
doveroso sottolineare che questa percentuale è 
leggermente inferiore rispetto a quella registra-
ta nel 2011. I dati relativi al 2012 continuano 
a dimostrare, rispetto agli anni precedenti, una 
conduzione del programma di eradicazione 
soddisfacente nelle Regioni del Nord e Cen-
tro Italia. Anche nelle Regioni soggette all’Or-
dinanza il trend di diminuzione è positivo, 

ugualmente in Sicilia, dove però la prevalenza 
della malattia continua a essere molto alta.

5.2.4. West Nile disease e altre malattie 
da vettori

In Italia, negli ultimi anni, si è assistito a un 
repentino aumento dei casi di malattia da 
West Nile virus (WND). Per questo motivo 
dal 2010 è attiva, su tutto il territorio nazio-
nale, una sorveglianza speciale che integra la 
parte umana e veterinaria.
La sorveglianza umana viene effettuata tutto 
l’anno sui casi importati e dal 15 giugno al 30 
novembre di ogni anno, periodo di maggiore 
circolazione di zanzare, sui casi autoctoni, con 
particolare attenzione alle forme neuroinvasi-
ve da WND. Nel 2012 e nel 2013 sono stati 
segnalati, rispettivamente, 28 e 43 casi confer-
mati di WND, tutti autoctoni (Tabella 5.5). 
La sorveglianza veterinaria è effettuata in spe-
cifiche aree geografiche, dove nel corso degli 
anni passati è stata rilevata la circolazione del 
virus, e in quelle particolarmente a rischio di 
introduzione e diffusione dell’infezione per la 
presenza di popolazioni di uccelli migratori e 
di condizioni ambientali (presenza di paludi, 
acquitrini e aree lacustri) che possono favorire 
la presenza di un’abbondante popolazione di 
vettori. La sorveglianza passiva sui casi clini-

Tabella 5.5. Casi confermati di malattia neuroinvasiva da West Nile importati in Italia. Analisi per Regione e 
Provincia Autonoma di residenza e anno di insorgenza dei sintomi (Anni 2012-2013)

Regione Provincia

2012 2013
Totale
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Basilicata Matera 1 1

Friuli Venezia Giulia Gorizia, Pordenone, Udine 1 2 1 4

Sardegna Oristano 2 2

Lombardia Cremona, Mantova, Lodi, Brescia 3 2 5 10

Puglia Foggia 1 1

Veneto Rovigo, Treviso, Venezia, Padova, Verona 1 2 4 6 8 3 1 9 34

Emilia Romagna Bologna, Ferrara, Modena, Parma, Reggio Emilia 1 4 3 11 19

Totale 1 3 7 6 11 1 10 7 25 71

Fonte: CNESPS – Istituto superiore di sanità, Ufficio V – Ministero della salute.

Tabella 5.4.  Tubercolosi bovina – Province ufficial-
mente indenni 2012 (aggiornato ad aprile 2013)

Regione Provincia

Emilia Romagna Tutta la Regione

Lombardia Tutta la Regione

Marche Ascoli Piceno e Fermo

Toscana Tutta la Regione

Piemonte Asti, Biella, Novara, Verbania,Vercelli

Friuli Venezia Giulia Tutta la Regione

Veneto Tutta la Regione

Sardegna Cagliari, Medio-Campidano, Ogliastra, 
Olbia-Tempio, Oristano

Bolzano Tutta la Provincia

Trento Tutta la Provincia

Lazio Rieti e Viterbo

Abruzzo Pescara

Fonte: Decisione della Commissione Europea 2013/177/UE.
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ci sospetti di malattia negli equidi è effettuata 
sull’intero territorio nazionale. Nel 2012 una 
sintomatologia nervosa riferibile a WND è 
stata segnalata negli equidi, in Veneto e Friu-
li Venezia Giulia. Nel 2013, oltre alle Regioni 
sopra evidenziate, l’infezione si è manifestata 
anche in Emilia Romagna con casi nei cavalli 
e positività virologiche negli insetti, a dimo-
strazione di una circolazione virale. Le analisi 
filogenetiche condotte sui ceppi virali hanno 
dimostrato la contemporanea circolazione 
sul territorio nazionale negli anni 2011, 2012 
e 2013 del WNV-lineage I e WNV-lineage II, 
ceppo responsabile dell’epidemia in Grecia del 
2012.
Il trend in ascesa, frutto in parte di un’aumen-
tata attenzione alla diagnosi e notifica dei casi, 
evidenzia l’impegno dell’Italia nel controllo 
della malattia, oltre che la buona performance 
di una sorveglianza che integra i diversi settori 
della sanità pubblica (umana, veterinaria, en-
tomologica). Appare indispensabile continua-
re la sorveglianza per monitorare l’andamento 
del fenomeno, implementare la lotta al vettore 
e riconoscere precocemente eventuali casi au-
toctoni o focolai per mettere in atto tutte le più 
opportune misure di controllo sul territorio.

5.2.5. BSE

Nei dodici anni che intercorrono tra il 2001 e 
il 2013, il costante lavoro effettuato dai Servizi 
Veterinari centrali e territoriali e dai labora-
tori degli Istituti Zooprofilattici Sperimentali, 
coordinati dal Centro di referenza nazionale 
(CEA) di Torino e dall’Istituto superiore di sa-
nità (ISS), mediante l’attuazione di misure di 
prevenzione e controllo, quali il divieto di uti-
lizzo delle proteine animali trasformate e l’e-
sclusione dalla catena alimentare del materiale 
specifico a rischio, ha permesso l’individuazio-
ne di 145 casi di BSE, dei quali 140 ricondu-
cibili al patrimonio zootecnico autoctono e 4 
di origine estera. Dei 145 casi, 5 di essi rappre-
sentano casi atipici (l-type), la cui insorgenza 
non è imputabile all’uso di farine di carne.
Il progressivo miglioramento della situazio-
ne epidemiologica, assicurato da un regolare 
ed efficace monitoraggio, ha consentito di 
innalzare progressivamente l’età dei bovini 

da sottoporre a campionamento, di acqui-
sire il riconoscimento OIE (Office Interna-
tionale des Epizooties) di Paese a rischio 
trascurabile, di revisionare, con la Decisione 
2013/76/CE, il proprio programma annua-
le di sorveglianza, sospendendo i test rapidi 
per la categoria dei bovini regolarmente ma-
cellati e mantenendo l’attività di controllo 
su tutti i bovini delle categorie a rischio di 
età superiore ai 48 mesi. Tale modifica non 
incide, in termini di sensibilità, sull’efficacia 
del sistema di sorveglianza attiva. Tuttavia, 
il campionamento dei capi bovini morti, non 
omogeneo su tutto il territorio, consente a 
oggi di raggiungere non più del 75% rispet-
to al massimo della percentuale di attività 
prevista. 

5.2.6. Trichinellosi

La trichinellosi è una zoonosi, causata da un 
gruppo di nematodi con diffusione cosmopo-
lita appartenenti al genere Trichinella. L’infe-
stazione si verifica a seguito di ingestione di 
carni crude o poco cotte o di insaccati non 
stagionati di suini (domestici e selvatici), 
carnivori o equini. Nel 2012, T. pseudospi-
ralis è stata isolata da un cinghiale di alle-
vamento e T. britovi da 23 carnivori selva-
tici e un maiale allevato allo stato brado in 
Sardegna. Nel 2013, T. pseudospiralis è stata 
isolata da un cinghiale di allevamento, da 
un cinghiale selvatico e da una volpe. Nello 
stesso anno, T. britovi è stata isolata da 33 
carnivori e 5 cinghiali selvatici. L’attuazione 
di Piani regionali per il controllo dei selvatici, 
determinata dalle autonomie regionali, rende 
problematico il controllo del territorio na-
zionale per quanto riguarda la presenza del 
parassita negli animali selvatici. In Sardegna, 
il perdurare della peste suina africana risulta 
un fattore favorente la trasmissione di Tri-
chinella tra le popolazioni di suini e cinghiali 
e da questi ai carnivori. Con l’applicazione 
dell’art. 3, comma 2 parte “i” del Regola-
mento n. 2005/75/CE è stata introdotta la 
possibilità che i singoli allevamenti suinico-
li possano beneficiare, sulla base di specifici 
criteri, dello status di “aziende ufficialmente 
esenti da Trichinella”. Dal 2008, sul territo-
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rio nazionale si è registrato un significativo 
incremento delle aziende che hanno richiesto 
il riconoscimento di tale stato sanitario. Al 31 
dicembre 2013, sono 1.376 le aziende ricono-
sciute esenti da Trichinella (secondo la Banca 
Dati Zootecnica Nazionale dei suini). 
Nel 2013, 34 persone si sono infettate con 
T. britovi per consumo di salsicce crude di 
un cinghiale oggetto di attività venatoria in 
Toscana. Il manifestarsi dell’epidemia sugge-
risce che i “Piani di controllo sui selvatici” 
applicati in ambito regionale non offrano 
garanzie per la sicurezza alimentare del con-
sumatore di prodotti derivanti dall’attività 
venatoria. 

5.2.7. Rabbia 

Il Piano di controllo della rabbia silvestre in 
alcuni territori del Nord-Est Italia (Regione 
Friuli Venezia Giulia, Province Autonome di 
Trento e Bolzano e parte del Veneto), basa-
to principalmente sulla vaccinazione delle 
volpi attraverso esche vaccinali distribuite 
con mezzi aerei nei territori a rischio, è stato 
concluso agli inizi del 2013 a seguito della ri-
acquisizione da parte dell’Italia dello stato di 
nazione indenne da rabbia conseguito appun-
to nei primi mesi del 2013, in quanto erano 
trascorsi più di 24 mesi dall’ultimo caso di 
rabbia silvestre accertato nel febbraio 2011.
Nel corso del 2013 è comunque stata man-
tenuta un’area di vaccinazione nella Regione 
Friuli Venezia Giulia dell’ampiezza di 2.000 
km quadrati lungo tutto il confine sloveno, 
in modo da ostacolare l’eventuale reintrodu-
zione di animali infetti provenienti dall’Est 
Europa considerata la situazione epidemiolo-
gica esistente nella Regione dei Balcani.

5.2.8. Salmonellosi 

L’Italia sta effettuando con gli altri Stati 
membri dell’UE un Piano comunitario di sor-
veglianza e controllo della salmonellosi nelle 
specie avicole. Il Piano prevede una serie di 
misure sanitarie da adottare sui gruppi di ani-
mali in cui è stata riscontrata positività alle 
salmonelle rilevanti per la salute pubblica 
nell’ambito di accertamenti eseguiti in auto-
controllo o a seguito di controlli ufficiali. 
I dati relativi al 2012 mostrano le seguenti 
percentuali di positività ai sierotipi di mag-
giore importanza nei gruppi di animali sot-
toposti a controllo:
 riproduttori (Gallus gallus): 0,39% per 

salmonelle rilevanti, su 1.267 gruppi con-
trollati (controllo ufficiale);

 ovaiole (Gallus gallus): 3,36% per Salmo-
nella entertidis e Typhimurium (compresa 
la variante monofasica) su 1.369 gruppi 
controllati (controllo ufficiale);

 polli da carne: 0,12% per Salmonella ente-
ritidis e Typhimurium (compresa la varian-
te monofasica) su 792 gruppi controllati 
(controllo ufficiale);

 tacchini da riproduzione: nessuna positi-
vità riscontrata su 55 gruppi controllati 
(controllo ufficiale);

 tacchini da ingrasso: 0,85% per Salmonel-
la enteritidis e Typhimurium su 294 grup-
pi controllati (controllo ufficiale). 
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5.3. Malattie trasmissibili dagli alimenti

5.3.1. Quadro programmatico 

L’incidenza delle malattie trasmesse da alimen-
ti (MTA) è in costante ascesa in tutti i Paesi 

industrializzati. Lo scenario epidemiologico 
ha subito profondi cambiamenti sia per l’e-
mergenza di agenti patogeni (quali Escherichia 
coli produttori di verocitotossina e nuovi sie-
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rotipi di Salmonella), sia per l’individuazione 
di nuovi veicoli di trasmissione (es. frutti di 
bosco surgelati, frutta secca). 
Allo scopo di contenere il rischio di MTA 
nell’UE, sono stati predisposti specifici prov-
vedimenti normativi, concernenti il migliora-
mento della sorveglianza e la riduzione del 
rischio di infezione da agenti zoonotici all’in-
terno dell’UE (Direttiva 99/2003/CE, recepi-
ta in Italia con il D.Lgs. 191 del 25 maggio 
2006).
Dal 1° gennaio 2006 si applica il Regolamento 
CE 2073/2005, sui criteri microbiologici appli-
cabili ai prodotti alimentari, che si rivolge agli 
operatori del settore impegnati nelle diverse 
fasi della filiera alimentare, inclusa la vendita 
al dettaglio e la distribuzione. Tale regolamen-
to assegna un ruolo determinante alle proce-
dure di gestione della sicurezza attraverso la 
definizione di criteri di igiene del processo e 
criteri di sicurezza alimentare che considerano 
anche le caratteristiche del substrato alimen-
tare che condizionano lo sviluppo microbico. 
Il ruolo del Ministero della salute è coordina-
re le attività svolte a livello territoriale, garan-
tendo l’applicazione uniforme delle norme ci-
tate, a tutela dei consumatori. 
I dati relativi alla diffusione delle malattie tra-

smesse da alimenti sono raccolti attraverso il 
Sistema di Notifica delle Malattie Infettive 
(DM 15 dicembre 1990). Inoltre, con il DM 
21 dicembre 2001 “Sorveglianza obbligato-
ria della malattia di Creutzfeldt-Jakob” sono 
state rese obbligatorie anche la notifica della 
variante della malattia di Creutzfeldt-Jakob, 
la sindrome di Gerstmann-Straüssler-Schein-
ker e l’insonnia familiare letale. 
Infine, per descrivere la circolazione dei diversi 
sierotipi di enterobatteri patogeni e i principali 
fattori di rischio, sono stati creati alcuni siste-
mi di sorveglianza speciale, cui partecipano i 
laboratori e i reparti clinici di degenza, quali il 
sistema di sorveglianza EnterNet, che fa capo 
alla rete europea di sorveglianza per gli ente-
robatteri patogeni e il Sistema Epidemiologico 
Integrato dell’Epatite Virale Acuta (SEIEVA). 
L’ISS coordina entrambe le sorveglianze. 

5.3.2. Rappresentazione dei dati 

I dati di notifica delle MTA dal 1998 al 2011 
(Figura 5.1) evidenziano come, in Italia, l’inci-
denza delle varie malattie osservate abbia subito 
sostanziali modifiche ed evoluzioni nel tempo.
L’incidenza delle salmonellosi non tifoidee 

Figura 5.1. Incidenza delle malattie trasmesse da alimenti (MTA) [casi per 100.000 abitanti] – Italia (Anni 
1998-2011).
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è diminuita gradualmente, passando da 25 
casi/100.000 abitanti a circa 7/100.000. 
L’incidenza della febbre tifoide negli ultimi 
anni si mantiene stabile (0,2/100.000). 
Anche la brucellosi mostra una tendenza 
costante alla riduzione (da 2,5/100.000 a 
0,3/100.000, nel quinquennio 2007-2011). 
La listeriosi è l’unica malattia che pare in 
controtendenza, facendo registrare un lieve 
incremento dell’incidenza (da 0,1/100.000 a 
0,2/100.000). 
Anche l’incidenza dell’epatite A ha presenta-
to una riduzione netta dei casi (da 5/100.000 
nel 1998 a < 1/100.000 nel 2010-2011).
Tuttavia, a partire da gennaio 2013 è stato 
registrato un importante incremento del nu-
mero dei casi rispetto agli anni precedenti. 
In particolare, i dati SEIEVA (Sistema Epi-
demiologico Integrato dell’Epatite Virale 
Acuta) rivelano un aumento dell’incidenza 
di 2,4 volte rispetto al 2012 (2012: 1,06 vs 
2013: 2,55). Nel maggio 2013, il Ministero 
della salute ha rafforzato la sorveglianza epi-
demiologica e microbiologica dell’epatite A e 
ha istituito una Task Force interdisciplinare 
per la valutazione dei fattori di rischio e l’i-
dentificazione delle matrici alimentari conta-
minate, implicate nell’epidemia. Da gennaio a 
dicembre 2013 sono stati segnalati 1.379 casi 
di epatite A, la maggior parte concentrata 

nelle Regioni del Centro e Nord Italia, dove 
si registra il 59% dei casi notificati. Un incre-
mento importante si è avuto anche in Puglia 
fino a giugno 2013. Le indagini condotte in 5 
Regioni, fra quelle maggiormente interessate 
dall’incremento, hanno permesso di eviden-
ziare il consumo di frutti di bosco surgelati 
come fattore di rischio maggiormente asso-
ciato alla malattia. Dato confermato dall’i-
solamento, in un campione di frutti di bosco 
surgelati, di un virus dell’epatite A con se-
quenza identica a quella isolata in alcuni casi 
umani. Poiché questa epidemia ha coinvolto 
anche altri Paesi europei (Irlanda, Olanda e 
Francia), la European Food Safety Authority 
(EFSA), su mandato della Commissione Eu-
ropea, è intervenuta istituendo un gruppo di 
lavoro per definire il quadro epidemiologico 
e la tracciabilità delle materie prime a livello 
internazionale, in collaborazione con i Paesi 
coinvolti nell’epidemia.
Sono stati analizzati anche il numero di foco-
lai di MTA e il numero di casi a essi associati, 
insorti tra il 1998 e il 2011 (Figura 5.2). I dati 
evidenziano che il 1999 è stato l’anno con il 
maggior numero di focolai, 932, che hanno 
coinvolto 6.405 persone (numero medio di 
casi per focolaio circa 7). 
Per quanto riguarda i veicoli d’infezione per 
le salmonellosi, l’analisi effettuata (Figura 5.3) 

Figura 5.2. Numero totale di focolai epidemici e di casi di malattie trasmesse da alimenti – Italia (Anni 
1998-2011).

Focolai epidemici
Malattie trasmesse da alimenti

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
 0

 1.000

 2.000

 3.000

 4.000

N
um

er
o

 5.000

 6.000

 7.000



Lo stato di salute della popolazione

190

evidenzia che, sia per i focolai sia per i casi, l’a-
limento più frequentemente coinvolto è rappre-
sentato dalle uova, implicate nel 25% dei foco-
lai e nel 29% dei casi. L’alimento responsabile 
non è stato indicato nel 38% dei focolai e nel 
30% dei casi; il 17% dei focolai e il 21% dei 
casi sono dovuti, invece, ad alimenti non spe-
cificati; seguono gli alimenti non identificati o 
non noti (10% e 6%, rispettivamente), i pro-
dotti carnei (4% e 6%, circa rispettivamente) e 
i prodotti ittici (1,3% e 2,2%, rispettivamente). 
La sorveglianza di laboratorio EnterNet-Italia 
ha integrato il flusso informativo della sorve-
glianza clinica con le informazioni microbio-
logiche relative ai principali agenti di MTA 
(Salmonelle ed E. coli produttori di veroci-
totossina, VTEC). Nel 2012 e nel 2013 sono 
stati segnalati, rispettivamente, 5.247 e 4.538 
ceppi di Salmonella, isolati da casi di infezio-
ne umana. S. typhimurium e la sua variante 
monofasica sono stati i sierotipi più frequen-
temente riscontrati, mentre S. enteritidis viene 
isolata sempre più raramente nel nostro Paese, 
anche grazie alle politiche di controllo nell’al-
levamento avicolo. Per quanto riguarda le in-
fezioni da VTEC, la maggior parte dei casi è 
stata segnalata tramite il Registro Nazionale 
della sindrome emolitico-uremica (SEU), la 
complicanza più grave di queste infezioni in 
età pediatrica. Nel biennio 2012-2013 sono 
stati notificati 106 casi di SEU, la maggior par-
te dei quali associata a infezioni da VTEC di 
sierogruppo O26 e O157.

Infine, anche per il 2012 i campionamenti per 
la ricerca di agenti zoonotici responsabili di 
MTA hanno interessato diverse strutture coin-
volte nella produzione, lavorazione, conserva-
zione o distribuzione di alimenti (Tabella 5.6).

5.3.3. Valutazione critica dei dati 

Dall’analisi dei dati di sorveglianza sull’uomo 
si evidenzia che le MTA presentano ancora 
un forte impatto sulla salute della collettività. 
Nel 2012 e 2013, le esperienze maturate 
nel corso di importanti focolai epidemici 
di MTA (epatite A, SEU e focolai transna-
zionali da S. stanley e S. stratchona) hanno 
mostrato la necessità di migliorare il coor-
dinamento e rafforzare la capacità di aller-
ta, risposta e comunicazione nell’ambito 
del Servizio sanitario nazionale (SSN) e tra 
il livello locale, nazionale e sovranazionale 
[European Centre for Disease Prevention 
and Control (ECDC), EFSA, Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS), OIE], 
nell’ottica di incrementare la tempestività e 
la capacità di risposta alle emergenze e ren-
dere pienamente efficaci e integrate le risor-
se operanti e disponibili nel Paese. Inoltre, 
come evidenziato da una recente opinione 
dell’EFSA, occorre sostenere la disponibili-
tà di metodiche diagnostiche di tipizzazione 
molecolare dei patogeni trasmessi da ali-
menti e di laboratori in grado di applicarle 

Figura 5.3. Distribuzione dei focolai epidemici e dei casi di salmonella per veicolo responsabile (%). Italia, 
Anni 1998-2011.
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nella routine, favorendo l’armonizzazione 
dei metodi e l’analisi congiunta, nel settore 
umano e alimentare, dei dati di sorveglian-
za, analogamente a quanto EFSA ed ECDC 
stanno compiendo a livello europeo. 
La raccolta di dati standardizzati sulla pre-
senza di zoonosi e di agenti zoonotici negli 
alimenti è un prerequisito fondamentale per 
pianificare e attuare misure di controllo ef-
ficaci e per effettuare studi mirati di analisi 
del rischio. Inoltre, la rendicontazione dei 
dati nell’ambito dell’attività dell’EFSA favo-
risce lo scambio di informazioni tra i diversi 
Paesi, rappresentando un elemento cruciale 
per armonizzare i criteri adottati in ambito 
europeo.
In ambito della sanità pubblica umana ap-
pare importante iniziare ad avere, come sot-

tolineato dall’EFSA, maggiori informazioni 
sui focolai, relative, in particolare, a: severità 
della patologia (ricovero ospedaliero), trend 
annuale per tipo di agente patogeno coin-
volto, fasce d’età più colpite, soprattutto per 
quantificare il fenomeno nella popolazione a 
maggiore rischio di complicanze (prima in-
fanzia, anziani, individui con patologie cro-
niche o con patologie preesistenti gravi), ali-
mento coinvolto e fattori che contribuiscono, 
a livello della catena alimentare, a favorire 
l’evenienza di tali patologie. 

Bibliografia essenziale 
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Tabella 5.6. Campionamenti effettuati sugli alimenti di uso più comune per la ricerca di agenti zoonotici 
responsabili di malattie trasmesse da alimenti (MTA). Dati relativi all'anno 2012, ai sensi del D.Lgs. 4 aprile 
2006, n. 191

Tipologia
di alimento
campionato

Salmonella spp.
(% campioni 

positivi
sul totale

campionato)

Listeria
monocytogenes

(% campioni positivi
sul totale

campionato)

Yersinia
(% campioni 

positivi
sul totale

campionato)

Stafilococco
enterotossico
(% campioni 

positivi sul totale
campionato)

Escherichia coli 
verocitotossico

(% campioni 
positivi sul totale 

campionato)

Preparati a base di carne 3,46 4,80 0 0 4,76

Molluschi freschi 0,91 11,54 0 0 0

Latte crudo 0,16 0 0 15,03 0,51

Prodotti della pesca freschi 1,56 0 0 * *

Prodotti a base di carne 3,40 4,77 0 0 7,69

Carne fresca 2,12 2,72 0,63 0 21,60

Carne macinata * * * 0 *

Burro 0 0 * 0 3,20

Formaggi 0,57 1,91 0 9,58 1,42

Crostacei 0 0 0 0 0

Uova 0,69 0 * 0 0

Gelati 0 0,57 * 0 *

*Tipologia di alimento non prevista nel piano di campionamento o dato disponibile non rappresentativo della situazione nazionale.
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1
Ambiente 

1.1. Aria atmosferica

1.1.1. Inquinamento atmosferico e salute

L’importanza dell’impatto sanitario dell’in-
quinamento atmosferico è documentata da 
un grande numero di studi svolti in diversi 
Paesi. Particolarmente significativo, in questa 
sede, appare lo studio europeo di Hänninen 
e Knoll del 2011, relativo al carico di ma-
lattia di origine ambientale (Environmental 
Burden of Disease, EBoD). Lo studio, frutto 
di un lavoro collaborativo fra ricercatori di 
6 Paesi (Belgio, Finlandia, Francia, Germa-
nia, Italia, Paesi Bassi) e dell’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità (OMS), ha preso 
in esame 9 inquinanti ambientali [benzene, 
diossine, fumo passivo, formaldeide, piombo, 
rumore da traffico, ozono, particolato aero-
disperso (PM2,5), radon] e, utilizzando i dati 
relativi ai loro effetti sulla salute (e quindi le 
stime del rischio) e alla loro diffusione nei 6 
Paesi, insieme ai dati nazionali di mortalità e 
morbosità, ha prodotto per ognuno una sti-
ma dell’attesa di vita corretta per disabilità 
(Disability-Adjusted Life-Years, DALY).
Il carico di malattia più elevato è risultato 
quello associato al PM2,5, per il quale nell’in-
sieme dei 6 Paesi viene formulata una stima 
di 6.000-10.000 anni di vita sana persi per 
milione di abitanti (in Italia, 9.000). 
Ulteriori stime sull’impatto sanitario delle 
polveri fini sono state formulate dall’Inter-
national Agency for Research on Cancer 
(IARC), con sede a Lione, per la quale nel 
solo 2010 le polveri fini hanno contribuito 
a 3,2 milioni di morti nel mondo, dovute 
principalmente a malattie cardiovascolari, e 
a 223.000 decessi per tumore polmonare, più 

della metà dei quali avvenuta in Cina e negli 
altri Paesi dell’Asia Orientale. 
Sempre nel 2013, sono comparsi nella lette-
ratura scientifica due fondamentali contributi 
prodotti dal progetto multicentrico European  
Study of Cohorts for Air Pollution Effects 
(ESCAPE), comprendente per l’Italia coorti re-
sidenti a Roma, Torino e Varese. Beelen et al. 
(2013), sulla base di 22 coorti residenziali, cor-
rispondenti a 367.251 soggetti seguiti media-
mente per 14 anni, dei quali 29.076 deceduti, e 
con un sistema di stima dell’esposizione basato 
sull’integrazione di dati di monitoraggio am-
bientale (medie annuali comprese generalmen-
te fra 10 e 30 µ/m3), di uso del suolo e di ge-
oreferenziazione delle residenze dei soggetti in 
studio, hanno evidenziato per ogni incremento 
di 5 µ/m3 di PM2,5 un significativo incremento 
della mortalità totale [hazard ratio (HR) 1,07; 
intervallo di confidenza (IC) 95% 1,02-1,13]. 
Il risultato è stato osservato anche restringendo 
lo studio alle popolazioni residenti in aree con 
livelli di esposizione inferiori a 20 µ/m3 (HR 
1,07; IC 95% 1,01-1,13). Raaschou-Nilsen 
et al. (2013), con riferimento alle 17 coorti di 
ESCAPE per le quali erano disponibili i dati di 
incidenza dei tumori, sulla base di 2.905 casi 
di cancro polmonare, hanno mostrato per un 
incremento di 5 µ/m3 di PM2,5 un incremento di 
incidenza dei tumori polmonari [HR 1,18; IC 
95% 0,96-1,46)] e in particolare degli adeno-
carcinomi [HR 1,55; IC 95% 1,05-2,29]. 
Sulla base delle evidenze scientifiche disponi-
bili (studi epidemiologici, studi sperimentali 
di cancerogenesi e studi sui meccanismi cellu-
lari e molecolari), la IARC ha classificato l’in-
quinamento atmosferico outdoor e il mate-
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riale particellare fine, che veicola un rilevante 
numero di microinquinanti altamente tossi-
ci [es. metalli pesanti, idrocarburi policiclici 
aromatici (IPA), diossine ecc.], come cancero-
geni per l’uomo (gruppo 1). 

1.1.2. Qualità dell’aria

La qualità dell’aria ambiente è monitorata sul 
territorio italiano da un numeroso set di sta-
zioni collocate in ambiente urbano, industriale 
e rurale (Tabella 1.1). Le statistiche complete 
elaborate dall’Istituto Superiore per la Preven-
zione e la Ricerca Ambientale (ISPRA 2013), 
a oggi disponibili, sono riferite al 2011 e per 
le 679 stazioni di monitoraggio distribuite sul 
territorio evidenziano che:
 il PM10 è monitorato da 533 stazioni. Sebbe-

ne il trend negli anni sia decrescente, il 48% 
delle stazioni eccede il limite giornaliero di 
50 µg/m3 un numero di volte superiore a 
quanto consentito dalla normativa vigen-
te (35 superamenti annui), mentre il valore 
limite annuo (40 µg/m3) è stato rispettato 
dall’87% delle stazioni. Le criticità sono 
concentrate nelle aree urbane e in particola-
re in quelle collocate nell’area padana; 

 il PM2,5 è monitorato da 153 stazioni rela-
tive a 15 Regioni. Sicilia, Sardegna, Abruz-
zo, Molise e Calabria non hanno ancora 
attivato il monitoraggio. Il 27% delle sta-
zioni supera la media annuale di 25 µg/m3, 
valore obiettivo per il 2015;

 l’O3 è monitorato da 361 stazioni. Il valo-

re obiettivo di lungo termine per la prote-
zione della salute (120 µg/m3) risulta su-
perato nella gran parte delle stazioni, con 
maggiore criticità nel Nord. Solo l’8% 
delle stazioni non ha superato tale valore; 

 l’NO2 è monitorato da 608 stazioni. Il limite 
annuale (40 µg/m3) è superato nel 20% delle 
stazioni, maggiormente nel Nord e Centro 
Italia, mentre il valore limite orario è ampia-
mente rispettato. Anche per l’NO2 il trend 
negli anni mostra un decremento;

 il benzene è misurato da 191 stazioni. Solo 
una stazione, in Liguria, supera il limite 
annuale;

 l’SO2 è misurato da 286 stazioni relative a 
19 Regioni. I valori limite orari e annuali 
sono rispettati quasi ovunque, a eccezione di 
alcune aree industriali in Sicilia e Sardegna;

 i microinquinanti contenuti nel PM10 [arse-
nico, cadmio, nichel e benzo(a)pirene (B(a) P] 
sono rilevati da 73 stazioni. Complessiva-
mente sono disponibili 69 serie di dati per 
tutto il set di microinquinanti distribuite 57 
al Nord, 10 al Centro e 6 al Sud. Rispetto 
ai valori obiettivo si registra un solo supera-
mento per il nichel in Valle d’Aosta (stazione 
industriale-urbana) e 14 per il B(a)P, e preci-
samente 3 casi in Lombardia, 2 in Trentino 
Alto Adige, 8 in Veneto e 1 in Puglia.

In sintesi, le criticità inerenti la qualità dell’a-
ria sono principalmente riconducibili al PM10, 
PM2,5, NO2 e O3 e interessano maggiormen-
te le Regioni del Nord Italia. In queste aree, 
infatti, l’elevata antropizzazione del territorio 
e le sfavorevoli condizioni meteorologiche 

Tabella 1.1. Distribuzione delle stazioni di monitoraggio della qualità dell’aria in Italia

Area geografica

Tipologia di area

Urbana Suburbana Rurale

382 206 91

Nord 191 79 56

Centro 76 34 15

Sud 115 93 20

Tipologia di stazione

T I F T I F T I F

Nord 89 11 91 13 25 41 – 3 53

Centro 37 11 27 46 19 9 – 2 13

Sud 86 10 16 21 40 30 – 9 11
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esaltano rispettivamente le componenti pri-
maria e secondaria, nonché l’accumulo degli 
inquinanti in atmosfera. 
Alcune considerazioni particolari meritano i 
microinquinanti organici e inorganici, ovvero 
quegli inquinanti presenti nel materiale parti-
cellare in concentrazioni molto più basse ri-
spetto agli inquinanti convenzionali, ma che le 
loro proprietà chimico-fisiche e tossicologiche 
rendono pericolosi per la salute e l’ambiente. 
L’XI Rapporto sulla Qualità dell’Ambiente Ur-
bano (ISPRA* 2013) segnala che la concentra-
zione del B(a)P, un marker della famiglia degli 
IPA selezionato per la propria cancerogenicità, 
eccedeva nel 2012 il limite di qualità dell’aria 
in oltre il 20% delle aree urbane considerate. 
In sintesi, sebbene l’inquinamento atmosferico 
mostri, per alcuni inquinanti, un trend discen-
dente negli anni, il rischio per la salute a esso 
ascrivibile permane significativo soprattutto 
nelle aree urbane. Nel 2010, ultimo dato di-
sponibile, il 70% delle aree urbane considerate 
nello studio citato aveva redatto un piano di 
qualità che consentiva loro di rientrare nei li-
miti prescritti dalla normativa. Le misure pre-
viste in tali piani sono prevalentemente mirate 
al contenimento del traffico e all’efficienza dei 
sistemi di produzione di energia e, in misura 

minore, alla riduzione delle emissioni negli im-
pianti industriali e del carico azotato nei reflui 
degli allevamenti zootecnici. 
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1.2. Aria indoor

1.2.1. Quadro programmatico

L’esposizione a inquinanti e fattori di rischio 
propri degli ambienti confinati (indoor) rap-
presenta un capitolo importante della sanità 
pubblica, come dimostrano numerosi studi 
condotti in Europa negli ultimi anni. L’in-
quinamento dell’aria indoor e le alterazioni 
del microclima causano effetti negativi sulla 
salute e il benessere dei gruppi più vulnera-
bili della popolazione e possono comportare 
ricadute negative anche sulla performance e 
sulla produttività dei lavoratori. 
In occasione della V Conferenza Ambiente e 
Salute dell’OMS/Euro (2010), l’Italia, insieme 
ai Governi di 53 Paesi dell’area paneuropea, 
ha sottoscritto la Dichiarazione di Parma, fi-

nalizzata a dare attuazione agli impegni as-
sunti in occasione delle precedenti Conferenze 
ministeriali e agli Obiettivi Prioritari Regionali 
(Regional Priority Goals, RPG) del Children’s 
Environment and Health Action Plan for Eu-
rope (CEHAPE). Il Regional Priority Goal 3 – 
RPG-3 impegna i Governi a garantire aria 
pulita in tutti gli ambienti indoor e in modo 
particolare negli ambienti frequentati dai 
bambini (scuole, asili, strutture ricreative pub-
bliche ecc.), attraverso l’applicazione di Linee 
guida specifiche per la qualità dell’aria interna. 
Per facilitare l’attuazione di tale obiettivo, re-
centemente l’OMS ha pubblicato due impor-
tanti documenti: 1) “Guidelines for indoor air 
quality: dampness and mould”, per la preven-
zione dei fattori di rischio indoor correlati alla 
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formazione di umidità e muffe negli edifici;  
2) “Guidelines for indoor air quality: selected 
pollutants”, per la definizione dei limiti indoor 
per alcuni inquinanti per i quali le conoscenze 
scientifiche relative agli effetti dannosi sull’uo-
mo sono ritenute sufficientemente accettabili: 
benzene, biossido di azoto, idrocarburi polici-
clici aromatici [soprattutto B(a)P], naftalene, 
monossido di carbonio, radon, tricloroetilene 
e tetracloroetilene. 
Nel panorama europeo esistono numerose di-
vergenze in materia di regolamentazione del-
la qualità dell’aria indoor (indoor air quality, 
IAQ). Per quanto concerne il nostro Paese, 
manca ancora un quadro normativo organi-
co che affronti in maniera integrata le esigenze 
dell’IAQ, quelle energetiche ed edilizie. Il Mi-
nistero della salute si è impegnato già da tem-
po per superare tali criticità e limitare i rischi 
sanitari correlati alle esposizioni indoor, sia 
attraverso l’emanazione di norme cogenti (es. 
legislazione sul fumo passivo, amianto ecc.), 
sia attraverso la definizione di specifiche Linee 
di indirizzo tecnico e Accordi con le Regioni 
e i Comuni. Al momento le Linee di indirizzo 
elaborate dal Ministero rappresentano l’unico 
strumento disponibile per orientare le Autori-
tà regionali e locali nelle azioni di prevenzione 
e controllo dei principali fattori di rischio in-
door; esse forniscono indicazioni operative di 
stretta pertinenza degli organi di sanità pub-
blica, in primis del Dipartimento di prevenzio-
ne delle Aziende sanitarie locali (ASL). Occor-
re necessariamente intervenire per garantire 
l’attuazione di tali indicazioni ministeriali e 
nel contempo promuovere l’adozione di altre 
importanti misure, quali: definizione di stan-
dard/valori guida di qualità dell’aria indoor, 
in particolare per le scuole e altri ambienti 
pubblici frequentati dai bambini, campagne di 
informazione e comunicazione rivolte alla po-
polazione generale e ai professionisti del set-
tore (architetti, ingegneri, costruttori, gestori 
degli edifici ecc.), formazione degli operatori 
(del settore ambientale e sanitario) e rafforza-
mento del ruolo dei Dipartimenti di Preven-
zione. A queste iniziative devono associarsi 
appropriate politiche intersettoriali, in grado 
di affrontare strategicamente la riduzione delle 
cause di inquinamento indoor nelle abitazioni 
private e nei luoghi pubblici (es. revisione e ag-

giornamento delle norme che regolamentano 
la salubrità delle abitazioni, l’edilizia residen-
ziale e scolastica ecc.). Inoltre, risulta di fonda-
mentale importanza promuovere l’adozione di 
strumenti per la Valutazioni di Impatto Sani-
tario (VIS), che tenga conto delle correlazione 
tra soluzioni intraprese ed evidenza scientifica 
della loro efficacia, consentendo di misurare le 
ricadute degli interventi adottati sulle politiche 
abitative.

1.2.2. Rappresentazione dei dati

I cittadini europei, compresi gli italiani, tra-
scorrono gran parte del loro tempo negli am-
bienti confinati non industriali (ambienti “in-
door”), quali abitazioni, uffici, scuole, edifici 
commerciali. Nella Tabella 1.2 si riportano le 
stime % del tempo speso dalla popolazione 
nei vari ambienti indoor in alcune città italia-
ne. L’OMS sostiene che le condizioni di vita 
quotidiana e, in particolare, le esposizioni a in-
quinamento indoor e rumore, siano i migliori 
marcatori delle disuguaglianze sociali. Nello 
studio Environment and Health inequalities 
in Europe (2012), utilizzando 14 indicatori 
socioeconomici viene affrontato il tema delle 
condizioni abitative che producono disugua-
glianze sanitarie, compresi gli aspetti legati alla 
presenza di sostanze chimiche, rumore, umi-
dità. Tale studio, sulla base delle conoscenze 
disponibili, evidenzia come le esposizioni in-
door siano dipendenti dal reddito personale, 
dal grado di cultura e dall’area geografica di 
appartenenza. 
È stata documentata un’associazione tra l’a-
bitare in case caratterizzate da scarsa efficien-
za termica (troppo calde d’estate e troppo 
fredde d’inverno) ed eccessi di mortalità in 
estate o in inverno. Il coefficiente di variazio-
ne stagionale di mortalità, che misura l’ecces-
so di morti verificati nei mesi invernali (da 
dicembre a marzo), rispetto alla mortalità nel 
resto dell’anno, registra in Italia un incremen-
to del 16%, dal momento che colloca l’Ita-
lia in una posizione intermedia rispetto agli 
altri Paesi europei, indipendentemente dalla 
latitudine; queste differenze di mortalità sta-
gionale sono spesso associate a diversi livelli 
di isolamento termico delle abitazioni. Le ca-
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tegorie di soggetti che maggiormente risento-
no dei climi estremi e della qualità dell’aria 
indoor sono gli anziani e i bambini, soprat-
tutto in termini di patologie respiratorie e al-
lergiche. In merito a questi ultimi, l’indagine 
Istat (2009) ha documentato che in Italia cir-
ca l’11% delle mamme non ha avuto risor-
se sufficienti per riscaldare l’abitazione. Tra 
l’altro, quando presente, il riscaldamento do-
mestico è talvolta gestito in modo improprio, 
come dimostrano le migliaia di ricoveri annui 
per intossicazione da monossido di carbonio, 
nonché il numero di decessi che superano il 
centinaio/anno. 
L’esposizione a muffe e inquinanti indoor trova 
nella stagione invernale la sua massima espres-
sione, considerando l’esigenza di contenere i 
consumi energetici e migliorare il comfort termi-
co, installando infissi più efficienti e riducendo 
l’apertura delle finestre. Evidenze epidemiologi-
che mostrano che lo sviluppo di muffe e umidi-
tà negli ambienti indoor può associarsi a effetti 
sulla salute, in particolare a carico dell’apparato 
respiratorio, come asma, infezioni respiratorie, 
tosse, dispnea. L’OMS ha indicato la presenza 
di umidità nelle abitazioni come un importante 
indicatore all’interno del sistema Environment 
and Health Information System – ENHIS, 
2009, in particolare l’indicatore children living 
in homes with problems of damp. Per quanto 
riguarda la situazione italiana, l’indagine cam-
pionaria sulle famiglie “Reddito e condizioni di 
vita” dell’Istat (2009), realizzata sulla base del 

regolamento europeo che istituisce il progetto 
Eu-Silc “European statistics on income and li-
ving conditions”, ha registrato la presenza di 
umidità in una percentuale considerevole di 
abitazioni, che nel 2007 ha interessato il 17,4% 
delle famiglie italiane. Numerosi studi sull’e-
sposizione quotidiana dimostrano che gli stessi 
inquinanti presenti nell’aria esterna, sottoposti 
a limiti dalle leggi ambientali, possono essere 
normalmente presenti all’interno degli ambienti 
confinati, in concentrazioni dannose per la salu-
te. Il fumo passivo resta tuttora una delle prin-
cipali fonti di inquinanti indoor che può creare 
concentrazioni di polveri sottili molto elevate, 
fino a 100 volte superiori ai limiti di legge con-
sentiti per l’ambiente esterno. Circa la metà 
dei bambini italiani, da 0 a 13 anni, è ancora 
esposta al fumo passivo. La quota maggiore di 
fumatori passivi risiede nelle Regioni dell’Italia 
meridionale e insulare. Nella Tabella 1.3 sono 
riportate le concentrazioni di alcuni inquinan-
ti indoor (formaldeide, benzene, COV, PM10 e 
PM2,5) rilevate in ambienti confinati, confronta-
te con le concentrazioni outdoor. 

1.2.3. Esposizione e valutazione dei dati 

Confermando la stretta relazione esistente tra 
ambiente di vita “indoor” e livello di salute del-
la popolazione, i dati fin qui esposti evidenzia-
no che tale “problema antico” non ha ancora 
ricevuto un’adeguata risposta finalizzata alla 

Tabella 1.2. Stime % del tempo speso nei vari ambienti indoor in alcune città italiane (Rapporti ISTISAN 
2003, 2006, 2010, Rapporto ISPRA 2010)

Città Abitazione 
(%)

Ufficio 
(%)

Trasferimenti 
(minuti)

Totale (*) 
ambienti indoor (%)

Outdoor 
(%)

Riferimenti

Ferrara 72 28 – – 9 Bastone et al., 2003

Taranto 74 23 63 83 14 Bastone et al., 2006

Termoli 72 14 28 89,6 10 Soggiu et al., 2010

Firenze 58 (inverno) – 4 – – Fondelli et al., 2008

Firenze 53 (primavera) – 4 – – Fondelli et a.l, 2008

Milano 56 30 7 50 2 Bruinen De Bruin et al., 2004

Milano 59 35 6 – – Carrer et al., 2000

Milano 56 30 7 5 2 Bruinen De Bruin et al., 2004

Delta del Po 67 16 – 6 12 Simoni et al., 2002

*Questo dato è riferito alla percentuale media del tempo trascorso dagli intervistati in tutti gli ambienti indoor: abitazione, 
ufficio, altri luoghi al chiuso quali quelli per attività sportive e ricreative.
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sua risoluzione, attraverso sia norme legislative 
sia norme tecniche integrate, tese alla preven-
zione generale più che alla soluzione di pochi 
e isolati problemi. Appare evidente la necessi-
tà di sostituire, di fatto, un approccio “di bo-
nifica”, spesso insufficiente o disatteso, con un 
approccio preventivo di tipo sistemico basato 
sulla “cultura” e sulla “formazione” che deve 
essere garantito a livello di politiche sia europee 
sia nazionali. In tale contesto emerge l’impor-
tanza di realizzare concretamente la necessaria 
integrazione programmatica e operativa tra il 
sistema della promozione della salute e il siste-
ma della protezione ambientale e rafforzare il 
ruolo dei Dipartimenti di Prevenzione delle 
ASL, anche in attuazione del D.Lgs. 229/1999, 
che attribuisce ai Dipartimenti di Prevenzione 
compiti relativi all’individuazione e rimozione 
delle cause di nocività e di malattie di origine 
ambientale. Nell’insostituibilità della loro fun-
zione, diversi Dipartimenti di Prevenzione han-
no già trasformato la loro azione da “passiva” 
(repressivo-sanzionatoria) in “proattiva” (es. 

diffondendo informazioni relative alla qualità 
dell’aria outdoor/indoor e ai rischi correlati nei 
pressi e all’interno di unità abitative; fornendo 
indicazioni correttive per gli “utenti”, utili a 
cambiare il loro comportamento nella gestione 
delle unità abitative; elaborando Linee guida 
sugli interventi di vigilanza igienico-sanitaria 
degli alloggi e sulle soluzioni da intraprendere). 
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1.3. Acqua

1.3.1. Quadro programmatico

Il biennio 2012-2013 è stato caratterizzato 
da una serie di azioni rivolte al migliora-
mento dell’efficienza, del controllo e dell’in-
formazione per i servizi idrici, all’analisi di 

rischio per la gestione di emergenze idro-po-
tabili a carattere territoriale, con particolare 
riguardo ai regimi di deroga per arsenico, 
boro e fluoro nelle acque destinate al consu-
mo umano, all’adozione di nuovi strumenti 
legislativi per la sicurezza e l’informazione 

Tabella 1.3.  Concentrazioni (µg/m3) di formaldeide, benzene, COV, PM10 e PM2,5 misurate in ambienti indoor 
e outdoor (Rapporto ISPRA 2010)

Inquinante Abitazione Ambiente lavorativo Outdoor Tempo di misura Riferimenti

Formaldeide – 14,70 3,70 7 giorni Bruinen de Bruin, 2008

Formaldeide 12,3–13,2 – 2,7 10 giorni Fuselli, 2007

Formaldeide 20,7 17,9 10,8 30 giorni Fuselli, 2006

Benzene – 3,0–5,0 4,2–7,2 7 giorni Bruinen de Bruin, 2008

Benzene 2,7–5,9 – 5,2–7,1 7 giorni Fondelli, 2008

COV – 175–1.393 – 24 ore Bruno, 2008

PM2,5 – 25,1–65,7 27,2 20 minuti Valente, 2007

PM2,5 – 5–199 – 13-16 ore Tominz, 2008

PM2,5 – 24–141 9–101 30 minuti outdoor-3/4 ore indoor Ruprecht, 2006

PM10 – 57–153 24–47 24 ore Tominz, 2006
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su dispositivi di trattamento delle acque de-
stinate a consumo umano, alla ridefinizione 
e potenziamento delle strategie di preven-
zione della contaminazione delle acque con 
potenziali risvolti sanitari.
Le funzioni attinenti la regolazione e il con-
trollo dei servizi idrici – comprendenti le atti-
vità di captazione, potabilizzazione, adduzio-
ne, distribuzione, fognatura e depurazione –, 
in forza del decreto legge 201/2011, sono sta-
te attribuite all’Autorità per l’energia elettrica 
e il gas. A seguito di un processo di consul-
tazione, la stessa Autorità ha approvato un 
insieme di provvedimenti quali la definizione 
del metodo transitorio per la determinazione 
delle tariffe del servizio idrico integrato ne-
gli anni 2012-2013 e la prima Direttiva per 
la trasparenza dei documenti di fatturazione 
che, tra l’altro, obbliga i gestori a mettere a 
disposizione degli utenti la Carta dei servi-
zi e le informazioni sulla qualità dell’acqua 
fornita entro il giugno 2013. I provvedimenti 
mirano anche a favorire gli investimenti in un 
settore che ne ha urgente necessità per per-
seguire gli obiettivi richiesti dalla normativa 
nazionale e comunitaria. 

1.3.2. Rappresentazione dei dati

L’acqua destinata al consumo umano è tra i 
principali determinanti della salute: le misure 

di prevenzione sanitaria collettiva in materia 
di acque sono rivolte a garantire non solo la 
qualità delle acque ai punti di utenza e l’as-
senza di rischi per la salute associabili al loro 
utilizzo, ma anche la disponibilità di fornitu-
re idriche in quantità adeguate, la continuità 
dell’erogazione, l’adeguatezza dei costi per gli 
utenti, la sostenibilità ambientale degli utilizzi. 
L’Italia è un Paese ricco di risorse idriche e pre-
senta consumi di acqua relativamente più ele-
vati rispetto ai principali Paesi europei, con cir-
ca 44 miliardi di metri cubi/anno, quasi l’88% 
della disponibilità effettiva. La disponibilità di 
acqua varia comunque sensibilmente a livello 
regionale e stagionale risentendo anche, negli 
ultimi anni, di fenomeni di cambiamenti cli-
matici, di forte impatto anche sui servizi idrici.
Nel 2012 si conferma la tendenza alla ridu-
zione dei consumi che caratterizza l’ultimo 
decennio con un consumo medio pro capite 
di acqua per uso civile domestico pari a 172,1 
litri per abitante al giorno. In questo contesto 
sussistono differenze geografiche significati-
ve, con il 7,8% dei capoluoghi caratterizzati 
da consumi superiori ai 200 litri per abitante 
al giorno e il 42,0% con consumi giornalieri 
inferiori ai 150 litri pro capite; la gran parte 
dei comuni con più di 200.000 abitanti pre-
senta consumi giornalieri tra 150 e 200 litri 
per abitanti (Figura 1.1). 
I dati del 2012, in accordo con la tendenza ri-
levata dal 2007, indicano una riduzione gene-

Figura 1.1. Acqua potabile fatturata per uso civile domestico nei grandi Comuni (Istat 2012).
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rale del numero di Comuni in cui sussistono 
misure di razionamento dell’acqua per uso 
domestico (Figura 1.2), tuttavia sono diverse 
le criticità, che interessano 14 Comuni Capo-
luogo di Provincia, localizzati per la quasi to-
talità nell’Italia meridionale e insulare.
L’esame dei dati recenti conferma l’elevato 
tasso di inefficienza della rete idrica eviden-
ziato da tempo, con un tasso medio di disper-
sione di rete del 33,9% e con più dell’80,0% 
dei Comuni con dispersioni superiori al 
20,0%; anche in questo caso esistono situa-
zioni diversificate nell’ambito del territorio 
nazionale, con maggiori criticità nell’Italia 
centro-meridionale e insulare (Figura 1.3).
Le problematiche correlate all’inefficienza dei 
servizi idrici riguardano in molti casi zone di 
fornitura idrica piccole (comprese tra i 50 e 

i 5.000 abitanti) o molto piccole (inferiori ai 
50 abitanti), cui si associano, in percentuale 
relativamente più elevata, criticità anche per 
la qualità delle acque erogate.

1.3.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Le criticità più rilevanti nei sistemi idrici ri-
guardano le infrastrutture, in particolare le 
perdite di rete che risultano tra le più elevate 
in Europa, ma anche l’assenza di servizi di 
fognatura per il 15% della popolazione e di 
servizi di depurazione per il 30% della po-
polazione. Notevoli inefficienze nella depu-
razione sono determinate anche dall’obsole-
scenza degli impianti, che in media risentono 

Figura 1.2. Comuni che hanno adottato misure di razionamento dell'acqua destinata a consumo umano 
(Istat 2012).

N
. C

om
un

i

0

5

10

15

20

25

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Figura 1.3. Dispersioni d'acqua nelle reti dei Capoluoghi di Provincia per ripartizione geografica (Istat 2012).
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di oltre 20 anni di attività. Questa situazione 
ha determinato l’apertura di numerose pro-
cedure di infrazione europee nei confronti 
del nostro Paese e ha rilevante impatto anche 
sulla qualità e fruibilità delle risorse idriche 
nell’ambiente.
Attualmente in Italia la qualità delle acque 
destinate a consumo umano per uso potabile, 
domestico e in produzione alimentare è as-
sicurata dalla buona qualità delle risorse di 
origine (per più dell’85% acque sotterranee, 
naturalmente protette) e su prassi rigorose e 
consolidate sul piano normativo che regola-
no la filiera idro-potabile, su cui si innesta un 
esteso sistema di controlli da parte del gestore 
idrico e delle Autorità Sanitarie, coadiuvate 
dalle Agenzie Regionali di Prevenzione. 
Dal punto di vista sanitario, la verifica dell’e-
sistenza di correlazioni tra patologie dia-
gnosticate e notificate e consumo di acqua 
potenzialmente contaminata è ostacolata 
dall’indisponibilità di osservatori epidemio-
logici specifici a livello nazionale e questo, 
fatte salve alcune circostanze regionali o lo-
cali, rappresenta un aspetto da potenziare 
nell’ambito della politica sanitaria del Paese.
Sul piano nazionale, i risultati dei monitorag-
gi evidenziano la generale rispondenza dei re-
quisiti di qualità delle acque destinate al con-
sumo umano alla normativa vigente (D.Lgs. 
31/2001) con un tasso minimale di non con-
formità, circostanziate per territorio e durata, 
per lo più riguardanti parametri indicatori, 
cui raramente sono associati rischi sanitari, 
sottoprodotti di disinfezione (tra i quali i tria-
lometani, per i quali l’Italia assume un valore 
parametrico notevolmente più restrittivo del-
lo standard europeo) o inquinanti di origine 
antropica, tra cui residui di solventi clorurati 
(tri- e tetracloroetilene), nitrati e pesticidi con-
taminanti l’ambiente e le risorse idriche da de-
stinare a consumo umano. 
Non conformità sistematiche riguardano al-
cune aree di fornitura idrica nelle quali sono 
presenti acquiferi contaminati da elementi 
tossici quali arsenico, boro e fluoro. La ge-
stione di tali fenomeni in Italia ha visto un 
estensivo ricorso all’istituto della deroga, pre-
visto dalla Direttiva 98/83/CE e dal suo rece-
pimento nazionale (D.Lgs. 31/2001 e s.m.i), 
concessa in ambito nazionale per 2 successivi 

trienni (2003-2006-2009) e successivamente 
(2010-2012) emanata dalla Comunità Euro-
pea per circostanze considerate eccezionali 
in aree più o meno circoscritte di 5 Regioni 
e 2 Province Autonome. L’analisi di rischio 
che ha presieduto la concessione e la sorve-
glianza sulle deroghe nei diversi territori ha 
consentito di controllare, sulla base delle 
evidenze scientifiche disponibili, circostanze 
complesse per le quali la scelta di soluzioni 
diverse avrebbe comportato più elevati rischi 
per la popolazione esposta, consentendo di 
raggiungere gli standard di qualità nei tempi 
previsti per le acque, per la maggioranza della 
popolazione interessata; al 31 dicembre 2012 
rientravano in effetti in conformità tutti i ter-
ritori interessati dalle deroghe per boro, fluo-
ro e arsenico, fatta eccezione della Provincia 
di Viterbo per arsenico e fluoro. Tuttavia, il 
mancato rientro nei regimi di deroga verifica-
tosi nel Lazio e la prolungata crisi legata alla 
non idoneità delle acque al consumo in diver-
se aree del Viterbese, con rigorose restrizioni 
d’uso, rafforzano l’urgenza di approvvigiona-
menti di acque potabili con mezzi straordina-
ri e, parallelamente, la necessità di assicurare 
le più rapide azioni di messa in conformità, 
sotto adeguata sorveglianza.
La costante attenzione ai rischi da contami-
nanti emergenti ha indirizzato l’Autorità sa-
nitaria a elaborare Linee guida per il control-
lo di cianobatteri e cianotossine in acque da 
destinare e destinate a consumo umano, con 
la Raccomandazione, da parte del Consiglio 
superiore di sanità, di procedure di valutazio-
ne e gestione dei rischi da introdurre sul pia-
no normativo. 
Per garantire un sempre più elevato grado 
di protezione della salute umana, obiettivo 
perseguito a livello della Comunità Europea 
e nazionale, le strategie di controllo sulla 
qualità delle acque devono essere aggiorna-
te allo stato delle conoscenze in merito di 
analisi dei rischi. Elemento chiave in questo 
contesto è l’adozione di un nuovo approccio 
olistico che sposta l’attenzione dal control-
lo sulle acque distribuite alla prevenzione e 
gestione dei rischi nella filiera idro-potabile, 
estesa dalla captazione al rubinetto, sul mo-
dello dei Water Safety Plans elaborati in sede 
di OMS. Questo, insieme all’introduzione di 
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diversi standard relativi ai metodi analitici di 
controllo, è l’obiettivo perseguito con i lavori 
di revisione degli allegati della Direttiva euro-
pea 98/83/CE, processo cui l’Italia contribui-
sce sostanzialmente.
Particolare attenzione dell’Autorità sanitaria 
centrale nel biennio 2012-2013 ha riguarda-
to la sicurezza e l’informazione rispetto ai si-
stemi di trattamento di acque destinate a con-
sumo umano e in pubblici esercizi, anche con 
sistemi diffusi di recente quali “chioschi” o 
“casette dell’acqua”. Anche in seguito all’en-
trata in vigore del DM 25/2012 sono state 
effettuate valutazioni specifiche su dispositivi 
non direttamente connessi alla rete di distri-
buzione domestica che ne hanno dimostrato 
la sicurezza dal punto di vista igienico-sanita-
rio. Il settore necessita, tuttavia, di azioni di 
indirizzo e sorveglianza in tema di adeguatez-
za dell’informazione per garantire scelte con-
sapevoli da parte dei consumatori, in linea 
con il nuovo decreto e il codice del consumo.
L’aggiornamento di diversi elementi in merito 
a costruzione, manutenzione e vigilanza degli 
impianti natatori è l’oggetto della revisione, in 
fase di finalizzazione, dell’Allegato 1 dell’Ac-
cordo 16 gennaio 2003, tra il Ministero della 
salute, le Regioni e le Province Autonome di 
Trento e Bolzano, con l’obiettivo di garanti-
re un miglioramento della sicurezza igienica 
e benessere agli utenti e operatori, sulla base 
delle recenti Raccomandazioni delle organiz-
zazioni internazionali rilevanti in materia di 
protezione della salute umana.

Settore di rilevante interesse sanitario rispetto 
al quale sono state avviate azioni di revisione 
della normativa anche attraverso una consul-
tazione allargata è quello dei prodotti e ma-
teriali in contatto con le acque potabili e la 
revisione del vigente DM 174/2004. I rischi 
sanitari connessi alle cessioni dalle reti di di-
stribuzione domestica sono evidenti nel caso 
del piombo che, da stime effettuate dall’Isti-
tuto superiore di sanità (ISS), a seguito dell’a-
dozione dei criteri più restrittivi previsti dal 
D.Lgs. 31/2001 a partire dal 26 dicembre 
2013, potrebbe comportare una non confor-
mità in una percentuale compresa tra il 2% e 
il 4% di utenze, per lo più in edifici di centri 
e quartieri storici in cui sono ancora presenti 
reti contenenti piombo.
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1.4. Radiazioni

1.4.1. Radiazioni ionizzanti (radon)

L’esposizione al radon negli ambienti chiusi 
(abitazioni, scuole, luoghi di lavoro) rappre-
senta un fattore di rischio accertato per il tu-
more polmonare (gruppo 1 della IARC) ed 
è la principale fonte di esposizione di natura 
ambientale della popolazione alle radiazioni 
ionizzanti. Ciò risulta da studi epidemiologici 
di coorti di minatori e, più recentemente, da 
studi epidemiologici di popolazioni esposte 

al radon nelle loro abitazioni, che hanno evi-
denziato anche una forte sinergia tra radon e 
fumo di sigaretta.
Sulla base di questi studi, ci sono stati notevoli 
cambiamenti in ambito normativo internazio-
nale, tra cui: a) l’OMS ha emanato nel 2009 
delle Raccomandazioni più restrittive (propo-
nendo un livello di riferimento non superiore a 
300 Bq/m3); b) l’ICRP (International Commis-
sion on Radiological Protection) ha eseguito 
nel 2009 una parziale revisione delle Racco-
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mandazioni (con un dimezzamento del livello 
massimo di riferimento da 600 a 300 Bq/m3 
per le abitazioni) e un nuova Raccomandazio-
ne completa è in fase di pubblicazione. 
In ambito normativo europeo, la principa-
le novità di questi ultimi due anni è la pub-
blicazione, il 17 gennaio 2014, della nuova 
Direttiva sulla radioprotezione, la 2013/59/
Euratom, che per la prima volta integra pie-
namente la protezione dal radon nel corpus 
normativo della protezione dalle radiazioni 
ionizzanti. Gli elementi principali connessi al 
radon includono i seguenti: 1) si introduco-
no prescrizioni per le abitazioni e si raffor-
zano quelle per i luoghi di lavoro (introdotte 
in modo generico nella precedente Direttiva 
29/96/Euratom, recepita in Italia con il D.Lgs. 
241/2000); 2) il livello di riferimento massi-
mo sia nelle abitazioni sia nei luoghi di lavoro 
non può superare i 300 Bq/m3 (nella normati-
va italiana attuale è di 500 Bq/m3 per i luoghi 
di lavoro); 3) gli Stati membri devono dotarsi 
di un piano nazionale radon (su cui la Diret-
tiva dà dettagliate indicazioni) da sottoporre 
alla Commissione Europea e da aggiornare 
periodicamente.
Per ridurre il rischio di tumore polmonare 
in Italia connesso all’esposizione al radon, 
il Ministero della salute ha affidato all’ISS il 
coordinamento del Piano Nazionale Radon, 
predisposto nel 2002. Tale coordinamento 
è stato promosso dal Ministero della salute 
tramite il progetto del Centro Nazionale per 
la prevenzione e il controllo delle malattie 
(CCM) “Avvio del Piano Nazionale Radon 
per la riduzione del rischio di tumore pol-
monare in Italia”, terminato il 31 dicembre 
2010 e (dal 2012 al 2014) tramite il progetto 
“Piano Nazionale Radon per la riduzione del 
rischio di tumore polmonare in Italia: secon-
da fase di attuazione”. 
Questi progetti hanno trattato molte delle 
azioni previste dal Piano Nazionale Radon. 
In particolare, nel periodo 2012-2013 le 
principali azioni effettuate sono state le se-
guenti: a)  sviluppo dell’Archivio Nazionale 
Radon presso l’ISS; b) sviluppo delle attività 
di misura della concentrazione di radon ne-
gli edifici, sia tramite il supporto dell’ISS alla 
pianificazione di alcune indagini regionali sia 
tramite l’effettuazione di una nuova indagine 

nazionale che ha coinvolto tutte le Province 
italiane; c) valutazione per ogni Regione dei 
rischi associati all’esposizione al radon, sepa-
ratamente per le diverse categorie di abitu-
dine al fumo di sigaretta; d) aggiornamento 
delle Linee guida sulle modalità costruttive 
dei nuovi edifici per ridurre in essi l’ingres-
so del radon proveniente dal suolo; e) pub-
blicazione del sito web “Il radon e il Piano 
Nazionale Radon” (www.iss.it/radon) per la 
diffusione di informazioni alla popolazione e 
agli operatori. 
Nello stesso periodo, diverse Regioni hanno 
effettuato attività su vari aspetti del problema 
radon, generalmente in linea con le indicazioni 
del Piano Nazionale Radon e spesso in diretta 
collaborazione con l’ISS. Le attività di moni-
toraggio condotte dagli enti regionali preposti 
sono riportate in modo sintetico nella Tabella 
1.4. Maggiori informazioni su queste e altre 
attività svolte dalle Regioni sono raccolte sul 
sito web (sia direttamente sia tramite i link ivi 
riportati) e sul rapporto che l’Archivio Nazio-
nale Radon pubblicherà nel 2014.
I lavori per il recepimento della Direttiva 
2013/59/Euratom dovranno concludersi entro 
febbraio 2018 e dovranno includere la predi-
sposizione di un nuovo Piano Nazionale Ra-
don, cosa che richiederà molto lavoro nei vari 
settori collegati a questa problematica. È quin-
di necessario che le attività di coordinamento 
e realizzazione dell’attuale Piano Nazionale 
Radon continuino, soprattutto nelle Regioni 
che sono rimaste un po’ indietro rispetto alle 
altre, e si evolvano in modo da essere pronti a 
rispettare tutti gli obblighi previsti dalla nuova 
Direttiva e dal suo recepimento.
Nelle Tabelle 1.5 e 1.6 è riportata la morta-
lità, negli uomini e nelle donne, per tumore 
polmonare attribuibile all’esposizione al ra-
don nelle abitazioni.

1.4.2. Esposizioni mediche 

Come anche affermato nel preambolo della 
Direttiva 2013/59/Euratom, nei Paesi indu-
strializzati si è determinato nell’ultimo decen-
nio un rapido incremento della prescrizione 
di esami diagnostici che utilizzano radiazioni. 
Si stima che la tomografia computerizzata 
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(TC) costituisca la fonte di oltre il 70% del-
la dose complessiva da radiazioni derivante 
dalla pratica medica e rappresenti l’indagine 
diagnostica con la maggiore tendenza alla 
prescrizione in tutti gli ambiti della medicina. 
Secondo lo studio PREP (Procedure diagno-
stiche in Età Pediatrica), finanziato dalla Re-
gione Lombardia e in cui sono stati analizzati 
i dati delle esposizioni radiodiagnostiche in 
età pediatrica, il numero di esami TC nella 
fascia di età 0-17 anni è aumentato, a livello 
regionale, del 19% tra il 2004 e il 2011.
Il valore diagnostico della TC, quando giusti-
ficata, è superiore al rischio legato all’espo-

sizione. Tuttavia, come dimostra il numero 
crescente di pubblicazioni internazionali, 
l’impiego di questo esame è gravato da una 
quota individuale di rischio di sviluppare 
cancro e/o di provocare danni genetici. Per 
tale motivo dovranno essere potenziate le 
indagini conoscitive sull’utilizzo delle indagi-
ni diagnostiche, al fine di fornire indicazioni 
per un’analisi di appropriatezza e di studio 
di percorsi diagnostici alternativi e sviluppa-
re programmi di garanzia della qualità, come 
previsto dalla Direttiva 2013/59/Euratom, 
per una reale ottimizzazione dell’esposizione 
medica. 

Tabella 1.4. Indagini sulla concentrazione di radon in abitazioni, scuole e luoghi di lavoro (LL) condotte dagli 
enti preposti – Numero di unità misurate (aggiornamento dicembre 2013)

Regione

Indagini su scala 
nazionale

Indagini su scala
regionale o subregionale

Totale 

N.  
abitazioni

N. LL  
(edifici)

N.  
abitazioni

N. edifici 
scolastici

N. LL  
(edifici)

N.  
abitazioni

N. edifici 
scolastici

N. LL  
(edifici)

Piemonte 826 264 1.506 626 134 2.332 626 398

Valle d’Aosta 53 9 762 205 82 815 205 91

Lombardia 1.538 508 2.574 496 1.475 4.112 496 1.983

Bolzano 131 76 3.037 800 958 3.168 800 1.034

Trento 186 76 1.601 725 220 1.787 725 296

Veneto 764 142 1.510 1.342 0 2.274 1.342 142

Friuli Venezia Giulia 430 58 4.270 1.852 0 4.700 1.852 58

Liguria 377 67 59 0 1 436 0 68

Emilia Romagna 843 207 137 607 0 980 607 207

Toscana 786 166 1.874 728 1.226 2.660 728 1.392

Umbria 163 53 37 135 0 200 135 53

Marche 440 45 0 0 0 440 0 45

Lazio 656 293 7.428 37 32 8.084 37 325

Abruzzo 271 100 1.707 543 0 1.978 543 100

Molise 84 12 0 42 0 84 42 12

Campania 1.182 287 0 0 0 1.182 0 287

Puglia 637 219 200 527 75 837 527 294

Basilicata 162 26 2 17 2 164 17 28

Calabria 332 124 70 79 44 402 79 168

Sicilia 698 326 403 0 5 1.101 0 331

Sardegna 303 105 0 141 3 303 141 108

Italia 10.862 3.163 27.177 8.902 4.257 38.039 8.902 7.420

Nord 4.305 1.200 15.319 6.046 2.870 19.624 6.046 4.070

Centro 3.243 876 11.183 2.092 1.258 14.426 2.092 2.134

Sud e Isole 3.314 1.087 675 764 129 3.989 764 1.216

Fonte: Istituto superiore di sanità – Archivio Nazionale Radon (www.iss.it/radon).
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1.4.3. Radiazioni non ionizzanti

Le radiazioni non ionizzanti comprendo-
no campi elettromagnetici, radiazioni otti-
che [infrarossi, luce, radiazione ultravioletta 
(UV)], ultrasuoni. Ognuno di questi agenti 
presenta problematiche sanitarie distinte, 
a diversi livelli di evidenza scientifica. Per 

ognuno di essi sono ben chiari i meccanismi 
d’azione che possono dare luogo a effetti di 
danno per la salute umana a fronte di elevati 
livelli di esposizione (effetti a breve termine), 
mentre solo per la radiazione ottica, in parti-
colare la radiazione UV, sono stati accertati 
effetti a lungo termine connessi a esposizioni 
prolungate. La percezione dei rischi è tutta-

Tabella 1.5. Mortalità per tumore polmonare attribuibile all'esposizione al radon nelle abitazioni – Casi attesi 
tra i fumatori, gli ex-fumatori, i mai fumatori: uomini (aggiornamento 2013)

 Regione

Fumatori correnti Ex-fumatori Mai fumatori

St
im

a 
pu

nt
ua

le

In
te

rv
al

lo
 d

i
co

nfi
de

nz
a 

(9
5%

)

%
 s

ul
 t

ot
. c

as
i s

ti
m

at
i a

tt
ri

b.
 a

l r
ad

on

%
 s

ul
 t

ot
. c

as
i o

ss
er

va
ti

St
im

a 
pu

nt
ua

le

In
te

rv
al

lo
  

di
 c

on
fid

en
za

 (9
5%

)

%
 s

ul
 t

ot
. c

as
i s

ti
m

at
i a

tt
ri

b.
 a

l r
ad

on

%
 s

ul
 t

ot
. c

as
i o

ss
er

va
ti

St
im

a 
pu

nt
ua

le

In
te

rv
al

lo
  

di
 c

on
fid

en
za

 (9
5%

)

%
 s

ul
 t

ot
. c

as
i s

ti
m

at
i a

tt
ri

b.
 a

l r
ad

on

%
 s

ul
 t

ot
. c

as
i o

ss
er

va
ti

Piemonte 155 (52-274) 71,0 7,1 55 (18-97) 25,0 2,5 10 (3-18) 5,0 0,5

Valle d’Aosta 3 (1-5) 72,0 4,7 1 (0-1) 23,0 1,5 0 (0-0) 5,0 0,3

Lombardia 472 (165-799) 70,0 10,7 168 (59-284) 25,0 3,8 31 (11-53) 5,0 0,7

PA di Bolzano 9 (3-16) 67,0 6,8 4 (1-6) 28,0 2,8 1 (0-1) 5,0 0,5

PA di Trento 9 (3-16) 68,0 5,0 3 (1-6) 26,0 1,9 1 (0-1) 5,0 0,4

Veneto 118 (39-212) 67,0 5,7 50 (17-90) 28,0 2,4 9 (3-16) 5,0 0,4

Friuli Venezia Giulia 50 (17-86) 66,0 9,1 22 (8-38) 29,0 4,0 4 (1-6) 5,0 0,7

Liguria 36 (12-67) 70,0 4,0 13 (4-24) 25,0 1,4 3 (1-5) 5,0 0,3

Emilia Romagna 95 (31-173) 70,0 4,6 34 (11-62) 25,0 1,6 6 (2-11) 5,0 0,3

Toscana 86 (28-156) 69,0 4,9 34 (11-62) 27,0 1,9 5 (2-10) 4,0 0,3

Umbria 21 (7-38) 71,0 6,0 7 (2-13) 25,0 2,1 1 (0-2) 4,0 0,4

Marche 20 (7-38) 71,0 3,1 7 (2-13) 25,0 1,1 1 (0-2) 4,0 0,2

Lazio 304 (107-510) 75,0 12,2 86 (30-144) 21,0 3,4 17 (6-28) 4,0 0,7

Abruzzo 29 (10-51) 72,0 6,4 9 (3-17) 23,0 2,1 2 (1-3) 4,0 0,4

Molise 5 (2-9) 70,0 4,5 2 (1-3) 25,0 1,6 0 (0-1) 5,0 0,3

Campania 237 (81-409) 76,0 10,0 59 (20-102) 19,0 2,5 15 (5-27) 5,0 0,6

Puglia 86 (28-155) 75,0 5,6 23 (8-42) 20,0 1,5 6 (2-11) 5,0 0,4

Basilicata 6 (2-11) 74,0 3,4 2 (1-3) 22,0 1,0 0 (0-1) 5,0 0,2

Calabria 16 (5-30) 72,0 2,8 5 (2-9) 23,0 0,9 1 (0-2) 5,0 0,2

Sicilia 68 (22-126) 73,0 3,8 20 (6-37) 21,0 1,1 5 (2-9) 5,0 0,3

Sardegna 41 (14-73) 70,0 6,4 15 (5-27) 26,0 2,4 3 (1-5) 4,0 0,4

Italia* 1.865 (625-3.290) 72,0 7,3 619 (208-1.096) 24,0 2,4 121 (38-198) 5,0 0,5

*Somma dei valori regionali.
Fonte: Bochicchio et al., 2013.
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via molto più elevata nei confronti dei campi 
magnetici alla frequenza di rete e dei campi 
elettromagnetici a radiofrequenza, classifica-
ti dalla IARC come “possibilmente cancero-
geni per l’uomo” (gruppo 2B), che non per 
la radiazione ultravioletta, classificata come 
“cancerogena per l’uomo” (gruppo 1) sia in 
quanto tale, sia come componente della ra-
diazione solare (essa stessa classificata nel 

gruppo 1), sia in quanto emessa dalle lampa-
de per l’abbronzatura artificiale. L’utilizzo di 
dette lampade (anch’esse direttamente clas-
sificate dalla IARC nel gruppo 1) nei centri 
estetici, ambito nel quale si è assistito a un 
proliferare di apparecchiature che utilizzano 
varie forme di radiazioni non ionizzanti per 
i trattamenti più disparati, è stato recente-
mente regolamentato dal decreto ministeriale 

Tabella 1.6. Mortalità per tumore polmonare attribuibile all'esposizione al radon nelle abitazioni – Casi attesi 
tra i fumatori, gli ex-fumatori, i mai fumatori: donne (aggiornamento 2013)
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Piemonte 39 (13-70) 60,0 6,0 8 (3-14) 12,0 1,2 19 (6-33) 28,0 2,8

Valle d'Aosta 1 (0-1) 61,0 3,9 0 (0-0) 12,0 0,8 0 (0-1) 28,0 1,8

Lombardia 125 (44-212) 61,0 9,2 28 (10-47) 13,0 2,0 54 (19-92) 26,0 4,0

PA di Bolzano 3 (1-6) 60,0 6,1 1 (0-1) 15,0 1,5 1 (0-2) 25,0 2,5

PA di Trento 3 (1-5) 61,0 4,4 1 (0-1) 12,0 0,9 1 (0-2) 27,0 2,0

Veneto 32 (11-57) 57,0 4,8 8 (3-15) 15,0 1,3 16 (5-29) 29,0 2,4

Friuli Venezia Giulia 19 (6-32) 61,0 8,4 5 (2-8) 15,0 2,0 8 (3-13) 25,0 3,4

Liguria 10 (3-18) 62,0 3,5 2 (1-4) 12,0 0,7 4 (1-8) 27,0 1,5

Emilia Romagna 28 (9-52) 63,0 4,1 6 (2-11) 14,0 0,9 10 (3-19) 23,0 1,5

Toscana 22 (7-41) 62,0 4,4 5 (2-9) 14,0 1,0 9 (3-16) 24,0 1,7

Umbria 6 (2-10) 64,0 5,4 1 (0-2) 12,0 1,0 2 (1-4) 24,0 2,0

Marche 5 (2-9) 62,0 2,7 1 (0-2) 12,0 0,5 2 (1-4) 25,0 1,1

Lazio 89 (31-150) 62,0 10,0 18 (6-30) 12,0 2,0 38 (13-63) 26,0 4,2

Abruzzo 5 (2-9) 56,0 5,0 1 (0-2) 12,0 1,0 3 (1-5) 32,0 2,8

Molise 0 (0-1) 50,0 3,2 0 (0-0) 11,0 0,7 0 (0-1) 39,0 2,5

Campania 38 (13-66) 58,0 7,5 5 (2-9) 8,0 1,0 23 (8-39) 34,0 4,5

Puglia 9 (3-17) 46,0 3,5 2 (1-4) 11,0 0,8 9 (3-16) 43,0 3,2

Basilicata 1 (0-1) 53,0 2,4 0 (0-0) 10,0 0,5 0 (0-1) 37,0 1,7

Calabria 2 (1-3) 50,0 1,9 0 (0-1) 10,0 0,4 1 (0-3) 40,0 1,5

Sicilia 12 (4-22) 58,0 3,0 2 (1-3) 8,0 0,4 7 (2-13) 34,0 1,8

Sardegna 7 (2-13) 59,0 5,5 2 (1-3) 13,0 1,2 3 (1-6) 27,0 2,5

Italia* 456 (146-767) 60,0 6,3 96 (30-157) 13,0 1,3 211 (71-374) 28,0 2,9

*Somma dei valori regionali.
Fonte: Bochicchio et al., 2013.
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n. 110 del 12 maggio 2011. Tale decreto ne 
ha vietato l’utilizzo nei minori di 18 anni e 
ha imposto delle limitazioni sulle emissioni 
di radiazione UV. Pur con tali limitazioni le 
lampade per l’abbronzatura artificiale resta-
no cancerogene per l’uomo e tali esposizioni 
andrebbero comunque evitate per ridurre il 
rischio di insorgenza del melanoma. Un ruo-
lo fondamentale nella prevenzione è pertanto 
quello dell’informazione, anche in considera-
zione del fatto che i dispositivi per l’abbron-
zatura artificiale sono disponibili sul mercato 
per l’utilizzo privato e che l’abbronzatura 
(spesso vista dalla popolazione come connes-
sa al benessere e alla buona salute) viene in 
molti casi ricercata per mezzo di esposizio-
ni alla radiazione solare non adeguatamen-
te controllate. Esposizioni significative alla 
radiazione solare, soprattutto in particolari 
periodi dell’anno, sono inoltre connesse a 
diverse attività occupazionali all’aperto: tale 
problema è ancora sottovalutato anche per 
l’assenza di previsioni specifiche di legge. 
Riguardo ai campi elettromagnetici a radio-
frequenza, nel maggio 2011 essi sono stati 
assegnati dalla IARC al gruppo 2B in base a 
evidenze limitate di cancerogenicità nell’uomo 
e negli animali da esperimento. Il giudizio di 
evidenza limitata nell’uomo derivava dalle as-
sociazioni positive tra uso di telefoni cellulari e 
rischio di glioma osservate in alcuni studi epi-
demiologici, mentre l’evidenza epidemiologica 
proveniente dagli studi che avevano valutato 
il rischio di tumori in relazione a esposizioni 
professionali o ambientali a sorgenti di radio-
frequenza diverse dai telefoni cellulari veniva 
considerata inadeguata a formulare una va-
lutazione. La classificazione IARC ha avuto 
ampia risonanza sui mezzi di comunicazione, 
a volte con toni ingiustificatamente allarmisti, 
e al fine di promuovere una corretta informa-
zione il Ministero della salute ha pubblicato 
nel 2012 sul proprio sito web uno speciale 
contenente pagine informative sullo stato del-
le conoscenze e sull’uso responsabile del tele-
fono cellulare, successivamente aggiornato e 
ampliato nell’ottobre 2013. 
Va inoltre segnalata la pubblicazione della Di-
rettiva 2013/35/UE sulle disposizioni minime 
di sicurezza e di salute relative all’esposizio-
ne dei lavoratori ai rischi derivanti dai campi 

elettromagnetici, che ha abrogato la Direttiva 
2004/40/CE. Rispetto alla precedente Diretti-
va, la principale novità è l’introduzione di un 
doppio sistema di limiti e valori di azione per 
gli effetti di stimolazione a carico del sistema 
nervoso centrale della testa (effetti sensoriali) 
e per quelli a carico dei nervi periferici (effet-
ti sanitari), che consentirà una gestione più 
articolata e flessibile del complesso degli ef-
fetti dovuti alle basse frequenze. La Direttiva 
2013/35/UE dovrà essere recepita dagli Stati 
membri entro il 1° luglio 2016. Si segnala an-
che la realizzazione del Portale Agenti Fisici 
(PAF) [www.portaleagentifisici.it], a seguito 
di un progetto dedicato del CCM sviluppato 
dall’INAIL, Regione Toscana e Regione Emi-
lia Romagna, che costituisce uno strumento 
informativo in grado di orientare gli operato-
ri a una risposta corretta ai fini della preven-
zione e protezione dagli agenti fisici, incluso 
l’insieme delle radiazioni non ionizzanti.
La radiazione UV è in grado di indurre molti 
processi patologici a carico sia della cute (eri-
temi, tumori cutanei, invecchiamento preco-
ce della pelle), sia dell’occhio (fotocheratite, 
foto congiuntivite, cataratta). I danni da espo-
sizione agli UV sono documentabili soltanto 
per le neoplasie cutanee correlate con l’espo-
sizione a queste radiazioni. L’esposizione alla 
radiazione UV è il più importante fattore di 
rischio ambientale per il melanoma cutaneo 
maligno, correlato sia alle dosi assorbite sia 
al tipo di esposizione (intermittente più che 
cronica), nonché al numero di episodi di 
ustione solare e all’età (in Italia è il terzo tu-
more più frequente al di sotto dei 50 anni), 
essendo a maggiore rischio l’età infantile e 
adolescenziale.
L’incidenza del melanoma maligno è da anni 
in costante ascesa sia negli uomini (+3,5%/
anno) sia nelle donne (+3,6%/anno) e per il 
2013 sono stati stimati 10.400 nuovi casi di 
melanoma cutaneo con una lieve preponde-
ranza negli uomini. Per quanto riguarda la 
mortalità, attestata a circa 1.800 casi l’anno 
nel 2009 e nel 2010 (fonte: Istat), negli ultimi 
decenni la tendenza nei maschi ha mostra-
to un moderato incremento (+2,3%/anno), 
mentre nelle femmine si è registrata una so-
stanziale stabilità (fonte: Associazione Italia-
na dei Registri Tumori, AIRTUM).
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Non va comunque trascurato il problema dei 
tumori della cute non melanomatosi (di cui 
circa il 75% è rappresentato da carcinomi 
basocellulari e il 15-20% da carcinomi spino-
cellulari), che, pur avendo una mortalità mol-
to più bassa del melanoma, a causa della loro 
elevata incidenza (con 71.400 casi stimati per 
il 2013 sono il tipo di tumore più frequente 
negli uomini e il secondo, dopo il tumore del-
la mammella, nelle donne), danno comunque 
luogo a circa 600 casi di morte l’anno (dati 
AIRTUM riferiti al 2002).
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1.5. Rumore

1.5.1. Quadro programmatico

Il rumore rappresenta oggi una preoccupante 
sorgente di rischio per la salute.
Il rumore ambientale è definito come il rumore 
emesso da tutte le fonti eccetto quello emesso 
sul luogo di lavoro industriale. Nell’Unione 
Europea (UE), circa il 40% della popolazione 
è esposto a traffico stradale, che equivale a un 
livello di esposizione che supera i 55 dB(A). Il 
20% della popolazione è esposto a livelli che 
superano i 65 dBA. Contrariamente ad altre 
polluzioni ambientali, l’esposizione a rumore 
tende ad aumentare. Le fonti principali di ru-
more ambientale includono il traffico aereo, 
il traffico stradale, il traffico ferroviario, le in-
dustrie, i lavori pubblici, i lavori di edilizia e il 
quartiere, a cui recentemente si sono aggiunte 
nuove sorgenti di rumore per la produzione 
di energia quali le pale eoliche. Le fonti prin-
cipali di rumore negli ambienti interni sono i 
sistemi di ventilazione, le macchine da lavoro, 
gli elettrodomestici.
Laddove il rumore da esposizione lavorativa 
è stato ampiamente normato già dal 1986, in 
materia di rumore ambientale, la prima Di-
rettiva comunitaria sul rumore ambientale, la 

“Direttiva 2002/49/CE del Parlamento Euro-
peo e del Consiglio del 25 giugno 2002 re-
lativa alla determinazione e alla gestione del 
rumore ambientale”, è stata recepita in Italia 
dal D.Lgs. 195/2005.
L’inquinamento acustico è stato inizialmente 
trascurato e giudicato meno importante di al-
tre problematiche ambientali; tale percezione 
è stata certamente favorita dalla natura degli 
effetti dell’inquinamento da rumore, che sono 
poco evidenti, subdoli, non eclatanti, come 
invece accade per le conseguenze di altre for-
me di inquinamento ambientale. L’eccessiva 
esposizione al rumore provoca numerosi ef-
fetti sulla salute, interferendo con il benessere 
sia fisico sia mentale.
Il rumore provoca danni uditivi e danni extra-
uditivi.
Tra i danni extrauditivi si ricordano:
 annoyance (fastidio causato dall’esposi-

zione al rumore);
 interferenza con il comportamento sociale 

e alterazione delle modalità comunicative;
 disturbi del sonno;
 disturbi di apprendimento, di attenzione e di 

comunicazione (soprattutto nei bambini).
A livello europeo è stata posta particolare 
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attenzione agli effetti del rumore sulla salute 
dei bambini.
Nel 2001 è stato pubblicato il documento dal 
titolo “Health effects of noise on children and 
perception of the risk of noise”. Tale studio 
evidenzia come i bambini siano le prime vitti-
me dell’esposizione a rumore e come i disturbi 
dell’apprendimento e del linguaggio compro-
mettano le performance future dei bambini. 
L’esposizione a rumore interferisce, in parti-
colare, con i compiti di tipo cognitivo, o che 
richiedono attenzione ai dettagli o a molteplici 
fattori. Questi effetti si riscontrano in modo 
particolare in alcuni contesti quali le scuole, 
colpendo in particolare i docenti e gli studenti.
Per programmare interventi di prevenzione 
mirati e minimizzare i rischi da esposizione 
a rumore nella popolazione bisogna porre at-
tenzione alle nuove sorgenti di rumore porta-
te dall’innovazione tecnologica, che sta pro-
ducendo nuove soluzioni per la produzione 
di energia (pale eoliche) e per il miglioramen-
to dei mezzi di comunicazione (alta velocità 
ferroviaria e potenziamento dei mezzi di tra-
sporto e aeroportuale). Tuttavia, tali soluzio-
ni presentano problematiche emergenti da un 
punto di vista dell’emissione di rumore: in un 
quadro programmatico globale e completo 
bisogna tenerne conto. 
Utile alla programmazione futura sono i ri-
sultati del progetto SERA (Studio sugli Effet-
ti del Rumore Aeroportuale), finanziato dal 
Ministero della salute/CCM 2010 e coordi-
nato dal Dipartimento di Epidemiologia del 
Servizio sanitario del Lazio (10 novembre 
2011-9 maggio 2013) con la collaborazione 
di numerose strutture ed enti di ricerca.
L’obiettivo del progetto è stato valutare l’ef-
fetto dell’esposizione residenziale al rumore 
da traffico aeroportuale sull’occorrenza di 
ipertensione, annoyance e disturbi del sonno.
Hanno partecipato allo studio persone di 
età compresa tra i 45 e i 70 anni residenti da 
almeno 2 anni presso aeroporti di Milano-
Malpensa, Milano-Linate, Pisa San Giusto, 
Venezia-Tessera, Roma-Ciampino e Torino-
Caselle; stretta correlazione è stata osservata 
tra i valori di pressione sistolica serale par-
ticolarmente elevata e rumore da aeroporto.
In linea generale, al fine di ridurre il rischio di 
esposizione al rumore della popolazione e le 

relative conseguenze economiche, sanitarie e 
ambientali che ne derivano, andrebbero mes-
se in atto le seguenti azioni:
 riorganizzare le informazioni in materia 

di controllo dei livelli di rumore nell’am-
biente, al fine di caratterizzare le diverse 
sorgenti inquinanti per costruire le cono-
scenze sullo stato dell’ambiente;

 stimolare le Amministrazioni a procedere, 
secondo quanto previsto dalla norma, in 
materia di classificazione acustica del ter-
ritorio;

 obbligare i soggetti interessati, sia pubbli-
ci sia privati, a programmare e attuare le 
azioni di risanamento previste e imposte 
dalle norme;

 sviluppare programmi di informazione e 
sensibilizzazione della cittadinanza, sin 
dalle fasi della formazione scolastica, at-
traverso strumenti di comunicazione sem-
plici e immediati;

 potenziare l’attività di ricerca finalizzata 
all’individuazione e alla messa a punto di 
soluzioni mitigative/migliorative di tipo 
sia tecnologico sia urbanistico, sia di pia-
nificazione del territorio;

 realizzare degli Osservatori anche attra-
verso i sistemi web e delle reti di ascolto, 
tramite la collaborazione tra gli attori isti-
tuzionali coinvolti; 

 realizzare Linee guida sulle problematiche 
della popolazione specifiche attraverso la 
collaborazione tra i referenti e/o altre ini-
ziative di disseminazione scientifica istitu-
zionali.

1.5.2. Dati relativi alle nuove sorgenti di 
emissione di rumore

Per caratterizzare gli aerogeneratori (pale eo-
liche) come sorgente di rumore acustico sono 
disponibili norme armonizzate dalla Comu-
nità Europea della serie CEI EN 61400 che 
definiscono tecniche di misura dell’emissione 
di rumore acustico (livelli di pressione sono-
ra) in prossimità di sistemi di generazione a 
turbina eolica. 
I livelli di emissione sonora sono risultati, a 
circa 100 metri dall’aerogeneratore e sotto-
vento, dell’ordine dei 50 dB(A), che l’OMS 
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riconosce in grado di provocare “sensazione 
di malessere” (annoyance). 
Organismi internazionali si stanno interes-
sando per definire le qualità spettrali del ru-
more emesso da aerogeneratori e nuovi crite-
ri di zonizzazione, per esempio nello stabilire 
una distanza di rispetto dalle abitazioni pari 
ad almeno 1.500 metri per impianti superio-
ri a 2,5 MW come proposto dall’Accademia 
della Medicina Francese. Rapporti tecnico-
scientifici suggeriscono come misura cautela-
tiva una distanza di rispetto pari ad almeno 
10-15 volte l’altezza dell’impianto, che può 
avere dimensioni che sfiorano i 100 metri di 
altezza. Rapporti scientifici internazionali (es. 
la Conferenza biennale internazionale “Wind 
Turbine Noise”) riportano l’annoyance du-
rante il giorno e il disturbo del sonno durante 
la notte come gli effetti principali del rumore 
acustico emesso da aerogeneratori; quest’ul-
timo presenterebbe un particolare spettro in 
frequenza (anche con bassissime frequenze) e 
produrrebbe effetti o danni superiori al ru-
more acustico emesso da altre sorgenti (es. 
traffico da veicoli) con simili livelli misurati.

Alta velocità. Il rumore e le vibrazioni sono 
l’unica polluzione direttamente emessa da un 
treno a trazione elettrica; il rumore ferrovia-
rio cresce con la velocità, pertanto a elevata 
velocità il livello di rumore massimo emesso 
può raggiungere valori non compatibili con 
le normative relative all’esposizione massima 
al rumore (da 200 a 300 km/h si ha un in-
cremento di oltre 5 dB, senza considerare il 
rumore aerodinamico). Per quanto riguarda 
il rumore interno al treno, vi è una maggiore 
attenzione da parte delle amministrazioni fer-
roviarie nell’acquistare materiale rotabile con 
livello di comfort acustico piuttosto elevato.
Numerose sono le caratteristiche richieste a 
un treno ad alta velocità, fra le quali la leg-
gerezza, che influenza notevolmente il com-
portamento acustico, obbligando fra l’altro 
a optare per la configurazione a salone e a 
non considerare materiali fonoassorbenti o 
fonoisolanti a elevata densità. Le normati-
ve EN ISO 3095 e 3381 redatte dal WG03 
“Railway Noise” che riguardano, rispettiva-
mente, la misura della rumorosità esterna e 
interna durante le prove di nuovi rotabili non 

fissano limiti, ma forniscono esclusivamente 
la procedura da seguire per l’effettuazione 
delle norme; i limiti sono fissati da Direttive 
comunitarie (si veda, per esempio, la Specifi-
ca Tecnica di Interoperabilità per il Materiale 
Rotabile ad Alta Velocità) o da leggi nazio-
nali. 

1.5.3. Rumore da aeroporti

L’Ente Nazionale per l’Aviazione Civile  isti-
tuisce una Commissione presieduta dal diret-
tore della circoscrizione aeroportuale e com-
posta da rappresentanti della Regione, della 
Provincia, dei Comuni interessati, dell’ARPA, 
dell’ENAV, dei vettori aerei e della società di 
gestione aeroportuale. La Commissione ha il 
compito di definire le procedure antirumo-
re, approva la zonizzazione acustica basata 
sull’estensione dell’intorno aeroportuale, del-
le tre fasce di pertinenza dell’aeroporto, delle 
aree residenziali che ricadono in tali fasce e 
della densità abitativa in ciascuna fascia. La 
zonizzazione acustica stabilisce, nell’intorno 
aeroportuale, i confini delle aree di rispetto, 
con curve di isolivello che definiscono la zona 
A, zona B e zona C. All’interno della zona A 
l’indice LVA (livello di valutazione del rumo-
re aeroportuale) non può superare il valore di 
65 dB(A), nella zona B l’indice LVA non può 
superare il valore di 75 dB(A), mentre nella 
zona C, dove sono consentite esclusivamente 
le attività connesse con l’uso e i servizi delle 
infrastrutture aeroportuali, il parametro LVA 
può superare il valore di 75 dB(A). Al di fuori 
delle zone A, B e C l’indice LVA non può su-
perare il valore di 60 dB(A). 
I risultati del progetto SERA (finanziamen-
to Ministero della salute/CCM 2010) forni-
scono metodologie e strumenti operativi per 
l’avvio di sistemi di sorveglianza in materia di 
inquinamento acustico e atmosferico e relati-
vi effetti sulla salute tra i residenti nei pressi 
di un aeroporto. Questi risultati suggeriscono 
la necessità di una sorveglianza epidemiologi-
ca delle popolazioni residenti nei pressi degli 
aeroporti. In eventuali progetti che mirino 
alla valutazione dell’impatto di un aeroporto 
urbano sulla qualità dell’aria si deve consi-
derare l’analisi dei valori di picco delle specie 
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inquinanti, piuttosto che le medie temporali 
normate (es. con risoluzione temporale delle 
misure dell’ordine del minuto). In aggiunta 
agli inquinanti normati, si suggeriscono l’a-
nalisi del numero di particelle ultrafini ge-
nerate da combustione incompleta durante i 
decolli degli aerei e l’analisi della componen-
te del materiale particolato coarse risollevata 
dai decolli degli aerei.
I risultati dell’indagine campionaria, in ac-
cordo con quanto riportato nella letteratura 
internazionale, indicano un’associazione tra 
rumore di origine aeroportuale e aumento 
della pressione arteriosa, dell’annoyance e di 
disturbi del sonno.
I risultati della valutazione dell’impatto indi-
cano che, ogni anno, nelle popolazioni resi-
denti intorno agli aeroporti oggetto dello stu-
dio SERA, 1.577 casi di ipertensione, 11.572 

casi di annoyance e 10.101 casi di disturbi del 
sonno sono attribuibili a livelli di rumorosi-
tà aeroportuale superiori a 55 dB e vanno a 
sommarsi agli altri casi che si osservano an-
nualmente nelle popolazioni.
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1.6. Rifiuti

La quantità di rifiuti urbani prodotta su base 
nazionale nel 2011 si attesta a poco meno di 
31,4 milioni di tonnellate, facendo registrare 
una riduzione di quasi 1,1 milioni di tonnel-
late rispetto al 2010, mentre i dati prelimina-
ri relativi all’anno 2012 evidenziano un ul-
teriore calo di circa 1,4 milioni di tonnellate 
rispetto al 2011 (–4,5%), con un valore di 
produzione al di sotto dei 30 milioni di ton-
nellate. Tale diminuzione ha riguardato tutte 
le aree geografiche. 
La discarica rimane l’incontrastato e mai su-
perato sistema di gestione per lo smaltimento 
dei rifiuti, non solo dei rifiuti solidi urbani, 
rappresentando per i rifiuti solidi urbani il 
42,1% a fronte del solo 12,1% di conferi-
mento in discarica per i rifiuti speciali, per i 
quali si privilegiano i sistemi di trattamento 
e recupero. Se la produzione dei rifiuti solidi 
urbani continua a calare per la contrazione 
costante dei consumi, la produzione naziona-
le dei rifiuti speciali, fotografata dai Rapporti 
ISPRA (di preminente origine industriale) si 
consolida, nell’anno 2010, a circa 137,9 mi-
lioni di tonnellate, crescendo del 2,4% rispet-
to al 2009, anno in cui si producevano 128,5 

milioni di tonnellate, con un calo, rispetto al 
valore rilevato nel 2008, del 7,3% circa.
Nel 2010, il Ministro della salute ha promos-
so due Progetti CCM, finalizzati a fornire basi 
scientifiche ai processi decisionali della sanità 
pubblica relativi alle politiche di gestione dei 
rifiuti e al processo di comunicazione con le 
comunità interessate e con il pubblico in ge-
nerale. 
I due progetti, che si sono conclusi l’uno nel 
dicembre 2013 e l’altro nel febbraio 2014, 
hanno fornito un quadro dell’impatto sulla 
salute del ciclo dei rifiuti in Italia che può es-
sere riassunto come segue. 
Lo scopo del 1° progetto SESPIR (Sorveglian-
za epidemiologica sullo stato di salute della 
popolazione residente intorno agli impianti 
di trattamento rifiuti) era fornire metodolo-
gie e strumenti operativi per la sorveglianza 
dell’impatto sulla salute della gestione dei 
rifiuti solidi urbani. La valutazione è stata 
condotta nelle Regioni Piemonte, Emilia Ro-
magna, Lazio, Campania e Sicilia. I risultati 
sono in corso di pubblicizzazione attraver-
so le pagine web (www.arpa.emr.it/sespir e 
canale “Rifiuti e Salute” del portale www.
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scienzainrete.it) per rispondere a esigenze di 
comunicazione e di fruibilità dei dati da parte 
dei diversi portatori di interesse (stakehold-
ers), dai decisori alla popolazione.
Punto di partenza per la definizione della di-
stribuzione regionale degli impianti e delle 
politiche di gestione rifiuti è stato il periodo 
2008-2009. Sono stati poi definiti due ulte-
riori scenari su cui effettuare le stime di im-
patto: uno basato sulle attuali indicazioni dei 
piani regionali e uno, dai criteri omogenei a 
tutte le realtà, definito in base a considerazio-
ni di fattibilità, indicazioni della Comunità 
Europea ed esempi virtuosi. I criteri comuni 
definiti per quest’ultimo scenario virtuoso 
sono stati così identificati:
 periodo temporale di applicazione: 2020;
 riduzione del 10% dei rifiuti prodotti;
 raccolta differenziata/compostaggio: 70%;
 divieto di conferimento in discarica del ri-

fiuto indifferenziato tal quale.
La popolazione esposta è stata definita in 
base alla distanza dalla residenza agli im-
pianti, valutata su base censuaria, sceglien-
do raggi differenti a seconda dell’impianto 
in questione [3 km per gli inceneritori, 2 km 
per le discariche, 500 metri per gli impianti 
di trattamento meccanico biologico (TMB)].
Per le analisi di impatto relative all’incidenza 
dei tumori in relazione agli inceneritori è stata 
seguita una metodologia messa a punto all’in-
terno del progetto INTARESE (Integrated As-
sessment of Health Risks of Environmental 
Stressors in Europe – www.intarese.org), che 
fornisce la stima dei casi di tumore attribuibili 
all’esposizione a inceneritore a un determina-
to tempo, tenendo conto dell’età della popola-
zione esposta, del periodo di funzionamento 
dell’impianto, dell’esposizione cumulata, della 
latenza dalla prima esposizione e dall’eventua-
le dismissione dell’impianto stesso. 
Le simulazioni hanno riguardato l’impatto 
degli impianti dal 2008 (anno di partenza o 
baseline) al 2040, con le variazioni dettate dal 
confronto tra la situazione al baseline e i due 
scenari considerati. Le scelte sulla riduzione 
degli impianti sono ipotetiche, basate su con-
siderazioni sul numero di persone esposte e 
anni di attività dell’impianto.
Le analisi di impatto per discariche e TMB sono 
state basate sulla distanza dagli impianti e ri-

portano i casi attribuibili come prevalenza (an-
noyance e sintomi respiratori) o incidenza cu-
mulativa (malformazioni ed esiti riproduttivi). 
Complessivamente, la popolazione esposta 
agli impianti considerati passa da 383.770 
residenti nello scenario baseline a 168.424 
nello scenario “green” o virtuoso, con una ri-
duzione significativa degli esposti a discariche 
(–94,7%). Per il periodo 2008-2040, i casi 
attribuibili di tumore passano da 42 per lo 
scenario baseline a 27 casi per lo scenario vir-
tuoso, con diminuzioni percentuali da 3,6% 
a 93,8% secondo la Regione. La diminuzione 
dei casi attribuibili di sintomi respiratori ne-
gli esposti a discariche, valutata in base ai ri-
sultati dello studio ERAS Lazio (Epidemiolo-
gia Rifiuti Ambiente Salute nel Lazio), passa 
complessivamente da circa 73 casi attesi nel 
periodo di studio a 4, con una riduzione su-
periore al 94% (con variazioni regionali dal 
76% al 98%). Per quanto riguarda le nascite 
pretermine, i casi annui, stimati a partire dai 
risultati del progetto MONITER (Monito-
raggio inceneritori nel territorio dell’Emilia 
Romagna), passano da 21 a 14.
Il 2° Progetto CCM 2010 “Salute e rifiuti: ri-
cerca, sanità pubblica e comunicazione” ha 
affrontato il tema dello smaltimento illegale o 
comunque incontrollato di rifiuti pericolosi.
Dagli studi precedentemente condotti dall’ISS 
emerge un quadro complessivo a supporto 
dell’ipotesi di un impatto sulla salute delle po-
polazioni delle Province di Napoli e Caserta 
ascrivibile ai siti di smaltimento illegale dei ri-
fiuti e alle pratiche di incenerimento incontrol-
lato, anche se non sono stati accertati specifici 
nessi causali. Tale ipotesi è supportata dai pri-
mi risultati, ancorché parziali e disomogenei, 
delle indagini di caratterizzazione ambientale 
condotte in prossimità di questi siti. I risultati 
degli studi epidemiologici in questa area oggi 
disponibili, inoltre, sono nel complesso coe-
renti con i risultati di studi svolti in contesti 
simili in altri Paesi.
Il principale limite degli studi epidemiologici 
in questo settore è rappresentato dalla diffi-
coltà di stimare adeguatamente l’esposizione 
a specifici agenti chimici presenti nelle diverse 
matrici ambientali dei territori in esame. Sulla 
base di queste premesse, è stato messo a punto 
il Progetto CCM “Salute e rifiuti: ricerca, sa-
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nità pubblica e comunicazione”, avente come 
obiettivi principali la costruzione e sperimen-
tazione di protocolli per caratterizzare le so-
stanze volatili emesse dai siti di smaltimento 
illegale di rifiuti pericolosi e le deposizioni al 
suolo del materiale particellare attraverso l’e-
same approfondito di un numero limitato di 
siti paradigmatici. I dati così prodotti possono 
concorrere a meglio stimare l’esposizione dei 
soggetti che risiedono o lavorano nelle aree in 
esame, nonché a pianificare il disegno di studi 
epidemiologici “di seconda generazione” da 
svolgere nelle aree in esame in Campania o 
in territori di altre Regioni che presentassero 
problematiche in qualche misura assimilabili. 
A questo fine, l’ARPAC (Agenzia Regionale 
di Protezione Ambientale della Regione Cam-
pania) e l’ISS hanno individuato due specifici 
siti da porre a caso di studio, interessati da 
smaltimento improprio di rifiuti urbani e spe-
ciali pericolosi, e nelle successive attività di 
campionamento delle matrici ambientali da 
monitorare. In entrambi i siti vi è presenza di 
rifiuti speciali pericolosi smaltiti illegalmente 
e in entrambi si sono verificati fenomeni di 
combustione/autocombustione dei rifiuti.
Nell’ambito delle indagini svolte dall’ARPAC, 
in uno dei due siti sono stati riscontrati supe-
ramenti nel suolo di berillio, cobalto, rame, 
stagno, zinco, PCB, PCDD e PCDF e supera-
menti nelle acque di falda di alluminio, fer-
ro, manganese e idrocarburi totali. In questo 
stesso sito l’ISS ha evidenziato elevati livelli 
di concentrazione di benzene e, per i metal-
li, un flusso di deposizione caratterizzato da 
elevati contenuti di mercurio. Per le PCDD/
F+PCBDL, il flusso medio mensile di deposi-
zione risulta sensibilmente elevato.

In conclusione, questo studio ha consentito di:
 individuare specifici agenti chimici nel-

le emissioni e deposizioni; la presenza di 
questi agenti dipende da tipologia e mo-
dalità di rifiuti smaltiti e dai fenomeni di 
combustione pregressi o in atto. Si noti 
che la presenza di benzene nelle emissioni 
di siti di smaltimento di rifiuti industriali 
è stata oggetto di indagini anche da parte 
di altri autori, in particolare Boberg et al. 
(2011) negli Stati Uniti;

 stimare i livelli di esposizione per la po-
polazione residente nell’intorno dei siti 
indagati, integrando i risultati relativi alle 
diverse matrici ambientali;

 mettere a punto una procedura generale 
per lo studio di situazioni analoghe.

Sulla base di questo lavoro è ora possibi-
le rendere disponibili i protocolli di inda-
gine relativi alla stima dell’esposizione per 
le popolazioni residenti in prossimità di siti 
di smaltimento illegale di rifiuti pericolosi e 
inoltre proporre i protocolli relativi a studi 
epidemiologici di seconda generazione da uti-
lizzare in contesti analoghi. 
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1.7. Clima

1.7.1. Quadro programmatico

Il rapporto dell’Agenzia Europea dell’Ambien-
te “Climate change, impacts and vulnerability 
in Europe 2012 – An indicator-based report” 
evidenzia che nei prossimi decenni la Regione 
Europea, e in particolare la Regione del Medi-

terraneo, dovrà far fronte a impatti dei cambia-
menti climatici particolarmente negativi; gli ef-
fetti del cambiamento climatico, se associati agli 
altri recenti processi di cambiamento ambien-
tale globale (urbanizzazione, degradazione dei 
suoli, diminuzione degli approvvigionamenti di 
acqua potabile ecc.) potranno determinare in 
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futuro effetti ancora più gravi sulla salute dell’e-
cosistema in generale e in particolare sulla salu-
te dell’uomo. Le conseguenze sulla salute sono 
tra i più rilevanti problemi che dovranno essere 
affrontati nei prossimi decenni. A eccezione de-
gli effetti diretti correlati a eventi meteorologici 
estremi (aumento della mortalità giornaliera e 
dei ricoveri ospedalieri per cause cardiorespi-
ratorie legato a intense ondate di calore e au-
mento del rischio di lesioni e decessi legato a 
inondazioni, uragani, incendi o altre calamità), 
la salute è danneggiata dalle conseguenze che 
il cambiamento climatico ha sull’ambiente: in-
cremento del rischio di malattie respiratorie a 
causa dell’aumento di concentrazione di ozono 
al suolo o di altri inquinanti atmosferici; incre-
mento delle malattie allergiche da pollini, a cau-
sa dell’anticipazione della stagione dei pollini 
nell’emisfero Nord; influenza sull’incidenza di 
malattie infettive idrotrasmesse e legate a vetto-
ri per effetto del riscaldamento globale sui pro-
cessi di trasporto di virus e batteri (vector borne 
diseases) ecc. Le popolazioni più a rischio sono 
quelle che vivono nelle grandi città, più esposte 
all’inquinamento, e quelle che vivono nelle aree 
montuose o costiere, ad alto rischio idro-geolo-
gico. Gli effetti possono essere particolarmente 
devastanti quando sono colpiti i gruppi di po-
polazioni più vulnerabili, come poveri, bambi-
ni, anziani e malati.
Il recente rapporto dell’IPCC (Intergovern-
mental Panel on Climate Change) del 2013 
definisce estremamente probabile che le at-
tività antropogeniche associate all’aumento 
delle concentrazioni di gas serra siano tra le 
principali cause del riscaldamento globale. Il 
protocollo di Kyoto, che fa seguito alla Con-
venzione quadro delle Nazioni Unite sui cam-
biamenti climatici (entrata in vigore nel 1994), 
è uno dei più importanti strumenti giuridici in-
ternazionali volti a combattere i cambiamenti 
climatici. Esso contiene gli impegni dei Paesi 
industrializzati a ridurre le emissioni di alcuni 
gas a effetto serra, responsabili del riscalda-
mento del pianeta (misure di “mitigazione”). 
Negli anni più recenti hanno preso sempre più 
rilievo concetti come “adattamento” e “resi-
lienza”. La risposta immediata per contrastare 
gli effetti dei cambiamenti climatici è quella 
dell’adattamento, che comprende politiche 
volte sia a diminuire gli impatti negativi dei 

cambiamenti climatici, sia a sfruttare eventuali 
potenziali benefici a essi connessi. Dalla rela-
zione Adaptation in Europe dell’Agenzia Eu-
ropea per l’Ambiente emerge che finora 11 Pa-
esi europei e alcune città hanno adottato una 
strategia e un piano per contrastare i cambia-
menti climatici. Nell’aprile 2013 l’UE ha pub-
blicato una propria strategia per l’adattamen-
to ai cambiamenti climatici che tutti i Paesi 
membri sono chiamati ad adottare. In Italia, il 
Ministero dell’ambiente ha attivato un tavolo 
interistituzionale per la preparazione di un do-
cumento condiviso sulla “Strategia nazionale 
di adattamento ai cambiamenti climatici”, 
che affronta anche il settore salute. L’obiet-
tivo primario delle politiche di adattamento, 
nel contesto della sanità pubblica, è ridurre gli 
oneri causati da malattie, infortuni, invalidità, 
sofferenza e morte. Il documento “Protecting 
health in an environment challenged by clima-
te change”, pubblicato dall’OMS in occasione 
della V Conferenza interministeriale Ambiente 
e Salute del 2010, indica gli obiettivi prioritari 
per proteggere la salute della popolazione da-
gli effetti dei cambiamenti climatici: rafforzare 
i sistemi e i servizi sanitari, di welfare sociale e 
ambientali al fine di migliorarne la capacità di 
risposta della sanità pubblica; sviluppare/po-
tenziare i sistemi di sorveglianza e di allerta ra-
pida (early warning systems), in caso di eventi 
climatici estremi e di insorgenza di epidemie, 
come malattie trasmesse da vettori; promuo-
vere l’attuazione di piani locali per prevenire 
e affrontare le conseguenze di eventi estremi 
e disastri naturali; promuovere studi e ricerca 
per definire sistemi integrati di valutazione de-
gli impatti; formare medici e operatori sanitari 
su problematiche sanitarie emergenti correlate 
al clima; aumentare il contributo del settore 
sanitario alla riduzione delle emissioni di gas 
serra e promuovere l’integrazione delle que-
stioni sanitarie in tutte le norme, le politiche 
e le strategie, adottate a tutti i livelli e in tutti 
i settori, mirate all’adattamento; sviluppare e 
attuare programmi educativi e di sensibilizza-
zione sul tema del cambiamento climatico, al 
fine di promuovere comportamenti sani e im-
prontati a un uso efficiente dell’energia in tutti 
i contesti, e fornire informazioni sull’oppor-
tunità di possibili interventi di mitigazione e 
adattamento. La realizzazione di una tale stra-
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tegia richiede un approccio multidisciplinare e 
una forte condivisione e collaborazione tra i 
decisori politici a livello nazionale, regionale 
e locale, con il necessario coinvolgimento del 
mondo accademico e scientifico. L’Italia è sta-
to uno dei primi Paesi in Europa che nel 2004 
ha attivato un Piano nazionale di interventi 
per la previsione e prevenzione degli effetti sul-
la salute delle ondate di calore, coordinato dal 
Ministero della salute e dal CCM, con il sup-
porto della Protezione Civile. Per lo sviluppo 
e la gestione di questo sistema centralizzato di 
prevenzione è stata creata una rete di collabo-
razione tra istituzioni ambientali, sanitarie e di 
protezione civile, a livello nazionale, regionale 
e locale. Le principali componenti del Piano 
sono: sistemi di previsione e di allarme città-
specifici, i cosiddetti HHWW (Heat Health 
Watch Warning systems), basati sul rischio 
ambientale e di salute; flusso informativo a 
livello locale per la diffusione capillare dell’in-
formazione sul livello di rischio; sistema rapi-
do di monitoraggio e sorveglianza giornaliera 
degli effetti sulla salute (mortalità, ricoveri, ac-
cessi in pronto soccorso, segnalazione dei me-
dici di medicina generale); identificazione delle 
persone suscettibili agli effetti delle ondate di 
calore; protocolli operativi per le emergenze e 
interventi di prevenzione e di assistenza socio-

sanitaria sviluppati a livello locale sulla base 
delle Linee guida diffuse dal Ministero della 
salute e attivazione della campagna nazionale 
di comunicazione “Estate sicura” e del servizio 
Call Center Nazionale 1500 per informare la 
popolazione. Il modello adottato per la pre-
venzione delle ondate di calore può essere uti-
lizzato per lo sviluppo di piani di prevenzione 
per altri eventi estremi (freddo, alluvioni), per 
i quali a tutt’oggi non sono disponibili piani 
di intervento per la mitigazione/prevenzione 
degli effetti sanitari.

1.7.2. Rappresentazione dei dati

Nella Tabella 1.7 sono sintetizzati gli effetti 
dei cambiamenti climatici sulla salute. L’OMS 
stima che nel mondo oltre 150.000 decessi 
l’anno siano causati dai cambiamenti clima-
tici e che nel 2000 circa 5,5 milioni di anni 
di vita persi siano attribuibili ai cambiamen-
ti climatici. Una prima sintesi dei rischi per la 
salute derivanti dai cambiamenti climatici in 
Italia è stata effettuata nel 2007 dall’OMS, 
in collaborazione con l’ex APAT (l’attuale 
ISPRA); da questo lavoro è emersa la necessi-
tà di documentare nel nostro Paese l’impatto 
sulla salute degli eventi estremi che derivano 

Tabella 1.7. Effetti dei cambiamenti climatici sulla salute

Malattie e decessi correlati  
alle temperature estreme  
(ondate di calore/freddo)

Incrementi di mortalità per colpo di calore e aggravamento di patologie preesistenti durante le ondate 
di calore 

Riduzione dei decessi legati al freddo 

Lesioni e morte traumatiche Incremento dei decessi e lesioni dovute ad alluvioni, frane, incendi e uragani 

Malattie allergiche Incremento di asma e rinite allergica a causa di cambiamento nella distribuzione, stagionalità  
e produzione di pollini 

Patologie respiratorie e 
cardiovascolari 

Incremento di patologie respiratorie e cardiovascolari a causa di cambiamenti nelle concentrazioni  
di inquinanti atmosferici e nelle temperature

Malattie infettive  

Danni alle reti idriche e alle fognature, ai sistemi di trasporto e alle infrastrutture sanitarie  
a causa delle alluvioni

Diffusione delle malattie trasmesse da vettori e dalle epidemie a causa delle alluvioni   

Disturbi mentali Disordini post-traumatici causati da inondazioni  

Malattie  trasmesse da antropodi, 
zecche e roditori

Diffusione di malattie trasmesse da vettore quali malaria, Dengue, encefalite da zecche e malattie  
di Lyme a causa delle elevate temperature

Malattie trasmesse da acqua  
e alimenti 

Alterazione delle disponibilità e della qualità dell’acqua e maggiore sopravvivenza degli agenti 
infettivi a causa delle elevate temperature e della maggiore frequenza di precipitazioni

Rischio di passaggio degli agenti infettivi alle risorse idriche in caso di precipitazioni intense

Malnutrizione Maggiore rischio di carestie a causa della siccità e degli incendi 

Fonte: Bargagli et al., 2011.
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dai cambiamenti climatici. La sintesi dei dati 
epidemiologici evidenzia che le ondate di ca-
lore e le elevate temperature hanno un signifi-
cativo effetto sulla mortalità, con un tempo di 
latenza molto breve (da 1 a 3 giorni). I princi-
pali fattori di rischio che predispongono agli 
effetti più gravi sulla salute sono i seguenti: 1) 
caratteristiche sociodemografiche: bambini, 
età anziana, genere, basso livello socioecono-
mico; 2) condizioni di salute: presenza di pa-
tologie e assunzione di alcuni tipi di farmaci; 
3) fattori ambientali: vivere in aree urbane, 
condizioni abitative sfavorevoli, alto livello di 
inquinamento atmosferico. Studi recenti han-
no evidenziato un rischio di nascite pretermine 
nei giorni con elevate temperature. I bambini 
piccoli, come gli anziani, sono tra i sottogrup-
pi a maggiore rischio: alcuni studi dimostrano 
che un aumento delle temperature è associato 
a un aumento del rischio di patologie gastro-
enteriche e respiratorie in età pediatrica. Con 
l’aumento delle temperature si è osservato un 
prolungamento della stagioni pollinica e varia-
zioni della tipologia e distribuzione geografica 
dei pollini. Ci si attende quindi un aumento 
della popolazione affetta da forme allergiche, 
anche in associazione con altri fattori ambien-
tali clima-correlati (ozono). 
Nella Tabella 1.8 è riportata l’attività di pre-
venzione locale degli effetti del caldo nelle città 
italiane nell’estate 2013.
Il reale impatto delle alluvioni sulla salute 

viene in gran parte sottostimato. Gli effetti 
immediati e riconoscibili sono i decessi per 
annegamento e i traumatismi che si verificano 
durante e nei giorni immediatamente succes-
sivi all’evento. Un recente studio dell’OMS 
(2013) dimostra che in Europa, come in altre 
aree del mondo, le alluvioni, oltre a effetti sul-
la mortalità, aumentano il rischio di traumi, di 
malattie gastrointestinali, di disturbi mentali e 
da stress. Inoltre, possono determinare sia la 
contaminazione delle acque da microrgani-
smi, con un conseguente aumento del rischio 
di malattie infettive, sia la contaminazione da 
sostanze chimiche, con possibili rischi di in-
tossicazione per la popolazione. Studi recenti 
condotti in Italia sugli effetti a medio termine 
hanno evidenziato un aumento dell’incidenza 
di malattie infettive nella popolazione corre-
lato con il verificarsi di eventi estremi. Uno 
studio condotto nel 2010 da Mancini et al., 
ha analizzato il numero di casi pubblicati dal 
1993 al 2009 nella banca dati del Ministero, 
relativi ad alcune malattie di classe II, la cui 
trasmissione dell’agente eziologico è legata 
in modo diretto o indiretto all’acqua e li ha 
incrociati con i dati del database dell’ISPRA, 
relativo alle alluvioni. I risultati dello studio 
hanno evidenziato che in alcune Regioni 
italiane in cui si erano verificati importanti 
eventi alluvionali, l’incidenza di alcune delle 
patologie esaminate, quali epatite A, legio-
nellosi, diarrea infettiva, risultava aumentata 

Tabella 1.8. Attività di prevenzione locale nelle città italiane

Tipo di intervento N. città Descrizione

Piano di prevenzione locale 30 Definizione delle attività di prevenzione e dei servizi coinvolti

Campagna informativa 31 Comunicati stampa, diffusione delle Raccomandazioni, opuscoli informativi, 
attivazione del call-center

Formazione degli operatori sociosanitari 18 Organizzazione delle riunioni, diffusione delle Linee guida a MMG, dirigenti, 
primari e caposala reparti, pronto soccoroso

Sorveglianza sociosanitaria dei soggetti  
a rischio 

25 Contatti telefonici attraverso il call center, visite domiciliari, visite e contatto 
telefonico dei MMG

Anagrafe dei soggetti suscettibili 26 Identificazione dei soggetti suscettibili sulla base dei sistemi informativi correnti 
o tramite segnalazione da MMG o operatori sociali 

Attivazione dei protocolli di emergenza 14 Potenziamento dell’assistenza sanitaria, potenziamento dei posti letto, 
dimissioni protette, apertura dei centri di accoglienza diurni, notturni climatizzati

Attività di supporto sociale 26 Potenziamento dell’assistenza domiciliare e dei servizi sociali, potenziamento  
dei servizi a domicilio (consegna di spesa a domicilio, pasti,  farmaci, 
distribuzione di acqua, disbrigo di pratiche e commissioni)

Fonte: CCM “Piano operativo nazionale per la prevenzione degli effetti del caldo sulla salute: estate 2013”. 
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a seguito dell’evento, con effetto immediato 
o dopo un certo periodo, legato al tempo di 
incubazione dell’agente infettivo. Questo tipo 
di analisi potrebbe divenire sistemica, perché 
consente di individuare la diretta correlazio-
ne tra l’aumento dell’incidenza dei casi sus-
seguente a un evento estremo e il contatto 
(diretto o indiretto) con l’acqua e potrebbe 
essere utile ai fini della prevenzione di infezio-
ni correlate al contatto con acqua contamina-
ta, come avviene durante e/o dopo un evento 
alluvionale. Infatti, se nella scheda di notifica 
vengono riportate informazioni, come il con-
sumo di acqua potabile e di prodotti ittici, 
consumo di verdure crude ecc., si può dispor-
re di dati validi per individuare l’esatta fonte 
di contaminazione (acque superficiali, acque 
sotterranee, molluschi ecc.) e il veicolo dell’in-
fezione. 
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1.8. Prodotti chimici

Il consumo di prodotti chimici da parte di 
tutte le industrie e la dipendenza della società 
moderna dai prodotti chimici per quasi tutti i 
processi di lavorazione rendono la produzione 
chimica uno dei principali e più globalizzato 
settore dell’economia mondiale. Il riconosci-
mento del ruolo economico essenziale del-
le sostanze chimiche e del loro contributo al 
miglioramento delle condizioni di vita deve 
essere bilanciato con il riconoscimento dei co-
sti potenziali. Questi ultimi comprendono im-
patti negativi delle sostanze chimiche sull’am-
biente e sulla salute umana. La sicurezza dei 
prodotti chimici è un tema di grande com-
plessità che interessa molteplici settori quali 
le intossicazioni ed emergenze di diverso tipo 
correlate alle sostanze estremamente preoccu-
panti (cancerogene, mutagene, tossiche per la 
riproduzione, sostanze persistenti, bioaccumu-
labili, interferenti endocrini, sensibilizzanti), 
la prevenzione degli incidenti, la sicurezza nei 
luoghi di lavoro, fino alla sicurezza generale 
dei prodotti. La gestione delle sostanze chi-

miche in Italia è parte del più ampio sistema 
dell’UE emanato nel 2006 con il Regolamento 
(CE) n. 1907/2006 denominato regolamento 
REACH, che istitui sce un sistema integrato di 
registrazione, di valutazione, di autorizzazio-
ne e di restrizione delle sostanze chimiche. Lo 
scopo del regolamento REACH è assicurare la 
protezione della salute umana e dell’ambiente, 
mantenendo la competitività e rafforzando lo 
spirito di innovazione dell’industria chimica 
europea. Al regolamento REACH si affianca 
il Regolamento (CE) n. 1272/2008 denomina-
to regolamento CLP riguardante la classifica-
zione, l’etichettatura e l’imballaggio delle so-
stanze e delle miscele chimiche. I Regolamenti 
europei REACH e CLP incasellano i dettami 
internazionali necessari per garantire l’uso si-
curo dei prodotti chimici, nel complesso pro-
cesso dell’ecosostenibilità della produzione e 
uso di tali prodotti, richiesti durante la confe-
renza di Rio De Janeiro del 1992 e sviluppati 
nell’approccio strategico in materia di gestio-
ne dei prodotti chimici (SAICM), sostenuto 
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dai Capi di Governo e approvato a Dubai nel 
2006. A livello europeo, il Regolamento (CE) 
n. 1907/2006 mira a rendere più efficace la ge-
stione dei rischi legati alle sostanze chimiche e 
a favorire l’immissione sul mercato di sostan-
ze chimiche sicure e innovative, trasferendo 
l’onere della prova dell’identificazione e del 
controllo dei rischi dalle Autorità alle imprese. 
Il Regolamento (CE) n. 1272/2008 fa seguito 
a diverse dichiarazioni nelle quali la Comuni-
tà ha confermato l’intenzione di contribuire 
all’armonizzazione globale dei criteri di clas-
sificazione ed etichettatura delle sostanze e 
delle miscele recependo nel diritto comunita-
rio i criteri del Globally Harmonised System 
of Classification and Labelling of Chemicals 
(GHS) concordati a livello mondiale dalle Na-
zioni Unite. L’applicazione e l’aggiornamento 
continuo dei due regolamenti REACH e CLP 
sono gestiti dalla European Chemicals Agency 
(ECHA) incaricata di tale compito dalla Com-
missione Europea. È importante tenere pre-
sente che questi due regolamenti impattano su 
normative settoriali, quali per esempio quelle 
concernenti la gestione dei fitosanitari, dei 
biocidi, dei detergenti. Tra i principali deter-
minanti di rischio al mancato raggiungimento 
dello sviluppo sostenibile e della riduzione di 
malattie correlate con l’esposizione a sostanze 
chimiche, si possono elencare i seguenti: a) la 
produzione, l’importazione e l’uso di sostanze 
chimiche in quanto tali o contenute in miscele, 
o in manufatti non conformi alle disposizioni 
comunitarie; b) la presenza di prodotti chimici 
non innovativi dal punto di vista di riduzio-
ne dell’impatto negativo per la salute umana 
e l’ambiente; c) la scarsa percezione da parte 
dei consumatori che i manufatti di uso quoti-
diano sono prodotti chimici che nascondono 

delle minacce e possono esporli inconsapevol-
mente a sostanze chimiche dannose. Si rappre-
senta come l’ECHA, istituita dal regolamento 
REACH, si sia adoperata nel proporre pro-
getti armonizzati a supporto delle attività di 
controllo in materia di REACH e CLP. A tali 
progetti l’Italia ha partecipato già dal primo 
progetto armonizzato nel 2010 e ha incardi-
nato elementi dei successivi progetti nei piani 
nazionali di controllo rafforzando la rete di 
controlli prevista dell’Accordo Stato-Regioni 
del 2009. 
Contestualmente la Commissione Europea, 
insieme all’ECHA, ha condotto un sondag-
gio (Eurobarometro 360) nel corso del quale 
26.574 cittadini europei dei 27 Stati membri 
dell’UE sono stati intervistati tra il 25 novem-
bre e il 17 dicembre 2010 sui prodotti chimi-
ci. Lo studio ha valutato la percezione della 
popolazione generale nei confronti della sicu-
rezza e utilità dei prodotti chimici, nella vita 
quotidiana e di come la percezione differisce 
quando le persone sono in costante contatto 
con i prodotti chimici (Tabella 1.9). Tuttavia, è 
difficile per i consumatori ridurre l’esposizione 
a sostanze chimiche presenti nei prodotti co-
munemente utilizzati. Nella maggior parte dei 
casi i consumatori difficilmente riescono, per 
esempio, a tenere conto di informazioni signi-
ficative trasmesse loro attraverso l’etichetta di 
pericolo apposte sui contenitori di sostanze e 
miscele. L’aumento della conoscenza da parte 
dei cittadini rientra in un quadro complessivo 
che riguarda la gestione politica dei prodotti 
chimici. Per quanto riguarda la rilevazione de-
gli incidenti che implicano esposizioni umane 
ad agenti chimici e degli effetti clinici associati, 
già a partire dal 2006 è stato implementato 
il Sistema Informativo Nazionale per la Sor-

Tabella 1.9. Risultati della percezione dei cittadini europei sui prodotti chimici (EUROBAROMETRO 
360 2012)

Cittadini che pensano che le sostanze chimiche siano pericolose 68%

Cittadini che pensano che le sostanze chimiche siano utili  22%

Cittadini moderatamente informati (34% totalmente informati) 50%

Cittadini che pensano che le sostanze chimiche siano oggi più sicure di 10 anni fa (19% meno sicure) 61%

Cittadini che pensano che i prodotti europei siano più sicuri di quelli importati (il 33% ritiene che né i prodotti importati  
né quelli europei siano sicuri) 

49%

Cittadini consapevoli che scarpe e vestiti contengono sostanze chimiche  48%
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veglianza delle Esposizioni Pericolose e delle 
Intossicazioni (SIN-SEPI), basato sui casi esa-
minati dai Centri Antiveleni. 
Nel periodo 2009-2010, il SIN-SEPI ha ac-
quisito informazioni dettagliate su 86.965 
casi di esposizione umana, il 57% (49.230) 
dei quali esposto ad agenti di uso non far-
maceutico. In questo sottogruppo, la maggior 
parte delle esposizioni è stata di tipo acciden-
tale (94%, 46.311). Circa il 46% dei casi 
esposti (24.191) è risultato di età inferiore ai 
6 anni. Le categorie di agenti più frequente-
mente rilevate hanno compreso: prodotti per 
la pulizia di uso domestico (32%, 15.823); 
antiparassitari (biocidi e fitosanitari) [9%, 
4.479]; corpi estranei/giocattoli (9%, 4.387), 
cosmetici/cura della persona (8%, 4.086). Per 
il 41% (20.196) dei casi è stato rilevato al-
meno un effetto clinico associabile all’espo-
sizione. Considerazioni di preoccupazione 
emergono anche dall’incremento dell’uso di 
nanomateriali. La quantità annuale di na-
nomateriali sul mercato globale stimata nel 
2009 era pari a 11 milioni di tonnellate, per 
un importo complessivo di circa 20 miliar-
di di euro. Le previsioni circa la crescita del 
mercato mostrano un aumento dei prodotti 
in commercio contenenti nanomateriali, che 
da un volume di 200 miliardi di euro nel 
2009 passerebbero a 2 trilioni di euro entro 
il 2015. Se da una parte il rapido sviluppo 
delle nanotecnologie dell’ultimo decennio 
apre nuovi orizzonti nell’applicazione di na-
nomateriali in vari settori produttivi indu-
striali, dall’altra può presentare rischi per la 
salute degli operatori, dei consumatori e per 
l’ambiente. Sebbene le conoscenze relative ai 

rischi potenziali per la salute umana derivanti 
dai nanomateriali di sintesi siano state ogget-
to di molti studi scientifici nell’ultimo decen-
nio, si dispone di pochi dati attendibili riguar-
do alla tossicologia ed ecotossicologia degli 
stessi, al comportamento in sede di emissio-
ne e di diffusione nell’ambiente, nonché alla 
loro sicurezza d’uso. Nel 2009 lo Scientific 
Committee on Emerging and Newly Identi-
fied Health Risks (SCHENIR) ha concluso 
che “anche se i metodi di valutazione dei ri-
schi potenziali delle sostanze e dei materiali 
tradizionali sull’uomo e sull’ambiente sono 
generalmente applicabili ai nanomateriali, è 
tuttavia opportuno sviluppare ulteriormente 
alcuni aspetti specifici collegati a essi. Questa 
necessità perdurerà sino a che non si disporrà 
di dati scientifici sufficienti per caratterizzare 
gli effetti nocivi dei nanomateriali sugli esseri 
umani e sull’ambiente”.
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1.9. Presidi medico-chirurgici

Il Ministero della salute è l’Autorità com-
petente per l’Autorizzazione all’Immissione 
in Commercio (AIC) e per l’autorizzazione 
alla produzione dei presidi medico-chirurgici 
(PMC) ai sensi del DPR 392 del 6 ottobre 
1998.
Per PMC si intendono tutti quei prodotti che 
vantano in etichetta un’azione riconducibile 

a un’attività: disinfettante, insetticida, inset-
torepellente, topicida e ratticida.
La norma attualmente vigente in materia in-
dividua quindi le seguenti quattro categorie 
di prodotti:
 disinfettanti e sostanze poste in commer-

cio come germicide o battericide; 
 insetticidi per uso domestico e civile; 
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 insettorepellenti; 
 topicidi e ratticidi a uso domestico e civile. 

Disinfettanti. PMC capaci di disinfettare, 
cioè di ridurre la concentrazione della carica 
batterica presente sulle superfici (disinfettan-
ti ambientali) o sulla cute integra dell’uomo 
(disinfettanti a uso umano). Tali prodotti in 
genere si presentano sotto forma di polvere, 
liquidi e liquidi spray.

Insetticidi. PMC contenenti sostanze la cui 
tossicità verso gli insetti è tale da provocarne 
la morte. Dal punto di vista pratico sono sud-
divisi in insetticidi contro gli insetti striscianti 
o contro gli insetti volanti. Tali prodotti in 
genere si presentano sotto forma di polvere, 
liquidi, liquidi spray o esche.

Insettorepellenti. PMC contenenti sostanze 
capaci di allontanare gli insetti dalla zona 
di interesse, che può essere l’ambiente (in-
settorepellente per uso ambientale) o la cute 
umana (insettorepellenti per uso umano). Tali 
prodotti in genere si presentano sotto forma 
di liquidi, liquidi spray, piastrine impregnate, 
elettroemanatori, creme o gel. 

Topicidi e ratticidi. PMC contenenti sostanza/e 
tossica/che in dosi tali da condurre alla morte 
il roditore; data la natura stessa del prodot-
to, l’azione si associa anche a una tossicità e 
a una pericolosità anche per l’uomo in caso 
di ingestione accidentale, pertanto durante il 
loro utilizzo è raccomandabile un’accurata su-
pervisione da parte di personale specializzato. 
Sono disponibili sul mercato per lo più sotto 
forma di esche.
 
La Figura 1.4 riporta il numero di PMC divi-
si per categorie e autorizzati alla data del 31 
dicembre 2013.
L’AIC di PMC è preventiva, cioè prima dell’im-
missione di un prodotto sul mercato l’azienda 
presenta specifica domanda al Ministero della 
salute che rilascia la relativa autorizzazione, 
sentito l’ISS. Quest’ultimo valuta il dossier con 
i dati tecnici del prodotto, ivi compresa l’eti-
chetta proposta dall’Azienda richiedente. L’ISS 
emette un parere tecnico vincolante in meri-
to sia ai dati tecnici esaminati, sia all’etichetta 

che accompagnerà il prodotto sul mercato. È 
quest’ultima che permette all’utilizzatore di ri-
conoscere un PMC autorizzato, in quanto esso 
deve riportare in etichetta la dicitura: “Presi-
dio Medico-Chirurgico” e “Registrazione del 
Ministero della salute n. …”, e di valutarne le 
corrette modalità di utilizzo. 
I PMC devono essere prodotti in stabilimen-
ti o officine preventivamente autorizzati a 
tal fine dal Ministero della salute. L’officina 
richiede l’autorizzazione a produrre PMC, 
corredando la domanda con i documenti e 
i dati tecnici previsti dalla normativa vigen-
te (decreto dirigenziale 15 febbraio 2006). 
L’ispezione al sito produttivo avrà lo scopo 
di verificare e valutare i documenti e i dati 
oggetto della domanda. Solo quando questo 
iter sarà concluso positivamente, il Ministe-
ro della salute rilascerà l’autorizzazione alla 
produzione intestata all’officina richiedente e 
di conseguenza quest’ultima potrà produrre 
PMC nelle tipologie e nelle forme riportate 
nell’autorizzazione stessa. 
Al 31 dicembre 2013 risultavano autorizza-
te 164 officine di PMC, così come risulta dal 
decreto 13 gennaio 2014 pubblicato sulla GU 
serie generale n. 21 del 27 gennaio 2014. La 
maggior parte di queste officine è dislocata 
nel Nord Italia, come si può notare dalla Fi-
gura 1.5.
Il Ministero della salute è responsabile anche 
della vigilanza sui PMC una volta immessi sul 
mercato. Da parte degli utilizzatori possono 
pervenire segnalazioni riconducibili a difetti 
di qualità o eventualmente a eventi avversi. In 

Insetticidi
Insettorepellenti
Disinfettanti
Topicidi

Fonte: Ministero della salute – DGDFSC – Ufficio VII.

Figura 1.4. Categorie di presidi medico-chirurgici 
(PMC) autorizzati (dati al 31 dicembre 2013).
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ogni caso l’ufficio competente del Ministero 
della salute, dopo avere effettuato le sue va-
lutazioni in merito alla segnalazione ricevu-
ta, può predisporre gli accertamenti del caso, 
che consistono essenzialmente nelle seguen-
ti attività: prelievo di campioni dal mercato 
con l’analisi dei lotti dei prodotti segnalati, 
ispezione presso stabilimenti di produzione 
PMC, rivalutazione del dossier di registrazio-
ne. Le conclusioni dei suddetti accertamenti 
possono portare il Ministero della salute a 
prendere misure restrittive più o meno drasti-
che, che possono essere il ritiro dal mercato 
di lotti di prodotti, la sospensione e revoca 
dell’officina di produzione, ma anche la revo-

ca dell’AIC. Nel corso del 2013 il Ministero 
della salute non ha emanato alcun provvedi-
mento restrittivo per motivi di vigilanza né 
per prodotti PMC, né per le relative officine 
di produzione.
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Figura 1.5. Distribuzione regionale delle officine autorizzate alla produzione di presidi medico-chirurgici 
(PMC) [dati al 31 dicembre 2013].
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2
Ambiente e alimenti

2.1. Contaminazione da diossine (PCDD/F) 
e policlorobifenili diossina-simili (PCB-DL) 
in prodotti ittici del lago di Garda

Nell’autunno 2010 è stata evidenziata, dagli 
enti locali di controllo, in 3 anguille pesca-
te nel lago di Garda la contaminazione da 
diossine e PCB diossina-simili a livelli supe-
riori ai limiti previsti dal Regolamento (CE) 
n. 1881/2006 per la somma di diossine e 
PCB diossina-simili. 
A seguito di tale evidenza e in considera-
zione dell’esiguità del numero di campioni 
analizzati (n = 4), nella primavera del 2011 
è stato effettuato un piano di monitoraggio 
dello stato di contaminazione dei prodotti 
ittici del lago di Garda, coordinato dal Mini-
stero della salute e attuato dalle Regioni Ve-
neto e Lombardia e dalla Provincia Autono-
ma di Trento. In totale sono stati analizzati 
112 campioni di pesce, distribuiti secondo la 
Tabella 2.1. 
Le analisi eseguite hanno permesso di rileva-
re una contaminazione diffusa e omogenea 
delle anguille (38,5%) e dei sedimenti, omo-
geneamente distribuita lungo tutto il peri-
metro del lago. Al contrario, la situazione è 
risultata favorevole per quanto riguarda le 
altre specie.
Le valutazioni scientifiche degli esiti analiti-
ci ottenuti hanno evidenziato che i livelli di 
contaminazione riscontrati nelle anguille e 
l’elevata percentuale di anguille contamina-
te non consentivano di garantire la compa-
tibilità del consumo umano di queste specie 
ittiche, rendendo necessaria la proibizione 
della vendita e del consumo di anguille pe-
scate nell’intero bacino del lago di Garda, 
come misura di tutela della salute pubblica. 
A seguito di ciò, è stata pertanto emana-
ta l’ordinanza ministeriale del 17 maggio 

2011, con cui è stato vietato agli operatori 
del settore alimentare di immettere sul mer-
cato o commercializzare al dettaglio, per un 
periodo di 12 mesi, le anguille provenienti 
dal lago di Garda destinate all’alimentazione 
umana. Dall’analisi dei profili dei congeneri 
rilevati è stata ipotizzata la riconducibilità a 
specifiche miscele tecniche di PCB, utilizzate 
prima del loro divieto di produzione, intro-
dotto a partire dagli anni Settanta, e l’inade-
guato smaltimento di dispositivi contenenti 
tali sostanze.
Al fine di valutare la presenza di fonti di 
contaminazione ancora attive, l’andamen-
to nel tempo dei livelli di PCB e, quindi, le 
misure da intraprendere per la protezione 
dell’ambiente e della salute pubblica, l’atti-
vità di monitoraggio è proseguita. I dati ana-
litici relativi a 16 campioni di anguille pre-
levati nel 2012 hanno evidenziato un totale 
di 4 campioni non conformi per la somma 
di diossine e PCB diossina-simili. In 5 cam-
pioni, inoltre, è stato rilevato un valore di 
somma di diossine e PCB diossina-simili su-
periore al livello massimo conforme tenendo 
conto dell’incertezza di misura. 
Alla luce dei risultati ottenuti, è stato ritenu-
to necessario mantenere in vigore le misure 
di gestione del rischio per la salute umana 

Tabella 2.1. Attività di monitoraggio del lago di Gar-
da 2011 – Distribuzione per specie

Specie N. campioni

Anguilla 39

Agone 38

Coregone 11

Luccio 10

Persico 9

Tinca 5
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connesso al consumo di anguille contami-
nate provenienti dal lago di Garda, previste 
dall’ordinanza ministeriale del 17 maggio 
2011 (ordinanza 18 maggio 2012 e ordinan-
za 7 giugno 2013). A seguito delle ordinanze 
ministeriali, le Regioni coinvolte e la Pro-
vincia Autonoma di Trento hanno garantito 
un’adeguata informazione sia agli operatori 
sia ai consumatori sui rischi per la salute le-
gati al consumo di anguille pescate nel lago 
di Garda. 
Inoltre, le Autorità locali competenti a isti-
tuire divieti di pesca per ragioni di sani-
tà e salute pubblica hanno prontamente 
emanato provvedimenti ad hoc per le an-
guille del lago di Garda. L’attività di mo-
nitoraggio è proseguita anche nel 2013.  
I risultati, in fase di elaborazione, permette-
ranno di definire le azioni da adottare.

2.2. Regolamento (CE) n. 1881/2006 del-
la Commissione del 19 dicembre 2006 

Il Regolamento (CE) n. 1881/2006 della 
Commissione del 19 dicembre 2006 defini-
sce i tenori massimi di alcuni contaminanti 
nei prodotti alimentari.

2.3. Piano di monitoraggio della conta-
minazione da cesio di taluni prodotti di 
raccolta spontanei in attuazione della 
Raccomandazione 2003/274/CE

Il riscontro, nel marzo 2013, di superamen-
ti delle tolleranze massime consentite dalle 
norme europee per cesio 137 in cinghiali 
cacciati nella Valsesia ha visto il rafforza-
mento della cooperazione tra il Ministero 
della salute e le Autorità e gli enti responsa-
bili del controllo sulla radioattività ambien-
tale e alimentare. 
La valutazione dei dati dei controlli pregres-
si, effettuati nell’ambito delle attività dell’I-
stituto Superiore per la Protezione e Ricerca 
Ambientale (attraverso la rete RESORAD 
– Rete nazionale di SOrveglianza sulla RA-
Dioattività ambientale), ha evidenziato come 
limite il fatto che i campionamenti fino ad 
allora effettuati discendevano  da attività 

aventi la finalità di valutare l’esposizione del 
consumatore finale al radionuclide. Pertanto, 
i campionamenti erano stati effettuati su pro-
dotti presenti sul mercato e alla distribuzio-
ne. Dalle prime informazioni è sembrata co-
munque verosimile l’ipotesi che il fenomeno 
riscontrato potesse essere riconducibile all’e-
redità dell’incidente di Chernobyl del 1986. 
In considerazione di ciò e nell’ottica di una 
maggiore conoscenza della distribuzione 
territoriale del fenomeno e della tutela della 
salute del consumatore e della popolazio-
ne insistente nelle aree più a rischio, è stato 
predisposto un Piano di monitoraggio della 
contaminazione da cesio di taluni prodotti 
di raccolta spontanei (animali selvatici, fun-
ghi, bacche) da attuare nelle aree dell’arco 
alpino che maggiormente hanno risentito del 
fallout a seguito dell’incidente di Chernobyl 
e, su base volontaria, dalle altre Regioni. Il 
piano, emanato nel giugno 2013, con durata 
di 6 mesi, prevede la rendicontazione dei ri-
sultati entro il 1° marzo 2014. 

2.4. Raccomandazione 2003/274/CE

La Raccomandazione 2003/274/CE è ine-
rente la protezione e l’informazione del 
pubblico per quanto riguarda l’esposizione 
risultante dalla continua contaminazione 
radioattiva da cesio di taluni prodotti di rac-
colta spontanei a seguito dell’incidente veri-
ficatosi nella centrale nucleare di Chernobyl.

2.5. Procedure operative straordinarie per 
la prevenzione e la gestione del rischio 
contaminazione da aflatossine nella filie-
ra lattiero-casearia e nella produzione del 
mais destinato all’alimentazione umana e 
animale, a seguito di condizioni climati-
che estreme

La situazione climatica dell’estate 2012, ca-
ratterizzata da accentuata siccità e da eleva-
te e persistenti temperature, ha comportato, 
in alcune aree del nostro Paese, un aumento 
della contaminazione da aflatossine nel mais 
con valori superiori ai limiti fissati dalla Di-
rettiva 2002/32/CE. 
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Tale problematica, oltre a rappresentare un 
serio problema per la salute animale, è un ri-
schio anche per la salute pubblica, data la con-
seguente presenza di aflatossine M1 nel latte 
prodotto da animali alimentati con mangimi 
contaminati e nei relativi prodotti derivati. 
Nel settembre 2012, a fronte delle prime 
segnalazioni di non conformità per supera-
mento dei tenori massimi stabiliti dalle nor-
me comunitarie, il Ministero della salute ha 
fornito indicazioni, aventi carattere tempo-
raneo, a tutte le Autorità competenti delle 
Regioni e Province Autonome, nonché alle 
altre Amministrazioni e associazioni di ca-
tegoria coinvolte nella problematica, al fine 
di armonizzare e incrementare i controlli 
sull’intero territorio nazionale sia nella fi-
liera lattiero-casearia sia nella produzione 
di mais destinato all’alimentazione umana 
e animale. In particolare, è stato chiesto di 
adottare misure di salvaguardia della salute 
pubblica procedendo a:
 intensificare la verifica della corretta appli-

cazione dei piani di autocontrollo azien-
dali da parte degli operatori del settore 
alimentare, con particolare riferimento 
all’adeguatezza delle frequenze delle ana-
lisi per la ricerca di aflatossina M1, ai fini 
della gestione del rischio; 

 intensificare la verifica dell’efficacia dell’ap-
plicazione delle buone prassi di raccolta e 
stoccaggio da parte degli operatori del set-
tore dei mangimi (produttori primari);

 intensificare il controllo ufficiale sul mais 

pronto all’immissione sul mercato per il 
consumo umano e su alcune materie pri-
me destinate all’alimentazione animale;

 intensificare i controlli ufficiali presso le 
aziende conferenti il latte e gli stabili-
menti primi destinatari (centri di raccol-
ta, stabilimenti di trattamento termico, di 
trasformazione).

Le Tabelle 2.2, 2.3 e 2.4 e le Figure 2.1 e 2.2 
mostrano l’attività eseguita nel 2012.
Nel gennaio 2013 sono state trasmesse le 

Figura 2.1. Rendicontazione dell’attività di ispezione delle strutture lattiero-casearie (settembre-dicembre 2012).
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Tabella 2.3. Attività 2012 – masi d’uso umano (afla-
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Tabella 2.4. Attività 2012 – settore lattiero-caseario 
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procedure operative volte a un’armonizza-
zione dei controlli, da applicare ogni qual-
volta si verifichino condizioni climatiche e 

ambientali tali da causare un incremento dei 
livelli di contaminazione nel mais e, di con-
seguenza, nel latte e prodotti derivati.

Figura 2.2.  Rendicontazione dell'attività di campionamento in matrice latte (settembre-dicembre 2012).
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3
Siti Bonifica Interesse Nazionale – SIN

3.1. Quadro programmatico

I Siti di Interesse Nazionale (SIN) ai fini del-
la bonifica sono individuabili in relazione alle 
caratteristiche del sito, alle quantità e pericolo-
sità degli inquinanti presenti, al rilievo dell’im-
patto sull’ambiente circostante in termini di 
rischio sanitario ed ecologico, nonché di pre-
giudizio per i beni culturali e ambientali. Con 
l’emanazione del decreto 11 gennaio 2013 in 
conformità con i principi e criteri direttivi pre-
visti dal D.Lgs. 152/2006, il numero di SIN è 
stato ridotto in totale a 39; essi comprendono 
aree industriali dismesse, in corso di riconver-
sione e in attività, aree oggetto di smaltimento 
incontrollato di rifiuti, aree portuali. Tali aree, 
che possono includere anche insediamenti ur-
bani a diversa densità abitativa, sono general-
mente caratterizzate da una contaminazione di 
tipo chimico delle diverse matrici ambientali 
che può comportare, in alcuni casi, un poten-
ziale pericolo per la salute umana e l’ambiente. 
In Italia, negli ultimi anni, sono stati program-
mati ed effettuati studi e piani di monitorag-
gio evoluti a livello scientifico che hanno com-
portato una sempre più stretta collaborazione 
tra i Ministeri della salute e dell’ambiente in 
sintonia con gli obiettivi previsti dalla Strate-
gia Europea Ambiente e Salute. Tali attività 
riguardano la valutazione dell’esposizione in 
relazione alla contaminazione delle matrici 
ambientali, il monitoraggio degli alimenti di 
origine animale e il monitoraggio dello stato 
di salute attraverso studi epidemiologici.

3.2. Valutazione dell’esposizione 

La valutazione dell’esposizione, codificata fin 
dagli anni Ottanta da enti europei e interna-
zionali, rappresenta un aspetto fondamenta-

le nella procedura di valutazione del rischio 
e negli studi di epidemiologia ambientale. 
Come raccomandato anche dall’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS), una cor-
retta valutazione dell’esposizione dovrebbe 
essere effettuata nei siti contaminati, al fine 
di individuare i reali rischi a cui la popola-
zione è soggetta; essa deve comprendere l’ela-
borazione di un modello concettuale, l’analisi 
delle vie di esposizione e la conoscenza dei 
livelli di concentrazione delle sostanze nelle 
matrici presenti in un determinato SIN. Negli 
ultimi anni l’Istituto superiore di sanità (ISS), 
in coordinamento con i Ministeri della salute 
e dell’ambiente e con le Regioni, ha effettua-
to studi di valutazioni dell’esposizione in nu-
merosi SIN. Tali studi hanno riguardato aree 
a uso agricolo come il SIN di Brescia, in cui 
i PCB rappresentano le sostanze indice pre-
valenti, e il SIN Sulcis Iglesiente in Sardegna, 
dove sono state valutate le concentrazioni 
di metalli quali arsenico, cadmio, piombo e 
zinco; inoltre, tali valutazioni sono state ef-
fettuate anche in aree caratterizzate da una 
contaminazione dei sedimenti con potenziale 
rischio connesso alla contaminazione di pro-
dotti della pesca, come per esempio il SIN di 
Orbetello, nel quale il mercurio rappresenta 
l’inquinante prevalente. Sono in corso anche 
studi di valutazione dell’esposizione su siti 
caratterizzati dalla presenza di molteplici in-
quinanti in diverse matrici ambientali come 
il SIN di Priolo, nel quale è stato ipotizzato 
anche un rischio di tipo inalatorio sulla base 
delle attività industriali a oggi presenti. Tali 
studi permettono di approfondire la cono-
scenza delle cause della contaminazione, di 
adottare misure di prevenzione adeguate e 
anche di integrare e approfondire la cono-
scenza dei nessi di causalità con le patologie 
identificate dagli studi di tipo epidemiologico.
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3.3. Piano nazionale di monitoraggio dei 
contaminanti ambientali in alimenti di ori-
gine animale prodotti nei Siti di Interesse 
Nazionale (Piano SIN)

La stima dei livelli di contaminanti ambien-
tali negli alimenti rappresenta una priorità 
per la salute pubblica in considerazione dello 
stretto legame esistente tra ambiente e salute. 
Il Ministero della salute, nel 2011, ha avviato 
un Piano di monitoraggio con l’intento gene-
rale di acquisire, su base nazionale, elementi 
conoscitivi sulla presenza e sulla diffusione 
dei contaminanti ambientali negli alimenti 
di origine animale nelle aree a maggiore im-
patto ambientale. I 57 SIN sono stati consi-
derati, con buona approssimazione, esaustivi 
delle situazioni di elevato rischio sanitario e 
ambientale riscontrabili sul territorio nazio-
nale, in quanto in essi insistono realtà quali 
insediamenti industriali dismessi, industrie 
ancora in attività, discariche autorizzate e 
non. L’obiettivo è stato l’acquisizione dei 
dati necessari per una definizione dei livelli 
di rischio per i principali contaminanti am-
bientali in alimenti di origine animale pro-
dotti nei SIN o in loro prossimità attraverso 
il campionamento delle produzioni animali 
che fungono da bioindicatori dell’esposi-
zione (latte ovicaprino, vongole da banchi 
naturali, uova, mitili). Il piano di durata 
triennale ha permesso al Gruppo Tecnico di 
Coordinamento, istituito con decreto diret-
toriale del 26 aprile 2011, congiuntamente 
con le Regioni e Province Autonome di volta 
in volta coinvolte, di caratterizzare 54 siti di 
interesse per la sicurezza alimentare [nel SIN 
La Maddalena (Sardegna) non esiste anco-
ra un decreto di perimetrazione; nel SIN di 
Bolzano non esistono coltivazioni o terreni 
destinati o allevamenti zootecnici, anche a 
carattere familiare; il SIN Emarese (Val-
le d’Aosta) è caratterizzato per presenza di 
cava di amianto]. Le valutazioni finora con-
dotte hanno consentito di predisporre piani 
operativi dettagliati con specifiche attività 
di campionamento e ricerche analitiche mi-
rate al contesto ambientale di ciascun sito. 
Tale valutazione è stata possibile grazie alla 
condivisione tra gli organismi coinvolti degli 
esiti di pregresse attività di monitoraggio, a 

carattere sia ambientale sia sanitario, effet-
tuate in tali aree e alla capacità del sistema 
informativo geografico del SINVSA (Sistema 
Informativo Nazionale Veterinario per la 
Sicurezza Alimentare) di rappresentare ade-
guatamente i territori studiati. Per stimare 
con sufficiente precisione la concentrazio-
ne delle sostanze da ricercare, il numero di 
campioni da prelevare all’interno di ciascun 
SIN fino a un’area di 10 km dal perimetro è 
stato fissato a 30 per matrice. I contaminanti 
prioritari da ricercare individuati sulla base 
delle caratterizzazioni dei siti eseguite per la 
loro perimetrazione sono diossine, policlo-
robifenili diossina-simili e policlorobifenili 
non diossina-simili, nonilfenolo, pentaclo-
rofenolo, idrocarburi policiclici aromatici ed 
elementi inorganici. Gli esiti analitici unita-
mente alle informazioni relative al prelievo 
georeferenziato sono inserite nel SINVSA e 
sono attualmente oggetto di valutazione. Tali 
dati forniranno anche un valido supporto alle 
Autorità competenti in materia ambientale 
nelle decisioni relative ai siti da bonificare e 
potranno in alcune circostanze scongiurare 
l’adozione di interventi, quali l’interdizione 
all’uso di aree agricole, non giustificati da un 
reale rischio per la salute pubblica, ma che 
avrebbero un indubbio impatto economico 
sulle produzioni agroalimentari.

3.4. SENTIERI – monitoraggio dello sta-
to di salute nei Siti di Interesse Nazionale 
per le bonifiche

L’ISS, con una rete di Istituzioni scientifiche 
italiane e con il Centro Europeo Ambiente 
e salute dell’OMS, ha condotto il Progetto 
SENTIERI (Studio Epidemiologico Naziona-
le dei Territori e Insediamenti Esposti a Ri-
schio da Inquinamento), che è stato oggetto di 
due pubblicazioni. Nel corso del 2013, alcuni 
risultati del Progetto SENTIERI sono stati 
pubblicati a livello internazionale e l’“approc-
cio SENTIERI” è stato incluso dall’OMS per 
condurre una prima caratterizzazione dello 
stato di salute dei residenti nei siti contamina-
ti. Successivamente all’analisi della mortalità 
(1995-2002) in 44 SIN per le bonifiche, per 
i 18 SIN inclusi in SENTIERI e serviti dalla 
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rete AIRTUM (Associazione Italiana Registri 
Tumori) la mortalità è stata aggiornata al 
2010, l’incidenza oncologica è stata analizza-
ta per il periodo 1996-2005 e i dati di ospeda-
lizzazione per gli anni 2005-2010. I risultati 
per patologie con agente eziologico pressoché 
unico, per esempio le fibre asbestiformi, sono 
di agevole commento. Il mesotelioma della 
pleura e il tumore maligno della pleura, suo 
proxy, mostrano incrementi nei SIN di Bian-
cavilla, dove è presente la fibra asbestiforme 
fluoro-edenite, e Priolo, dove l’asbesto è pre-
sente insieme ad altri contaminanti ambien-
tali. Più complesso è commentare incrementi 
per patologie con eziologia multifattoriale in 
siti industriali con sorgenti emissive moltepli-
ci ed eterogenee, come per esempio il tumore 
del polmone e le malattie respiratorie. Altri 
risultati di interesse riguardano le patologie 
del sistema urinario (insufficienze renali nei 
SIN Basso Bacino del Fiume Chienti, Taran-
to, Milazzo e Priolo). L’analisi dell’incidenza 
oncologica e dei ricoverati è un elemento di 
novità perché queste analisi sono informati-
ve anche per patologie ad alta sopravvivenza. 
Per esempio, sulla base dell’incidenza oncolo-
gica e dei ricoverati, a Brescia-Caffaro sono 
stati osservati eccessi per le sedi tumorali che 
la valutazione dell’International Agency for 
Research on Cancer (IARC) del 2013 asso-
cia certamente (melanoma) o probabilmente 
(tumore della mammella e per i linfomi non 
Hodgkin) con i policlorobifenili, principale 
contaminante nel sito. Inoltre, nell’insieme 
dei 44 SIN inclusi nel progetto SENTIERI, 
un’analisi preliminare della mortalità infan-
tile (1995-2009) mostra, per tutte le cause 
e per condizioni morbose perinatali, nell’e-
tà 0-1 anno, un incremento rispettivamente 
del 4% e del 5% rispetto ai bambini italiani 
della stessa età. Altro approfondimento deve 
riguardare i tumori infantili nei siti contami-
nati. Queste osservazioni sono coerenti con 
le evidenze scientifiche che documentano che 
i bambini sperimentano, rispetto agli adulti, 
livelli più elevati di esposizione a inquinan-

ti e una maggiore vulnerabilità agli effetti 
di tali esposizioni. Pertanto, al fine di dedi-
care all’infanzia adeguati approfondimenti 
di studio è stato messo a punto il Progetto 
SENTIERI KIDS, con l’obiettivo di istituire 
un osservatorio permanente per monitorare 
lo stato di salute dei bambini residenti nei siti 
contaminati, istituendo un gruppo di lavo-
ro multidisciplinare e multi-istituzionale che 
propone di analizzare, oltre alla mortalità, i 
ricoveri ospedalieri e l’incidenza neoplastica, 
al fine di fornire un quadro completo dell’im-
patto sanitario dei siti contaminati sull’infan-
zia. Il Progetto SENTIERI e il suo sviluppo, 
SENTIERI KIDS, dedicano particolare atten-
zione agli aspetti di informazione e comuni-
cazione degli elementi conoscitivi, a supporto 
della pianificazione di attività di prevenzione 
primaria e di promozione della salute. 

Bibliografia essenziale
Beccaloni E, Cicero MR, Falleni F, et al. Prospettive nel-

la caratterizzazione ambientale e valutazione dell’e-
sposizione. In: Comba P, Pirastu R, Conti S, et al. 
(Eds). SENTIERI - mortalità, incidenza oncologica 
e ricoveri ospedalieri nei Siti di Interesse Nazionale.
Epidemiologia e Prevenzione 2014 (in stampa)

Carere M, Cicero MR, Falleni F, et al. Sediment mer-
cury contamination in Italian lagoons: procedures 
of risk assessment. In: 7th International Conference 
on Remediation of Contaminated Sediments. Pro-
ceedings, 4-7 febbraio 2013

Comba P, Pirastu R, Conti S, et al. (Eds). SENTIERI – 
mortalità, incidenza oncologica e ricoveri ospeda-
lieri nei Siti di Interesse Nazionale per le bonifiche. 
Epidemiologia e Prevenzione 2014 (in stampa)

Iavarone I, Biggeri A, Cadum E, et al. SENTIERI KIDS: 
monitorare lo stato di salute infantile nei siti inqui-
nati italiani per le bonifiche. In: Comba P, Pirastu 
R, Conti S, et al. (Eds). SENTIERI - mortalità, in-
cidenza oncologica e ricoveri ospedalieri nei Siti di 
Interesse Nazionale. Epidemiologia e Prevenzione 
2014 (in stampa)

Iavarone I, Pirastu R, Minelli G, Comba P. La salute 
infantile nei siti inquinati italiani. Epidemiologia e 
Prevenzione 2013; 37 (Suppl. 1): 255-60



231

4
Stili di vita 

4.1. Attività fisica

4.1.1. Quadro programmatico
 
Nella maggior parte dei Paesi le opportunità 
per svolgere attività fisica continuano a di-
minuire, mentre la prevalenza di stili di vita 
sedentari sta aumentando, con gravi conse-
guenze per la salute e con ricadute a livello 
sociale ed economico. L’inattività fisica è uno 
dei principali fattori di rischio comporta-
mentali delle malattie croniche non trasmis-
sibili. Circa 3,2 milioni di morti ogni anno 
sono attribuibili all’inattività fisica.  Le per-
sone che non sono fisicamente attive hanno 
un aumentato rischio di mortalità per tutte 
le cause dal 20% al 30%, rispetto a coloro 
che si impegnano in almeno 30 minuti di at-
tività fisica di intensità moderata quasi tutti i 
giorni della settimana. La mancanza di atti-
vità fisica contribuisce, inoltre, ad aumentare 
i livelli di obesità infantile e adulta. L’attività 
fisica regolare, al contrario, riduce il rischio 
di malattie cardiovascolari, diabete, cancro 
al seno e al colon. Nei bambini promuove 
uno sviluppo fisico armonico e favorisce la 
socializzazione, mentre per gli anziani i be-
nefici riguardano l’autonomia funzionale, la 
diminuzione del rischio di cadute e di fratture 
e la protezione dalle malattie correlate all’in-
vecchiamento. Fare movimento tutti i gior-
ni, inoltre, migliora il benessere psicologico, 
poiché riduce lo stress, aumenta l’autostima 
e influisce positivamente sui rapporti sociali. 
Per vivere in modo attivo e in buona salute è 
fondamentale non solo praticare un’attività 
sportiva strutturata, ma integrare l’attività fi-
sica nella quotidianità. I luoghi dove si vive e 
si lavora (casa, scuola, ufficio, ambiente urba-

no) giocano un ruolo determinante sulla pos-
sibilità di svolgere un regolare esercizio fisico. 
Tuttavia, l’ambiente costruito può favorire o 
ostacolare la possibilità di svolgere attività ri-
creative, di praticare esercizio fisico e sportivo, 
di camminare o di andare in bicicletta. Le per-
sone che vivono in ambienti che favoriscono 
l’attività fisica sono più predisposte a essere 
attive. La pianificazione urbana, i trasporti e la 
sicurezza dei luoghi pubblici sono decisivi nel 
determinare se le persone riescono a integrare 
l’attività fisica nella vita quotidiana.
Aumentare la partecipazione dell’intera po-
polazione all’attività fisica è una delle princi-
pali priorità per la salute non solo per i Paesi 
ad alto e medio reddito, ma anche per quelli 
a più basso reddito, che stanno sperimentan-
do rapide transizioni economiche e sociali, e 
richiede la collaborazione di varie Istituzioni 
e il coinvolgimento di ambiti diversi: educa-
zione, politiche fiscali, ambiente, trasporti, 
media, industria, autorità locali. 
Le politiche e le azioni che favoriscono lo 
svolgimento dell’attività fisica rappresentano 
un forte investimento non solo per la preven-
zione delle malattie croniche e il migliora-
mento della salute e della qualità della vita 
ma, anche, per gli effetti positivi sullo svilup-
po economico anche in termini di sostenibi-
lità. Promuovere modalità attive di sposta-
mento come camminare, andare in bicicletta 
e utilizzare il trasporto pubblico è non solo 
un modo pratico e sostenibile per aumentare 
l’attività fisica quotidiana, ma contribuisce 
anche a migliorare la qualità dell’aria, a ri-
durre il traffico e le emissioni di Co2, impor-
tanti ai fini di uno sviluppo sostenibile.
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4.1.2. Rappresentazione dei dati 

Secondo i dati Istat 2013 lo sport è un’attività 
del tempo libero tipicamente giovanile: le per-
centuali più alte di sportivi continuativi si ri-
scontrano nella fascia d’età tra i 6 e i 17 anni, in 
particolare tra i maschi di 11-14 anni (61,6%). 
Per l’attività sportiva saltuaria le percentuali 
più alte si registrano, invece, tra i 18 e i 24 anni 
(15,0%). All’aumentare dell’età diminuisce 
l’interesse per lo sport (sia esso continuativo o 
saltuario). L’analisi per genere mostra delle dif-
ferenze molto marcate: tra gli uomini, il 25,8% 
pratica sport con continui tà e il 10,6% lo pra-
tica in modo saltuario; tra le donne, le percen-
tuali scendono, rispettivamente, al 17,1% e al 
6,9%. Tra le donne, però, è più alta la percen-
tuale di coloro che svolgono qualche attività 
fisica (il 29,1%, contro il 26,1% degli uomini).
La pratica sportiva diminuisce man mano che 
si scende da Nord verso Sud. Il 24,9% del-
la popolazione di 3 anni e più residente nel 
Nord, infatti, dichiara di praticare sport con 
continuità e il 10,2% di praticarlo in modo 
saltuario; per contro, nel Mezzogiorno, a pra-
ticare sport con continuità è il 15,2% delle 
persone di 3 anni e più e a praticarlo saltua-
riamente è solo il 6,8%.
Dai dati della rilevazione 2012 del Sistema 
di sorveglianza OKkio alla SALUTE, attivo 
dal 2008, è emerso che il 17,0% dei bambini 
non ha praticato movimento (attività sportiva 
strutturata a scuola o all’esterno o semplice 
gioco all’aperto) il giorno precedente l’inda-
gine. Tale percentuale risulta più elevata nelle 
Regioni del Sud (23,0%) rispetto al Centro 
(17,0%) e al Nord (14,0%). Inoltre, il 16,0% 

dei bambini pratica sport per non più di un’o-
ra a settimana e solo il 26,0% si reca a scuola 
a piedi o in bicicletta. Permangono elevate an-
che le abitudini sedentarie: il 42,0% dei bam-
bini ha la televisione in camera (percentuale 
più elevata nel Meridione) e il 36,0% guarda 
la televisione e/o gioca con i videogiochi per 3 
o più ore al giorno (Figura 4.1). Questi valori, 
pur rimanendo elevati, mostrano un lieve mi-
glioramento rispetto al passato. 
I dati 2012 del sistema di sorveglianza PASSI 
(Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute 
in Italia) mostrano che il 31,0% degli adulti di 
18-69 anni è completamente sedentario, ovvero 
non pratica alcuna attività fisica nel tempo libe-
ro, né svolge un lavoro pesante che comporta 
sforzo fisico; il 36,0% è da considerarsi “par-
zialmente” attivo, perché svolge qualche attività 
fisica nel tempo libero, senza però raggiungere 
i livelli raccomandati; solo il 33,0% degli in-
tervistati svolge la regolare attività fisica racco-
mandata dalle Linee guida internazionali (che 
equivale a 30 minuti di attività moderata per 
almeno 5 giorni a settimana oppure attività in-
tensa per più di 20 minuti per almeno 3 giorni 
a settimana) o fa un lavoro che richiede comun-
que un importante sforzo fisico.
La percentuale di adulti sedentari aumenta con 
l’età, è maggiore tra le donne, tra i più svantag-
giati economicamente, tra i meno istruiti e tra 
i residenti nelle Regioni del Sud Italia (Figura 
4.2). Forte e significativo il gradiente Nord-
Sud, con il valore massimo che si registra in 
Basilicata (58,0%) e il valore minimo (6,0%) 
nella Provincia Autonoma di Bolzano. 
La percentuale di sedentari rimane stabile nel 
tempo, non modificandosi significativamente 

Figura 4.1. Attività fisica e abitudini sedentarie nei bambini di 8-9 anni (Italia 2008-2012).
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nei 5 anni di rilevazione 2008-2012, in nessu-
na delle tre macroaree geografiche del Paese.
L’attenzione degli operatori sanitari al pro-
blema della sedentarietà appare troppo bas-
sa: nel 2012, meno di 1 intervistato su 3 
(31,0%) riferisce che un operatore sanitario 
si è interessato all’attività fisica svolta ed è 
ancora inferiore (29,0%) la percentuale di 
coloro che dichiarano di aver ricevuto il con-
siglio di effettuare una regolare attività fisica.
Il sistema di sorveglianza sulla popolazione 
ultra64enne, PASSI d’Argento, ha adottato 
un sistema di valutazione dell’attività fisica 
(Physical Activity Score in Elderly, PASE) che 
tiene conto delle diverse esigenze della popo-
lazione anziana, prendendo in considerazione 
le attività sportive, quelle ricreative (ginnasti-
ca e ballo), i lavori di casa pesanti o il giardi-
naggio. Nella Figura 4.3 si evidenziano livelli 
di attività fisica anche molto differenti tra 
gli ultra64enni delle diverse Regioni (range 
fra 73,4 della Campania e 128,5 della Valle 
d’Aosta), con un marcato gradiente Nord-

Sud che, pur in assenza di livelli soglia defini-
bili, suggerisce ampi spazi di miglioramento.

4.1.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati, con eventuali confronti territo-
riali (regionali o europei) 

Praticare regolare attività fisica e seguire una 
corretta alimentazione contribuiscono al mi-
glioramento dello stato di salute di ogni indi-
viduo e favoriscono il mantenimento del cor-
retto peso corporeo. In virtù di ciò, gli adulti 
dovrebbero svolgere attività fisica con rego-
larità così come i bambini; a questi ultimi, 
secondo indicazioni internazionali, è racco-
mandato di svolgere almeno un’ora al giorno 
di attività fisica, includendo l’attività motoria 
scolastica, quella strutturata con personale 
specializzato e il gioco all’aperto.
Una regolare attività fisica protegge gli anziani 
da numerose malattie e migliora la qualità del-
la vita, ma è correlata direttamente alle con-

Figura 4.2. Percentuale di sedentari in sottogruppi di popolazione per caratteristiche sociodemografiche. 
Dati PASSI 2012 (n = 36.580).
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dizioni complessive di salute e, pertanto, può 
essere notevolmente limitata o assente nelle 
persone molto avanti con l’età e/o con difficol-
tà nei movimenti. La quantità di attività fisi-
ca “raccomandabile” varia, quindi, a seconda 
delle condizioni generali di salute e dell’età.
Per aumentare l’attività fisica e disincentiva-
re i comportamenti sedentari è indispensabile 
affrontare i determinanti ambientali, sociali e 
individuali dell’inattività fisica e implementare 
azioni sostenibili attraverso una collaborazio-
ne tra più settori a livello nazionale, regiona-
le e locale, per ottenere un impatto maggio-
re. L’approccio intersettoriale perseguito da 
“Guadagnare Salute” consente di attuare in-
terventi che modificano i comportamenti non 
salutari, sia agendo sullo stile di vita individua-
le sia creando condizioni ambientali e sociali 
atte a favorire la modifica dei comportamenti 
scorretti. Per questi motivi, anche enti di pro-
mozione dello sport e del movimento, società 
sportive, fondazioni ed enti no profit possono 
operare in sinergia con le Istituzioni centrali 
del Paese, con i governi locali, la scuola, le co-
munità territoriali per promuovere una serie 

di interventi strutturati e coordinati, con il fine 
di diffondere la cultura della vita attiva come 
strumento fondamentale per il benessere fisico 
e psichico della cittadinanza, rivolti alla popo-
lazione generale, ma soprattutto ai bambini, ai 
giovani e alle persone che vivono in condizioni 
di svantaggio socioeconomico e di fragilità.
Secondo i principi di “Guadagnare Salute” e 
nell’ambito del “Piano Nazionale di promozio-
ne dell’Attività sportiva”, promosso dal Mini-
stro per il turismo e lo sport, il 30 novembre 
2012 è stato stipulato un Accordo di collabo-
razione tra il Ministero della salute e il Dipar-
timento per gli affari regionali, il turismo e lo 
sport della Presidenza del Consiglio, finalizzato 
a sviluppare iniziative congiunte per promuove-
re uno stile di vita attivo fin dall’età pediatrica. 
L’Accordo, in particolare, mira a diffondere la 
cultura dell’attività fisica e motoria quale fatto-
re di benessere psicofisico per tutta la popola-
zione, con particolare riguardo ai bambini e ai 
giovani, sensibilizzando i cittadini a sviluppare 
e mantenere stili di vita salutari.
In attuazione dell’Accordo, e nell’ambito del 
“Piano Nazionale per la promozione dell’At-
tività sportiva” della Presidenza del Consiglio, 
sono stati promossi e cofinanziati dal Ministe-
ro della salute e dalla Presidenza del Consiglio 
dei Ministri – Dipartimento per gli Affari Re-
gionali, il Turismo e lo Sport – Ufficio per lo 
Sport – due progetti pilota per la promozione 
dell’attività motoria tra i bambini delle scuole 
primarie nelle Regioni Friuli Venezia Giulia e 
Puglia, al fine di verificarne l’efficacia e la tra-
sferibilità ad altre realtà territoriali.
Nell’ambito dei Piani Regionali della Preven-
zione e di progetti del Centro per la prevenzio-
ne e il controllo delle malattie (CCM), diverse 
Regioni hanno attivato interventi di promo-
zione del cammino che prevedono l’addestra-
mento come conduttori (“walking leader”) di 
alcuni partecipanti. I gruppi hanno coinvolto 
adulti, ma soprattutto anziani, e hanno con-
sentito uno scambio intergenerazionale attra-
verso uscite coinvolgenti nonni, genitori e figli. 
Parte integrante degli interventi di prevenzio-
ne e strumenti di empowerment per la pro-
mozione della salute sono anche educazione, 
informazione e comunicazione ai cittadini.
La lotta alla sedentarietà rappresenta un obiet-
tivo di salute fondamentale e trasversale a tutte 

Figura 4.3. Valori medi del punteggio PASE (stan-
dardizzati per classi di età, 65-74 e 75 anni e più, e 
genere); Lombardia, Marche e Friuli Venezia Giu-
lia sono rappresentate da una sola Azienda sanita-
ria; in bianco le Regioni non partecipanti.
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le diverse iniziative di comunicazione che il Mi-
nistero intende realizzare per favorire l’adozio-
ne degli stili di vita salutari nella popolazione. 
In considerazione di ciò il tema è stato inserito, 
d’intesa con il Dipartimento per l’Informazione 
e l’Editoria della Presidenza del Consiglio dei 
Ministri, nel Programma delle iniziative di co-
municazione del Ministero della salute per l’an-
no 2012. La campagna per la promozione dello 
sport e dell’attività fisica, che ha avuto come 
testimonial il Commissario tecnico della nazio-
nale di calcio, puntava a coinvolgere la popola-
zione di tutte le età, invitandola direttamente ad 
adottare uno stile di vita attivo.
I messaggi, veicolati in modo autorevole ma 
con un tono colloquiale e amichevole, han-
no ricordato ai vari target che l’attività fisi-
ca è un importante fattore che contribuisce 
al mantenimento della salute delle persone e 
deve essere calibrata a seconda dell’età in cui 
si pratica. Per raggiungere nel modo più effi-
cace il maggior numero di cittadini la campa-
gna è stata trasmessa attraverso la televisio-
ne, la radio e la stampa.
Nel dicembre 2013 è stato stipulato un ul-
teriore Accordo di collaborazione tra la Pre-
sidenza del Consiglio dei Ministri – Diparti-
mento per gli affari regionali, le autonomie 
e lo sport –, il Ministero della salute – Di-
partimento della sanità pubblica e dell’inno-
vazione – e il Comitato Olimpico Nazionale 
Italiano (CONI), per la realizzazione di un 
progetto finalizzato alla promozione di stili 
di vita salutari e degli “sport di base”, con 
particolare riferimento alle classi di età fino 
a 12 anni, per la diffusione, anche in orario 
extrascolastico, della pratica sportiva e mo-
toria, quale strumento di tutela della salute 

e del benessere psicofisico dei bambini. Tale 
progetto sarà attivato nel corso del 2014. 
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4.2. Abitudine al fumo

4.2.1. Quadro programmatico

La prevenzione e la cura del tabagismo sono 
essenziali per promuovere e tutelare la sa-
lute pubblica, ma richiedono l’attuazione di 
misure efficaci (interventi normativi, attività 
di educazione e promozione della salute, svi-

luppo di metodologie e farmaci per favorire 
la cessazione) atte a determinare una pro-
gressiva diminuzione dei consumi di prodot-
ti del tabacco, la protezione dall’esposizione 
al fumo passivo e la conseguente riduzione 
delle gravissime patologie fumo-correlate. 
Si tratta di un obiettivo che non può essere 
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perseguito dal solo Ministero della salute, 
ma dal Governo nel suo complesso, tenendo 
conto anche delle implicazioni relative agli 
aspetti economici, che non possono tuttavia 
prevalere sul supremo interesse della tutela 
della salute.
Anche la Convenzione Quadro dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità (OMS) per il 
Controllo del Tabacco – FCTC impegna an-
che l’Italia al raggiungimento dell’obiettivo di 
“Proteggere le generazioni presenti e future 
dalle conseguenze del consumo di tabacco e 
dall’esposizione al fumo”.

4.2.2. Rappresentazione dei dati 

Secondo i dati Istat, nel 2013, su 51,9 milio-
ni di abitanti con età superiore ai 14 anni i 
fumatori sono circa 10,8 milioni (20,9%), 
di cui 6,6 milioni di uomini (26,4%) e 4,2 
milioni di donne (15,7%). Nel 2003, prima 
della legge 3/2003, la prevalenza dei fuma-
tori era del 23,8% (31,0% uomini e 17,4% 
donne) con un calo complessivo del 12,0% 
(–14,8% gli uomini e –9,8% le donne). 
I valori più alti per gli uomini si hanno tra i 
giovani adulti di età compresa tra i 25 e i 34 
anni, con una percentuale del 36,2%; per le 
donne la classe con una prevalenza più alta 
è quella tra i 45 e i 54 anni, con una percen-
tuale del 22,1%. La prevalenza tra i giovani 
di età compresa tra i 15 e i 24 anni, con un 

valore di 20,4% (25,9% i maschi e 14,7% le 
femmine), è in leggero calo.
La più alta percentuale di fumatori si osserva 
nell’Italia Centrale (22,5%), seguono il Sud e 
le Isole (21,0%) e il Nord (20,0%).
Dall’elaborazione dei dati dell’Agenzia delle 
Dogane e dei Monopoli risulta che nel 2013 le 
vendite dei prodotti del tabacco si sono ridotte 
del 5,4%, rispetto al 2012. In particolare, le 
vendite di sigarette si sono ridotte del 5,7% 
(quasi 2 pacchetti in meno al mese acquista-
ti da ciascun fumatore). La diminuzione delle 
vendite di sigarette negli ultimi 10 anni (2004-
2013) è pari a circa il 25,1%. Nel 2013, per la 
prima volta da 10 anni, le vendite del tabacco 
trinciato sono leggermente diminuite (–0,7%), 
anche se, dal 2004, le vendite di questo tipo di 
tabacco, arrivato a rappresentare il 5,1% del 
mercato (le sigarette il 92,8%), sono più che 
quintuplicate (Figura 4.4).

4.2.3. Monitoraggio della legge n. 
3/2003 art. 51

Su mandato del Ministro della salute, il Co-
mando Carabinieri per la Tutela della Salute 
(NAS) effettua controlli a campione su tutto 
il territorio nazionale sull’applicazione della 
legge. Dal 2002 al 2013 i NAS hanno com-
piuto quasi 32.000 controlli presso diverse ti-
pologie di locali (stazioni ferroviarie, ospeda-
li, ambulatori, musei e biblioteche, aeroporti, 

Figura 4.4. Andamento delle vendite di sigarette (Anni 2004-2013).
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uffici postali, sale scommesse, discoteche, pub 
e pizzerie), che hanno evidenziato il sostan-
ziale rispetto della norma.
Nel 2013, i NAS hanno eseguito 5.642 ispe-
zioni (+12,0%), inclusi 1.283 controlli ai di-
stributori automatici di sigarette, alle riven-
dite di tabacchi e di sigarette elettroniche, 
contestando 217 infrazioni, la maggior parte 
delle quali presso discoteche, sale scommesse 
e ospedali (Figura 4.5).

4.2.4. Opinioni della popolazione 

Il sistema di sorveglianza PASSI negli ultimi 5 
anni ha valutato la percezione della popolazio-

ne sul rispetto della legge rispettivamente nei lo-
cali pubblici e nei luoghi di lavoro. La positiva 
percezione è in aumento (dall’87,0% del 2008 
al 90,0% e oltre del 2012) [Figura 4.6].
È in aumento, inoltre, la percentuale della po-
polazione che fa rispettare il divieto di fumo 
in casa (dal 71,6% nel 2008 al 78,3% nel 
2012). Secondo l’indagine Doxa 2013, pro-
mossa dall’Istituto superiore di sanità (ISS)/
Osservatorio Fumo Alcol e Droga (OssFAD), 
inoltre, la maggior parte della popolazione in-
tervistata ritiene utile l’estensione del divieto 
di fumo alle fermate degli autobus (60,4%), 
negli stadi (64,6%) e nei giardini pubblici 
(60,8%); un consenso particolarmente eleva-
to riscuote l’estensione del divieto nelle aree 

Figura 4.5. Percentuale delle sanzioni (totali e per aver fumato dove non consentito) [Anno 2013].

Figura 4.6. Andamento della percezione del rispetto del divieto di fumo nei locali pubblici, sui luoghi di 
lavoro e in casa (Anni 2008-2012).
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aperte degli ospedali (72,4% della popola-
zione generale e 52,8% dei fumatori) e nei 
cortili delle scuole (80,3% della popolazione 
generale e 67,5% dei fumatori). 

4.2.5. Tentativi di smettere di fumare

Secondo l’indagine DOXA, nel 2013 sono 
aumentati i tentativi di smettere di fumare 
(30,2% vs 23,0% dell’anno precedente): i fu-
matori che hanno tentato senza successo nel 
92,0% dei casi non hanno avuto alcun tipo di 
supporto (Figura 4.7).
L’OssFAD ha censito sul territorio naziona-
le 372 servizi del Servizio sanitario nazio-
nale (SSN) dedicati alla cura del tabagismo 
e dei problemi fumo-correlati (centri antifu-
mo, CAF), in diminuzione rispetto al 2012. 
Il 56,0% dei CAF si trova nel Nord Italia, il 
20,1% al Centro, il 23,9% al Sud. Tuttavia, 
i CAF sono conosciuti solo dal 31,8% degli 
intervistati, percentuale in calo rispetto agli 
anni precedenti. Il 66,7% dei CAF nel 2013 
ha seguito tra gli 11 e i 100 utenti.
Secondo il sistema PASSI, tra gli intervistati 
che nel 2012 hanno avuto un contatto con un 
operatore sanitario solo nel 39,6% dei casi è 
stato chiesto se fumano e, tra i fumatori, solo 
il 51,1% ha ricevuto il consiglio di smettere.

4.2.6. Sigarette elettroniche 

Il Ministero della salute segue costantemente 
l’evoluzione delle conoscenze relative alle co-

siddette “sigarette elettroniche”, al fine della 
valutazione della diffusione del loro uso e dei 
possibili effetti sulla salute. Sono state emanate, 
pertanto, dal Ministero indicazioni circa le pre-
scrizioni per l’etichettatura, in particolare rela-
tivamente alla concentrazione di nicotina, alla 
presenza dei simboli di tossicità e alla necessità 
di tenere tali prodotti lontano dai bambini.
L’indagine DOXA mostra che, nel 2013, il 
91,2% degli italiani conosce la sigaretta elet-
tronica e intende provarla il 10,1%. L’1,0% 
degli italiani (equivalente a circa 500.000 per-
sone) la utilizza regolarmente (mediamente 
9 volte al giorno), mentre il 3,2% (circa 1,6 
milioni di persone) lo fa occasionalmente. Il 
69,1% degli utilizzatori utilizza ricariche con-
tenenti nicotina. Non si rilevano differenze si-
gnificative di genere tra i consumatori abituali. 
L’indagine rileva che nella fascia di età 15-24 
anni la prevalenza dei consumatori è più del 
doppio rispetto ai consumatori di sigarette tra-
dizionali (il 23,6% contro l’11,6%).
Il 10,6% dichiara di aver smesso di fumare 
le sigarette tradizionali, mentre il 44,4% ha 
diminuito leggermente il numero di sigarette 
fumate, il 22,9% ha diminuito drasticamen-
te e il 22,1% non ha modificato le abitudini 
tabagiche.

4.2.7. Esposizione e valutazione critica 
dei dati, con eventuali confronti territo-
riali (regionali o europei) 

Prevenzione primaria e cura del tabagismo 
e delle patologie correlate devono essere ac-

Figura 4.7. Andamento dei tentativi per smettere di fumare (Anni 2003-2013).
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compagnate da un costante sostegno alla 
legislazione nazionale sugli ambienti senza 
fumo, da politiche fiscali e dei prezzi, fina-
lizzate alla riduzione della domanda, da un 
forte contrasto al contrabbando dei prodot-
ti. Il controllo del tabagismo, pertanto, è una 
delle aree del Programma “Guadagnare Salu-
te: rendere facili le scelte salutari”, basato su 
un approccio intersettoriale alla promozione 
della salute, secondo i principi della “salute in 
tutte le politiche”.
La strategia italiana si sviluppa su tre diret-
trici: proteggere la salute dei non fumatori, 
ridurre la prevalenza dei nuovi fumatori, so-
stenere la cessazione dal fumo.
La legge 3/2003 art. 51, che ha regolamentato 
il fumo in tutti i locali chiusi pubblici e privati, 
rappresenta uno strumento efficace di salute 
pubblica, il cui bilancio a oggi è positivo.
La necessità di rafforzare la tutela della salute 
dei non fumatori, in particolare dei minori, 
ha portato all’introduzione (legge di conver-
sione 8 novembre 2012, n. 189 del decreto 
legge 13 settembre 2012) del divieto di vendi-
ta delle sigarette ai minori di 18 anni, innal-
zando il limite dei 16 anni previsto dall’art. 
25 del Regio decreto 1934. 
Con la legge di conversione 8 novembre 2013 
n. 128 del decreto legge 12 settembre 2013 
n. 104, il divieto di fumo è stato esteso anche 
alle aree all’aperto di pertinenza delle scuole. 
La stessa norma introduce, inoltre, il divieto 
di utilizzo delle sigarette elettroniche nei lo-
cali chiusi e nelle aree all’aperto di pertinenza 
delle istituzioni scolastiche, nonché il divieto 
di pubblicità di liquidi e ricariche contenenti 
nicotina nei locali frequentati da minori, in 
televisione nelle fasce orarie 16.00-19.00, 
sulla stampa per minori e nei cinema, prima 
di film per minori.
Il contrasto al tabagismo è previsto da atti 
istituzionali di programmazione in tutte le Re-
gioni che, anche attraverso progetti promossi 
dal Ministero della salute/CCM, hanno speri-
mentato, a livello locale, modelli di intervento 
e programmi di comunità per la prevenzione 
del fumo tra i giovani e nei luoghi di lavoro, 
il rafforzamento della rete degli operatori dei 
servizi, il sostegno ai Centri antifumo-CAF e 
la formazione al “colloquio motivazionale” di 
operatori sanitari [medici di medicina generale 

(MMG), ostetriche, farmacisti ecc.] e non sani-
tari (insegnanti, educatori ecc.).
Nell’ambito dei Piani Regionali della Preven-
zione, 16 Regioni hanno attivato iniziative fi-
nalizzate alla promozione di sani stili di vita 
nei giovani, in collaborazione inter-istituziona-
le tra scuola e salute, nelle donne e nell’infan-
zia – attraverso il “colloquio motivazionale” 
da parte di operatori sanitari nelle occasioni 
di accesso ai servizi, quali consultori, punti na-
scita, servizi vaccinali –, all’implementazione 
di “no-smok ing policy” in un’ottica di promo-
zione della salute in scuole, strutture sanitarie, 
luoghi di lavoro, all’attivazione di percorsi 
strutturati e integrati, con coinvolgimento in 
rete di operatori e servizi (MMG, CAF, repar-
ti ospedalieri) per la gestione del paziente con 
patologie fumo-correlate e per il sostegno alla 
disassuefazione. 
Corretta informazione e comunicazione rap-
presentano importanti aspetti delle strategie 
di contrasto al fumo. Con un progetto del 
Ministero della salute/CCM, affidato all’ISS/
OssFAD, in particolare, sono state realizzate 
iniziative tra i giovani e gli adolescenti. In col-
laborazione con il Gruppo di Ferrovie dello 
Stato Italiane e la “Fondazione Umberto Ve-
ronesi” è stata promossa l’iniziativa “sFREC-
CIA CONTRO IL FUMO” con distribu-
zione, dal 27 al 31 maggio 2013, sui treni 
“Freccia” di materiale di sensibilizzazione 
sul fumo e presenza a bordo di specialisti dei 
CAF del SSN, per offrire consulenze gratui-
te per smettere di fumare ai viaggiatori. Nel 
dicembre 2013 è stata attivata una Campa-
gna di comunicazione rivolta agli adolescenti, 
comprendente spot televisivo e radiofonico, 
informazione sulla stampa e attraverso cana-
li web, applicazioni per smartphone e tablet. 
La campagna utilizza lo stile comunicativo 
dei social network, con un linguaggio pro-
prio dell’universo giovanile, per favorire tra 
“pari” processi di consapevolezza e responsa-
bilizzazione per una vita senza fumo.
Il Ministero della salute, in collaborazione 
con l’ISS-OssFAD, ha inoltre attivato l’“App” 
“Quanto fumi?” per stimolare il fumatore 
a migliorare la propria salute, consentendo 
di valutare il grado di dipendenza e di en-
trare in contatto con il numero verde fumo 
dell’OssFAD.
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L’attuazione delle norme dell’Unione Euro-
pea (UE) sui prodotti del tabacco costitui-
sce un ulteriore elemento delle politiche di 
contrasto al fumo. Molto importante è sta-
to, quindi, il negoziato per la revisione della 
Direttiva Europea 2001/37/CE sui prodotti 
del tabacco, che mira a rendere i prodotti 
del tabacco sempre meno attraenti e a sco-
raggiarne il consumo in particolare tra i gio-
vani. Tra le misure previste dalla Direttiva, 
che sarà emanata a breve dal Consiglio e dal 
Parlamento UE, le principali riguardano l’in-
troduzione obbligatoria di avvertenze sulla 
salute combinate (testi e immagini) sul 65% 
della superficie di entrambe le facciate princi-
pali delle confezioni, la limitazione di additivi 
che possano risultare attrattivi, in particolare 
per i giovani e per le donne, la proibizione di 
elementi ingannevoli sulle confezioni dei pro-
dotti, una prima regolamentazione europea 
del settore delle sigarette elettroniche.
L’adozione di un approccio intersettoriale e 

multi-stakeholder che miri a creare forti al-
leanze non solo tra le Istituzioni, ma anche 
con Aziende e realtà produttive è la chiave 
per convergere e fare sistema sull’obiettivo 
comune di promuovere ambienti di vita libe-
ri dal fumo, coerentemente con le previsioni 
della FCTC. 
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4.3. Abitudini alimentari

4.3.1. Quadro programmatico

È noto che una dieta qualitativamente equili-
brata in termini di bilancio fra grassi, protei-
ne e glucidi e un’adeguata distribuzione dei 
pasti nell’arco della giornata contribuiscono 
a determinare e mantenere un corretto stato 
nutrizionale.
La necessità di monitorare con attenzione la 
situazione nutrizionale e le abitudini di vita 
della popolazione generale e dei bambini in 
particolare è fortemente motivata dalle impli-
cazioni dirette sulla salute. 
L’apporto e il dispendio energetico individua-
le sono influenzati da un’ampia gamma di 
fattori comportamentali e ambientali e una 
delle principali ragioni del rapido aumento 
dell’obesità risiede nei cambiamenti dello sti-
le di vita che influenzano i modelli di consu-
mo attualmente prevalenti, in particolare che 
cosa, quanto e dove si mangia. I ritmi della 
vita moderna fanno sì che si mangi fuori di 
casa più spesso, si consumino più cibi a ele-

vata densità energetica e più bevande zucche-
rate e si spenda meno tempo a consumare i 
pasti in famiglia. Sono, inoltre, sempre più 
accessibili e diffusi preparati e prodotti ali-
mentari trasformati di pronto uso e solo di 
recente è stata posta maggiore attenzione 
alle dimensioni delle porzioni. A tutto ciò si 
aggiungono cattive abitudini alimentari, per 
esempio lo scarso consumo di frutta da par-
te degli adolescenti. Recenti indagini a livello 
europeo mostrano che all’età di 15 anni solo 
1 ragazza su 3 e 1 ragazzo su 4 mangiano 
almeno un frutto al giorno. 
La promozione di una corretta alimentazione 
rappresenta un tema di interesse primario per 
la sanità pubblica e ha ricadute così impor-
tanti sullo stato di salute della popolazione da 
occupare un posto centrale nella pianificazio-
ne sanitaria strategica. Sono necessari, pertan-
to, approcci integrati che devono riguardare 
anche le politiche educative, economiche e 
industriali, incluso il settore agroalimentare. 
Tale approccio intersettoriale consente sia di 
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agire sullo stile di vita individuale sia di crea-
re condizioni ambientali atte a favorire com-
portamenti virtuosi sin dalle fasi precoci della 
vita, secondo le indicazioni del programma 
“Guadagnare Salute: rendere facili le scelte 
salutari”. Particolare attenzione deve essere 
dedicata al sostegno e alla promozione dell’al-
lattamento al seno, anche alla luce dell’asso-
ciazione inversa tra allattamento materno e 
obesità. 
La promozione di una sana alimentazione 
è importante anche al fine di un invecchia-
mento sano e attivo, riducendo il carico delle 
malattie croniche non trasmissibili, che si as-
sociano alla perdita progressiva dell’autono-
mia, alla comparsa di fragilità e disabilità. 
Lo sviluppo di sistemi di sorveglianza con 
rappresentatività nazionale e territoriale è 
alla base della strategia di prevenzione e pro-
mozione della salute e, nell’ottica dell’inter-
settorialità di “Guadagnare Salute”, favori-
sce la collaborazione in rete degli operatori 
coinvolti, consentendo di sperimentare e svi-
luppare modalità di comunicazione rivolte a 
molteplici interlocutori, facilitando l’integra-
zione tra le diverse professionalità e i servizi. 
Il sistema di sorveglianza “OKkio alla SA-
LUTE”, attivo dal 2008, per esempio, con-
sente di descrivere la variabilità geografica e 
l’evoluzione nel tempo dello stato ponderale 
dei bambini (6-10 anni), nonché di acquisire 
informazioni sulle abitudini alimentari, l’at-
tività fisica ed eventuali iniziative scolastiche 
favorenti sani stili di vita.

4.3.2. Rappresentazione dei dati 

I dati della terza raccolta del Sistema di Sor-
veglianza OKkio alla SALUTE hanno ancora 
una volta evidenziato nel 2012 il persistere 
nei bambini di 8-9 anni di abitudini alimen-
tari scorrette.
In particolare, su un campione di 46.483 
bambini è emerso che il 9,0% salta la prima 
colazione e il 31,0% assume alimenti inade-
guati in termini di apporto di carboidrati e 
proteine durante questo importante pasto; 
inoltre, ben il 65,0% dei bambini consuma, 
generalmente a scuola, una merenda abbon-
dante a metà mattina. 
Esiste una notevole variabilità geografica: 
nelle Regioni del Sud, infatti, la percentuale 
dei bambini che salta la prima colazione è più 
elevata (13,0%) rispetto a quelle del Centro 
(8,0%) e del Nord (6,0%) e tale andamento 
permane se si considera anche l’assunzione di 
una merenda troppo abbondante.
Inoltre, il 22,0% dei genitori dichiara che i pro-
pri figli non assumono quotidianamente frutta 
e/o verdura e il 44,0% consuma abitualmente 
bevande zuccherate e/o gassate (Figura 4.8). 
I dati Istat relativi al 2013 evidenziano che l’I-
talia è ancora lontana da un’ampia diffusione 
del modello basato sul pasto veloce consumato 
fuori casa: il pranzo costituisce nella maggior 
parte dei casi il pasto principale (67,8% della 
popolazione dai 3 anni in su) ed è molto spes-
so consumato a casa (74,2%), permettendo 
così una maggiore attenzione nella scelta degli 

Figura 4.8. Abitudini alimentari dei bambini di età pari a 8-9 anni.
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ingredienti e nella composizione delle portate. 
Tra gli adulti la percentuale più bassa di coloro 
che dichiarano di pranzare a casa si registra tra 
gli uomini di 35-44 anni (52,2%). Sono soprat-
tutto i residenti nel Mezzogiorno a consumare 
il pranzo a casa (84,7% contro il 69,5% de-
gli abitanti del Centro e il 68,4% di quelli del 
Nord), che è considerato il pasto principale.
Anche nel 2013 rimane stabile la percentuale 
di persone che hanno l’abitudine di fare una 
colazione che può essere definita “adeguata”, 
vale a dire non limitata al solo caffè o tè, ma 
nella quale vengono assunti alimenti ricchi di 
nutrienti quali latte, biscotti, pane (79,7% del-
la popolazione di 3 anni e più). Questo com-
portamento è più diffuso tra le donne (82,6% 
contro il 76,7% degli uomini) e sono più at-
tenti ad adottare questa sana abitudine i resi-
denti del Centro Italia (82,5% contro 81,2% 
del Settentrione e 76,2% del Sud Italia). 
I dati 2012 del sistema di sorveglianza PASSI 
mostrano che in Italia quasi la metà degli adul-
ti di 18-69 anni (48,0%) consuma almeno 3 
porzioni di frutta e/o verdura al giorno, ma 
meno di 1 italiano su 10 (9,6%) ne consuma 
almeno 5 (“five a day”). L’adesione a tale Rac-
comandazione non varia molto tra i diversi 
gruppi della popolazione: cresce all’aumentare 
dell’età, dal 6,0% tra i 18 e i 34 anni al 13,0% 
fra i 50 e i 69 anni, è leggermente più alta tra 
le donne (11,0%), tra le persone con minori 
difficoltà economiche (11,0%) e tra quelle con 
titolo di studio più elevato (11,0%). Chiaro il 
gradiente geografico che mostra un’adesione 
al “five a day” maggiore tra i residenti nelle 
Regioni settentrionali rispetto a chi vive nelle 
aree del Centro e Sud Italia (il valore massimo 
del 16,0% viene riportato in Liguria contro 
quello minimo, pari al 4,0%, della Basilicata). 
Il consumo di 5 porzioni di frutta e/o verdura 
al giorno resta tuttavia basso e sostanzialmen-
te stabile dal 2008 al 2012.
Il sistema di sorveglianza sulla popolazione 
ultra64enne, PASSI d’Argento, evidenzia che 
solo l’11,2% degli ultra64enni consuma 5 
o più porzioni di frutta e verdura al giorno, 
con notevoli variazioni in rapporto alle 
caratteristiche della popolazione. Il 45,0% 
consuma appena 1 o 2 porzioni giornaliere 
e il 42,0% 3 o 4. Considerando il consumo 
di almeno 3 porzioni al giorno, le donne con-

sumano appena più degli uomini (54,0% vs 
52,0%), mentre le persone fra 65 e 74 anni 
consumano più del gruppo 75 anni e oltre 
(58,0% vs 49,0%), le persone con alto livel-
lo di istruzione (almeno scuola superiore) più 
del gruppo con livello di istruzione inferiore 
(60,0% vs 49,0%). Le differenze più marcate 
si evidenziano quando l’analisi viene fatta sul-
le condizioni economiche percepite, dove chi 
dichiara molte difficoltà economiche per arri-
vare a fine mese ha un consumo inferiore ri-
spetto a chi lamenta poche o nessuna difficoltà 
(44,0%, 53,0% e 56,0%, rispettivamente). 
I dati relativi al consumo di sale nella popola-
zione italiana adulta (35-79 anni) per Regione 
stimati attraverso la raccolta di urine delle 24 
ore, raccolti tra il 2008 e il 2012 attraverso 
l’Osservatorio Epidemiologico Cardiovasco-
lare/Health Examination Survey nell’ambito 
dei progetti CCM Progetto MINISAL-GIRCSI 
e Meno-sale-più-salute, mostrano un consu-
mo ben al di sopra dei 5 g al giorno (l’OMS 
raccomanda di stare al di sotto). Il consumo 
è maggiore negli uomini rispetto alle donne e 
il consumo medio di sale cresce in entrambi 
i sessi passando dal Nord al Sud e va di pari 
passo con l’andamento dell’obesità e dell’inat-
tività fisica nel tempo libero (Figura 4.9).

4.3.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati, con eventuali confronti territo-
riali (regionali o europei) 

Una sana alimentazione e uno stile di vita 
attivo sono fondamentali per la prevenzione 
del sovrappeso e dell’obesità. L’obesità sta 
raggiungendo proporzioni epidemiche e, no-
nostante siano state messe in campo diverse 
azioni a livello europeo per invertire la ten-
denza, la percentuale di popolazione obesa o 
in sovrappeso è preoccupante per gli adulti e 
soprattutto per i bambini. Secondo i risultati 
della Childhood Obesity Surveillance Initia-
tive dell’OMS, nel 2010, in media, nella Re-
gione Europea 1 su 3 bambini di età compre-
sa tra 6 e 9 anni era in sovrappeso o obeso, 
registrando così un preoccupante aumento 
rispetto al 2008, dove 1 bambino su 4 era in 
sovrappeso o obeso. La sorveglianza OKkio 
alla SALUTE del 2012 conferma in Italia i li-
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velli preoccupanti di eccesso ponderale tra i 
bambini di 8-9 anni, anche se si evidenzia una 
leggera diminuzione rispetto a quanto rileva-
to nelle precedenti raccolte, con il 22,1% dei 
bambini in sovrappeso e il 10,2% in condi-
zioni di obesità, con percentuali più alte nelle 
Regioni del Centro e del Sud (Figura 4.10).
La consapevolezza che una corretta alimen-
tazione e un sano stile di vita sin dall’infanzia 
sono predittivi di migliori condizioni di sa-
lute nell’età adulta rafforza l’importanza di 
affrontare i temi dell’educazione alimentare 

già nella scuola materna e nella primaria di 
primo grado, anche utilizzando il momento 
della refezione scolastica come strumento 
educativo. Pertanto, risulta particolarmente 
importante monitorare, attraverso la sommi-
nistrazione di un questionario destinato agli 
istituti scolastici, l’applicazione delle “Linee 
di indirizzo nazionale per la ristorazione sco-
lastica”, pubblicate dal Ministero della salute 
nel 2010. La ristorazione scolastica è, infatti, 
uno strumento prioritario per promuovere 
salute ed educare a una corretta alimenta-

Figura 4.9. Progetti Ministero della salute-GIRCI e Meno-sale-più-salute (2008-2012): consumo medio 
giornaliero di sale espresso in grammi negli uomini e nelle donne di età 35-79 anni distribuiti per Regione.

Figura 4.10. Prevalenze di sovrappeso e obesità tra i bambini di 8-9 anni della terza primaria.
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zione. Le “Linee di indirizzo nazionale per la 
ristorazione scolastica” forniscono quindi in-
dicazioni non solo per migliorarne la qualità 
nei vari aspetti, in particolare quello nutrizio-
nale, ma anche per educare il bambino all’ac-
quisizione di abitudini alimentari corrette. 
Per disincentivare i comportamenti non salutari 
che favoriscono il sovrappeso e l’obesità è es-
senziale, inoltre, affrontare i determinanti am-
bientali, sociali e individuali della scorretta ali-
mentazione e dell’inattività fisica, implementare 
azioni sostenibili attraverso una collaborazione 
tra più settori a livello nazionale, regionale e lo-
cale e rafforzare il ruolo attivo di “advocacy” 
da parte dei professionisti della salute, per fare 
in modo che le politiche economiche, agricole, 
commerciali, urbanistiche ed educative siano 
orientate a promuovere e facilitare l’adozione 
di scelte salutari da parte dei cittadini.
Un consumo eccessivo di sale, per esempio, è 
fra le cause dell’insorgenza di gravi patologie 
dell’apparato cardiovascolare, quali l’infarto 
del miocardio e l’ictus, correlate all’iperten-
sione arteriosa, ed è fattore predisponente per 
la malattia renale cronica. La riduzione del 
sale nell’alimentazione è una delle priorità 
anche dell’OMS e dell’UE, nell’ambito delle 
strategie di prevenzione delle malattie croni-
che non trasmissibili. 
Nel nostro Paese, la stipula di Protocolli d’In-
tesa tra il Ministero della salute, le associa-
zioni di panificatori artigianali e industriali, 
finalizzati a ridurre il quantitativo di sale 
nelle diverse tipologie panarie, artigianali o 
industriali ha rappresentato un primo ma 
fondamentale passo per promuovere la colla-
borazione con il mondo della produzione. In 
seguito la riformulazione è stata estesa anche 
ad altri prodotti grazie ad accordi con l’As-
sociazione Produttori Pasta Fresca (APPF) e 
l’Associazione Italiana Industrie Prodotti Ali-
mentari (AIIPA)-settore surgelati.

È opportuno, pertanto, promuovere prodot-
ti sani per scelte sane, incoraggiando i settori 
della produzione, della trasformazione e della 
distribuzione agroalimentare, coerentemente 
con gli obiettivi generali di salute pubblica, 
alla riformulazione di taluni alimenti, al fine 
di ridurre i livelli di grassi totali, grassi saturi, 
zuccheri e sale aggiunto, nonché all’attuazione 
di iniziative di informazione e sensibilizzazio-
ne rivolte ai consumatori per favorire scelte 
alimentari sane.
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4.4. Consumo di alcol

4.4.1. Quadro programmatico

La Regione Europea presenta i valori più 

elevati di consumo di alcol pro capite a li-
vello globale. In Italia, secondo i dati più 
aggiornati (2010), il consumo medio pro 
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capite di alcol puro è pari a 6,10 litri nel-
la popolazione al di sopra dei 15 anni, un 
valore ormai vicino a quello raccomandato 
dall’OMS ai Paesi della Regione Europea 
per l’anno 2015 (6 litri l’anno per la popo-
lazione al di sopra dei 15 anni). Il valore del 
consumo pro capite italiano è notevolmen-
te più basso di quello medio della Regione 
Europea dell’OMS (10,9 litri) e anche il più 
basso tra i Paesi dell’UE, inferiore anche a 
quello di altri Paesi con modello di consumo 
mediterraneo quali Spagna e Grecia. Negli 
ultimi anni, in Italia, il tradizionale model-
lo di consumo mediterraneo si è modifica-
to, avvicinandosi ai modelli nord-europei, 
soprattutto tra i giovani e i giovani adulti 
di entrambi i sessi, accrescendo l’esposizio-
ne della popolazione ai rischi alcol-correlati. 
La programmazione di efficaci interventi 
di prevenzione deve oggi rispondere sia ai 
problemi derivanti dal modello di consumo 
tradizionale, sia a quelli correlati ai modelli 
di più recente acquisizione e richiede per-
tanto un approccio articolato e complesso. 
Il rischio di danni alcol-correlati cresce ge-
neralmente con la quantità di alcol consu-
mata, la frequenza del consumo e l’inten-
sità degli episodi di intossicazione alcolica.  
I nuovi orientamenti prodotti dalla comuni-
tà scientifica sulla base delle evidenze han-
no ridotto ulteriormente i livelli di consu-
mo definiti nel 2003 dall’Istituto Nazionale 
di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione 
(INRAN); i nuovi limiti di consumo alcolico 
a basso rischio sono stati infatti stabiliti in 1 
unità alcolica quotidiana dopo i 65 anni, in 
1 unità alcolica per le donne e in 2 unità al-
coliche nei maschi adulti, zero unità di alcol 
sotto i 18 anni. Tale rinnovato e più severo 
approccio alla prevenzione richiede l’ado-
zione di strategie e iniziative mirate non solo 
alla prevenzione universale, ma anche e so-
prattutto a quella selettiva di età e di genere, 
in relazione alle vulnerabilità loro connesse. 
In tale quadro il monitoraggio del consumo 
di alcol, in particolare nelle fasce soprain-
dicate, rappresenta pertanto uno strumen-
to indispensabile per la pianificazione delle 
strategie di prevenzione e contrasto più ade-
guate. La prevenzione del consumo dannoso 
di alcol richiede cooperazione e coordina-

mento tra numerosi soggetti e diverse Isti-
tuzioni/Amministrazioni, secondo l’approc-
cio intersettoriale e trasversale ai fattori di 
rischio proposto dal Programma nazionale 
“Guadagnare Salute: rendere facili le scelte 
salutari” (DPCM del 2007), che ha l’obiet-
tivo di agire in modo integrato e coordinato 
sui principali fattori di rischio delle malattie 
croniche non trasmissibili (fumo, alcol, scor-
retta alimentazione e inattività fisica). Per il 
contrasto dell’abuso di alcol e la protezione 
dei minori dai rischi alcol-correlati tale pro-
gramma prevede espressamente campagne di 
comunicazione e sensibilizzazione finalizza-
te a ritardare l’età del primo approccio con 
le bevande alcoliche e a contenere i compor-
tamenti a rischio, anche per evitare gli inci-
denti stradali alcol-correlati. A tali fini l’o-
biettivo della comunicazione è trasformare 
i destinatari della comunicazione in soggetti 
che collaborano attivamente in un progetto 
educativo più ampio, per motivare il singolo 
al cambiamento, diffondere empow erment e 
favorire l’assunzione spontanea di atteggia-
menti e stili di comportamento tesi alla pro-
mozione di un ambiente sano e alla difesa 
del contesto in cui si vive. In linea con gli 
obiettivi del programma “Guadagnare Sa-
lute”, che promuove il concetto della tutela 
della salute in tutte le politiche impegnando-
si a coinvolgere i diversi settori interessati, il 
Ministero della salute ha sostenuto alcune 
iniziative proposte e realizzate da importan-
ti organismi del mondo della produzione e 
distribuzione, concedendo l’utilizzo del logo 
del programma. In tale quadro l’Associazio-
ne AssoBirra ha promosso la nuova campa-
gna “Guida tu la vita. O bevi o guidi – Ex-
perience tour 2013”, finalizzata a informare 
e sensibilizzare i giovani sui rischi del consu-
mo di alcol prima di mettersi alla guida, an-
che attraverso l’uso di un simulatore di gui-
da. Il messaggio “Se bevi non guidare. E se 
hai bevuto, fai guidare qualcun altro”, alla 
luce dei dati sugli incidenti stradali riferiti 
al consumo di alcolici da parte dei giovani, 
in particolare durante il corso del fine setti-
mana e al tributo di vite pagato soprattutto 
dai giovani tra 21 e 24 anni, è coerente con 
gli interventi di comunicazione promossi 
dal Ministero per sensibilizzare i giovani ai 
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danni dovuti all’abuso di alcol, soprattutto 
in relazione alle alterazioni psicofisiche alla 
guida di un veicolo (es. Campagna “Ragazzi 
vediamoci chiaro” del 2009). 
Inoltre, la DIAGEO Italia, azienda che si oc-
cupa della commercializzazione di marchi 
internazionali di bevande alcoliche, ha orga-
nizzato nel 2012 in diversi locali italiani, con 
l’ausilio della Fondazione Umberto Veronesi, 
la campagna di sensibilizzazione “Conosce-
re l’alcol”, realizzata con la collaborazione 
dell’ACI, della catena di grande distribuzio-
ne Simply-SMA e del Ministero della salute. 
L’iniziativa era finalizzata a informare su un 
consumo moderato e responsabile di bevande 
alcoliche, ricordando, tuttavia, che non esi-
ste un consumo di alcol sicuro per la salute e 
che in alcune situazioni è necessario astener-
si totalmente dal consumo. La Campagna si 
è svolta presso i punti vendita della Simply-
SMA, attraverso la predisposizione di mate-
riali informativi condivisi con il Ministero del-
la salute e la Fondazione Veronesi, distribuiti 
nell’ambito di specifici corner allestiti ad hoc 
da personale appositamente formato. La leg-
ge n. 125/2001 assegna annualmente risorse 
finanziarie al Ministero della salute per azioni 
di informazione e di prevenzione; nel corso 
del 2013, tra le iniziative realizzate si men-
ziona la Campagna educativo-informativa 
“Non perderti in un bicchiere!”. L’iniziativa 
è stata realizzata in collaborazione con Dire-
giovani.it, portale d’informazione pensato per 
rendere i ragazzi protagonisti della comunica-
zione con l’obiettivo di prevenire l’insorgere 
di comportamenti a rischio. La campagna è 
indirizzata a un target giovanile costituito da-
gli studenti delle scuole di primo e secondo 
grado che sono stati direttamente coinvolti 
sul territorio, nonché ai visitatori del portale 
Diregiovani.it attraverso una rubrica tematica 
appositamente creata e dedicata. 
Le politiche del Ministero della salute per la 
riduzione del consumo dannoso di alcol sono 
state recentemente implementate nell’ambito 
del Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 
2010-2013, con l’attuazione di numerosi pro-
getti di ambito sia nazionale sia regionale per 
la riduzione delle diverse categorie di consu-
matori a rischio, con particolare riferimento ai 
giovani, alla guida e alla sicurezza nei luoghi di 

lavoro. Tale impostazione sarà riproposta nel 
nuovo PNP 2014-2018. 

4.4.2. Rappresentazione dei dati 

Consumi e modelli di consumo nella po-
polazione generale. L’Osservatorio Nazio-
nale Alcol (ONA) dell’ISS-CNESPS (Centro 
Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e 
Promozione della Salute) stima che nel 2012 
abbiano consumato almeno una bevanda al-
colica quasi 35 milioni di individui di età supe-
riore a 11 anni, con prevalenza notevolmente 
maggiore tra gli uomini (78,3%) rispetto alle 
donne (51,8%). Tra il 2003 e il 2012 l’ONA 
ha rilevato una riduzione della percentuale di 
consumatori di almeno una bevanda alcoli-
ca sia tra gli uomini sia tra le donne (–3,8 e 
–4,2 punti percentuali, rispettivamente), men-
tre nel corso del 2013 i valori di prevalenza 
sono rimasti pressocché stabili; in particolare, 
rispetto al 2003 si registra una diminuzione 
della prevalenza dei consumatori di vino per 
entrambi i sessi, una diminuzione della preva-
lenza dei consumatori di amari e superalcolici 
tra gli uomini e un incremento di 3,4 punti 
percentuali della prevalenza delle consuma-
trici di aperitivi alcolici (Figura 4.11). Nel 
2012 i consumatori di vino sono stati pari al 
51,9%, con marcata differenza di genere (ma-
schi 65,6%; femmine 39,1%); i consumatori 
di birra sono stati il 45,8%, con una prevalen-
za tra gli uomini pari al 61,0%, quasi doppia 
rispetto a quella delle donne (31,5%); i con-
sumatori di aperitivi alcolici sono il 31,5% 
(maschi 41,9%; femmine 21,7%), quelli di 
amari il 26,3% (maschi 39,1%; femmine 
14,5%) e quelli di liquori e superalcolici il 
23,9% (maschi 35,5%; femmine 13,1%). Il 
consumo al di fuori dei pasti ha riguardato 
nel 2012 il 37,2% degli uomini e il 15,6% 
delle donne, pari a oltre 14 milioni di persone 
di età superiore a 11 anni. Nell’anno 2000, 
nella popolazione di età maggiore o uguale 
a 14 anni, è stato registrato un significativo 
aumento della prevalenza sia tra gli uomini 
(+3,4 punti percentuali) sia tra le donne (+3,6 
punti percentuali). Il binge drink ing, consu-
mo eccessivo, anche occasionale, concentrato 
in un arco ristretto di tempo, ha riguardato 
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l’11,1% degli uomini e il 3,1% delle donne, 
pari a circa 3.750.000 persone di età superio-
re a 11 anni, con valori massimi tra i giovani 
18-24enni (maschi 20,1%; femmine 9,1%).

Consumatori a rischio. Secondo lo specifi-
co indicatore adottato dall’ISS sono da con-
siderare consumatori a rischio i maschi che 
superano un consumo quotidiano di 40 g di 
alcol (2-3 unità alcoliche standard), le fem-
mine che superano un consumo quotidiano 
di 20 g (1-2 unità alcoliche), gli anziani e i 
giovani di 16-18 anni il cui consumo supera 
l’unità alcolica giornaliera, gli adolescenti al 
di sotto dei 16 anni che non si astengono to-
talmente dall’alcol e i binge drinkers. La pre-
valenza dei consumatori a rischio elaborata 
attraverso tale indicatore nel 2012 è stata 
pari al 21,7% degli uomini e al 6,4% delle 
donne di oltre 11 anni, per un totale di cir-
ca 7.400.000 individui (maschi 5.600.000 e 
femmine 1.800.000).
Le prevalenze dei consumatori a rischio mo-
strano un diverso andamento in relazione 
alla ripartizione territoriale di residenza e al 
sesso degli intervistati. 

Consumi e modelli di consumo nella popo-
lazione giovanile. Considerando la popola-
zione tra gli 11 e i 25 anni, nel 2012 hanno 

consumato almeno una bevanda alcolica il 
53,5% dei ragazzi e il 41,1% delle ragazze. 
Le più elevate prevalenze di consumatori si 
registrano tra i maschi per la birra (46,8%) 
e tra le femmine per gli aperitivi alcolici 
(29,8%). Circa 1 ragazzo su 3 e 1 ragazza 
su 4 hanno dichiarato consumi fuori pasto, 
mentre il 13,7% dei maschi e il 5,9% delle 
femmine dichiarano di aver praticato il bin-
ge drinking. Complessivamente, nel 2012 
i giovani di 11-25 anni con consumi a ri-
schio secondo il criterio ISS sono stati qua-
si 1.200.000, pari al 17,6% dei ragazzi e al 
9,0% delle ragazze, senza differenze signifi-
cative rispetto agli ultimi anni (Tabella 4.1). 
In particolare, tra i ragazzi di 11-17 anni, 
per i quali vige il divieto di vendita e som-
ministrazione di bevande alcoliche, il 22,0% 
dei maschi e il 17,3% delle femmine hanno 
bevuto almeno una bevanda alcolica e tra 
quelli di 18-20 anni, per i quali è prescritto 
un tasso alcolemico alla guida pari a zero, il 
45,9% dei maschi e il 34,9% delle femmine 
hanno bevuto alcolici lontano dai pasti e il 
19,2% dei maschi e il 9,4% delle femmine si 
sono ubriacati almeno una volta. 

Consumi tra gli anziani. Nel 2012 il 59,9% 
degli ultra65enni ha consumato almeno una 
bevanda alcolica, con una marcata differenza 

Figura 4.11. Prevalenza (%) di consumatori (età ≥ 11 anni) delle diverse bevande alcoliche per genere 
(2003, 2005-2012).

2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Maschi Femmine

Bevande alcoliche 82,1 82,1 81,1 81,0 80,5 81,0 78,9 78,8 78,3 56,0 58,1 56,4 56,3 56,3 56,9 53,4 52,1 51,8 
Vino 68,8 69,5 68,8 68,5 66,9 67,5 67,2 67,2 65,6 40,4 43,1 41,8 41,3 40,7 41,3 40,4 40,3 39,1 
Birra 61,7 60,2 60,1 60,3 59,7 60,8 60,6 61,8 61,0 30,8 32,1 30,4 30,6 31,2 31,9 32,3 31,5 31,5 
Aperitivi alcolici 42,3 42,3 42,1 41,0 39,9 40,5 40,4 42,3 41,9 18,3 19,7 18,9 18,6 18,5 19,4 19,9 20,2 21,7 
Amari 43,0 42,7 41,7 40,8 38,8 39,2 38,1 41,0 39,1 15,3 16,6 15,1 14,3 13,9 14,2 14,4 15,2 14,5 
Superalcolici  37,6 38,4 37,5 35,3 33,9 35,5 35,8 36,8 35,5 13,1 13,4 12,7 11,9 11,0 13,0 12,8 13,6 13,1 
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Fonte: Elaborazioni ONA-CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine Istat Multiscopo sulle famiglie – 
Aspetti della vita quotidiana – Anno 2003; 2005-2012. 
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di genere (maschi 79,6%; femmine 45,2%); 
la prevalenza dei consumatori è stata mas-
sima per il vino (maschi 75,5%; femmine 
40,9%), con valori doppi rispetto alla preva-
lenza dei consumatori di birra per entrambi i 
sessi (maschi 41,7%; femmine 15,3%). Nel 
2012 gli anziani di oltre 65 anni con consu-
mi superiori a 1 unità alcolica giornaliera, da 
considerare a rischio secondo il criterio ISS, 
sono stati oltre 2.850.000, di cui 2.140.000 
uomini e 710.000 donne, pari, rispettivamen-
te, al 40,7% e 10,1% del totale di questa fa-
scia di età (Tabella 4.2). 

4.4.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

I dati dell’ultimo decennio confermano l’av-
venuto consolidamento nel nostro Paese di 
nuovi comportamenti di consumo alcolico 
lontani dal tradizionale modello mediterra-
neo. Mentre resta relativamente stabile la 
percentuale dei consumatori di bevande al-
coliche, diminuisce infatti tra essi la percen-
tuale di persone con consumi quotidiani e 
moderati, incentrati prevalentemente sul vino, 
soprattutto tra i giovani e i giovani adulti e 

Tabella 4.1. Prevalenza consumatori (%) di età 11-25 anni per tipologia di consumo e genere (Anno 2012)

Tipologia di consumo
11-17 anni* 18-20 anni† 21-25 anni Totale

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Consumatori di bevande alcoliche 22,0¶ 17,3¶ 73,7 57,4 82,9 63,5 53,5 41,1

Consumatori di vino 7,5¶ 5,2¶ 40,9 24,1 56,8 33,2 31,3 18,5

Consumatori di birra 16,8 10,5 66,2 36,6 74,6 41,5 46,8 26,3

Consumatori di aperitivi alcolici 12,4¶ 11,6¶ 51,4¶ 44,6¶ 61,8 45,6 37,3 29,8

Consumatori di amari 5,9 2,8 31,2 15,7 46,7 17,9 25,1 10,6

Consumatori di superalcolici 7,4¶ 4,8¶ 38,8 25,8 49,5 26,3 28,3 16,4

Consumatori di alcolici fuori pasto 10,6¶ 7,0¶ 45,9 34,9 55,4 36,5 33,2 22,7

Consumatori binge drinking 4,9 2,2 19,2 9,4 21,9 8,7 13,7 5,9

Consumatori a rischio-criterio ISS 12,2¶ 8,4¶ 19,9 10,1 23,5 9,3 17,6 9,0

*Età minima legale per la somministrazione o la vendita di bevande alcoliche.  
†Età minima legale con tasso alcolemico alla guida pari a 0. 
¶Non esiste una differenza statisticamente significativa di genere (IC 95%).
Fonte: Elaborazioni ONA-CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine Istat Multiscopo sulle famiglie – 
Aspetti della vita quotidiana – Anno 2012.

Tabella 4.2. Prevalenza consumatori (%) di età ≥ 65 anni per tipologia di consumo e genere (Anno 2012)

Tipologia di consumo
65-74 anni 75-84 anni ≥ 85 anni Totale

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

Consumatori di bevande alcoliche 82,7 51,1 76,7 41,8 70,6 35,4 79,6 45,2

Consumatori di vino 78,1 44,6 72,9 39,5 68,6 33,0 75,5 40,9

Consumatori di birra 50,1 21,6 33,3 11,4 19,5 5,7 41,7 15,3

Consumatori di aperitivi alcolici 26,6 9,0 13,9 4,8 10,4 1,6 20,9 6,3

Consumatori di amari 32,7 10,5 23,1 6,6 13,1 4,2 27,7 8,1

Consumatori di superalcolici 28,9 7,1 17,2 4,1 10,6 3,2 23,3 5,4

Consumatori di alcolici fuori pasto 28,3 7,7 19,7 4,2 12,9 3,2 24,0 5,7

Consumatori binge drinking 4,9 1,2 3,0 0,6 1,1 0,5 3,9 0,8

Consumatori a rischio-criterio ISS 42,9 11,6 39,2 9,3 32,3 7,4 40,7 10,1

Fonte: Elaborazioni ONA-CNESPS e WHO CC Research on Alcohol su dati dell’Indagine Istat Multiscopo sulle famiglie - 
Aspetti della vita quotidiana – Anno 2012.
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aumenta contestualmente quella delle persone 
che oltre a vino e birra bevono anche aperi-
tivi, amari e superalcolici, lontano dai pasti, 
con frequenza occasionale e in quantità spes-
so eccessive. Complessivamente, nel 2012 il 
consumo a rischio interessa tutte le fasce d’età 
per un totale di oltre 7.400.000 persone, di 
cui quasi 1.200.000 sono soggetti tra gli 11 e 
i 25 anni. I rischi derivanti dai nuovi modelli 
di consumo si sommano a quelli correlati al 
consumo tradizionale, che riguardano soprat-
tutto gli anziani di sesso maschile, tra i quali 
il consumo quotidiano ai pasti, prevalente-
mente di vino, non sempre si associa alla ri-
gorosa moderazione raccomandata per l’età. 
Rilevante appare anche l’evoluzione del con-
sumo alcolico femminile che, seppure ancora 
inferiore a quello maschile, nelle generazioni 
più giovani vede progressivamente attenuarsi 
le tradizionali differenze di genere. Le nuove 
modalità di bere espongono maggiormente la 
popolazione a rischi che investono non solo la 
salute, ma anche la sicurezza sociale, soprat-
tutto quando il consumo di alcol si correla a 
circostanze quali la guida, le attività lavorati-
ve, la ricerca del divertimento nelle ore not-
turne (Figura 4.12). Dunque, il consumo di 

alcol deve essere considerato sempre più un 
comportamento da tenere sotto controllo tra-
mite una regolamentazione ad ampio raggio, 
che investa aspetti diversi quali la pubblicità, 
l’imposizione di limiti legali al tasso alcole-
mico e al consumo in particolari circostan-
ze, la disponibilità dell’alcol per i giovani, la 
diffusione di corrette informazioni. Anche la 
normativa vigente richiede una più efficace 
applicazione, in particolare quella finalizzata 
alla protezione dei giovani tramite i divieti di 
vendita e somministrazione e la prescrizione 
di un tasso alcolemico pari a zero alla guida. 

Bibliografia essenziale
Istat. Statistiche Report. L’uso e l’abuso di alcol in Ita-

lia – Anno 2012
Ministero della salute. Relazione del Ministro della sa-

lute al Parlamento sugli interventi realizzati ai sensi 
della legge 30 marzo 2001 n. 125. Roma, 2013

Scafato E, Gandin C, Galluzzo L, et al.; Gruppo di La-
voro CSDA (Centro Servizi Documentazione Alcol) 
[Ed]. Epidemiologia e monitoraggio alcol-correlato 
in Italia e nelle Regioni. Valutazione dell’Osserva-
torio Nazionale Alcol-CNESPS sull’impatto del 
consumo di alcol ai fini dell’implementazione delle 
attività del Piano Nazionale Alcol e Salute. Rappor-
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4.5. Abuso di sostanze stupefacenti o psicotrope

4.5.1. Quadro programmatico

Tossicodipendenza. L’uso/abuso di sostanze 
stupefacenti e gli stili di vita connessi rap-
presentano in Italia un problema di salute 
pubblica, sia per gli effetti diretti sui soggetti 
consumatori sia per la popolazione generale 
non direttamente esposta. Si ritiene priori-
tario attivare una maggiore concertazione 
e coordinamento degli obiettivi fra tutte le 
Istituzioni centrali, regionali e locali, pubbli-
che e private coinvolte, sulla base del Piano 
di Azione Nazionale Antidroga (2010-2013) 
del Dipartimento Politiche Antidroga (DPA 
- PDCM), al fine di rendere più efficaci e co-
ordinate le politiche di contrasto alla droga, 
tenendo conto delle diversità e delle autono-
mie territoriali. 
In particolare, è necessario: 
 implementare gli interventi di prevenzio-

ne basati su prove di efficacia, articolati in 
interventi “universali” diretti alla popola-
zione generale privilegiando quelli “selet-
tivi” diretti ai target più vulnerabili; 

 razionalizzare le modalità di diagnosi e 
presa in carico precoce soprattutto dei 
consumatori minorenni, occasionali o pe-
riodici, creando percorsi e programmi di 
intervento più tempestivi e differenziati per 
tipologie di pazienti, in relazione anche al 
policonsumo (nuove sostanze stupefacenti, 
alcol e farmaci psicotropi non prescritti) e 
alle eventuali dipendenze correlate;

 implementare la collaborazione e il coor-
dinamento fra servizi sociosanitari, man-
tenendo le specificità sulle dipendenze, 
per garantire tutte le prestazioni neces-
sarie per una globale tutela della salute 
dei soggetti tossicodipendenti interessati 
(comorbilità psichiatrica, malattie infet-
tive ecc.), con particolare riguardo alle 
persone recluse; 

 implementare la sorveglianza della com-
parsa di nuove sostanze psicoattive, trami-
te il Sistema Nazionale di Allerta Precoce 
coordinato dal DPA; 

 implementare programmi di formazione e 
conoscenza sui nuovi trend di assunzione, 
sugli interventi basati su prove di efficacia 
(prevenzione, cura e riabilitazione), sulla 
valutazione degli esiti dei trattamenti an-
che in relazione ai costi e ai benefici. 

Abuso di alcol. Lo schema del Piano Sani-
tario Nazionale (PSN) 2011-2013 ha indivi-
duato 6 obiettivi prioritari da perseguire nel 
triennio per il contrasto dell’abuso di alcol. 
Fra essi assumono particolare rilievo l’iden-
tificazione precoce e l’intervento breve sui 
soggetti a rischio nella medicina di base e nei 
contesti lavorativi, nonché la disponibilità di 
appropriati trattamenti in grado di garantire 
per i soggetti alcoldipendenti la continuità 
della presa in carico e l’integrazione delle 
necessarie prestazioni sanitarie e sociali. Il 
PNP 2010-2013 ha consentito l’implemen-
tazione a livello nazionale e regionale di po-
litiche e interventi finalizzati alla riduzione 
dei consumi alcolici a maggiore rischio quali 
il consumo fuori pasto, il binge drinking, il 
consumo prima della guida e sui luoghi di 
lavoro, il consumo dei giovani. Nell’ambi-
to dei Piani Regionali di Prevenzione (PRP) 
elaborati dalle Regioni per l’implementa-
zione del Piano Nazionale è stato realizzato 
un buon numero di progetti/programmi di 
interesse alcologico, soprattutto per la pre-
venzione degli incidenti stradali e di quelli 
sul lavoro. Questo approccio sarà consoli-
dato nei prossimi anni con l’avvio del nuovo 
PNP per gli anni 2014-2018, attualmente 
in fase di predisposizione, in cui si prevedo-
no interventi di ampio respiro anche per la 
prevenzione del consumo pesante e dell’al-
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coldipendenza. Le Regioni proseguono il 
loro impegno per il contrasto dei problemi 
alcol-correlati curando in particolare la pro-
grammazione delle attività di prevenzione e 
trattamento, adottando modelli di approc-
cio intersettoriale e interdisciplinare secon-
do gli orientamenti dei Piani e Programmi 
nazionali.

4.5.2. Rappresentazione dei dati 

Tossicodipendenza. Relativamente alle so-
stanze d’abuso, nel corso del 2012 sono stati 
presi in carico 164.101 (172.211 nel 2011) 
[Figura 4.13] pazienti con problemi di so-
stanze d’abuso, con una copertura dei Ser-
vizi superiore al 90%. La sostanza d’abuso 
per cui la richiesta di trattamento è più dif-
fusa è l’eroina (74,4% dei pazienti), seguita 
dalla cocaina (14,8%) e dai cannabinoidi 
(8,7%) [Figura 4.14]. I soggetti che hanno 
richiesto per la prima volta un trattamento 
nel 2012 sono stati 30.169 (nel 2011 era-
no 33.679), con un tempo medio di latenza 
stimato tra inizio uso e richiesta di primo 
trattamento di 6,1 anni (oscillante tra i 4 e 
gli 8 anni), differenziato per sostanza d’abu-
so. L’età media dei nuovi utenti è circa 34,4 

anni, con un arrivo più tardivo rispetto agli 
anni precedenti. Questo significa che vi è un 
aumento del tempo fuori trattamento, con 
tutti i rischi che ne conseguono. Le pato-
logie infettive correlate maggiormente pre-
senti nei pazienti in trattamento (dati 2011) 
sono l’infezione da HIV (prevalenza totale 
8,3%), le infezioni da virus dell’epatite B 
(33,4%) e dell’epatite C (54,0%). Pur con-
siderando la bassa percentuale dei test ese-

Figura 4.13. Utenti dei servizi pubblici per le tossicodipendenze.

Figura 4.14. Utenti distribuiti per sostanza stupe-
facente d’abuso primaria (Anno 2012).                                                                                               
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guiti, la prevalenza media nazionale dei sog-
getti testati con positività per l’HIV risulta 
pari all’8,3%, con percentuali differenziate 
nel seguente modo: 12,2% nelle femmine e 
7,7% nei maschi, mentre per i nuovi utenti 
è l’8,7% nelle femmine e il 5,5% nei maschi 
(dati 2011). Con riferimento alla situazione 
osservata nel 2011, si è potuto determinare 
che vi è una tendenza ormai pluriennale a 
non testare gli utenti in trattamento presso i 
Servizi per le principali infezioni quali quelle 
da HIV, HCV e HBV. La percentuale nazio-
nale media di utenti non sottoposti al test 
per l’HIV è risultata del 69,5% con grave 
compromissione dei programmi di diagnosi 
precoce. Si registra ormai da tempo un trend 
in decremento dei decessi droga-correlati, 
con un maggiore decremento dell’andamen-
to in Italia rispetto al trend europeo. Nel 
1999 i decessi sono stati 1.002, nel 2012 
sono stati 390 (Fonte: Ministero dell’inter-
no – DCSA). Si evidenzia anche un aumen-
to dell’età media del decesso da 32 anni del 
1999 a 37 anni del 2012. L’eroina risulta 
la prima sostanza (45%) responsabile delle 
morti per overdose; la seconda è la cocaina 
(11%). Negli ultimi anni si sta registrando 
un sempre più marcato spostamento dell’of-
ferta di commercializzazione delle sostanze 
illecite attraverso Internet. A questo propo-
sito, il Sistema d’Allerta Nazionale del DPA 
ha già individuato una serie di nuove sostan-
ze presenti anche sul territorio italiano estre-
mamente pericolose per la salute attivando, 
tramite il Ministero della salute, opportune 
forme di prevenzione e contrasto. 

Abuso di alcol. Secondo le stime dell’ISS, 
nel 2012 la prevalenza dei consumatori 
a rischio nel nostro Paese è pari al 21,7% 
degli uomini e al 6,4% delle donne di età 
superiore a 11 anni, per un totale di oltre 
7.400.000 individui, di cui 5.600.000 ma-
schi e 1.800.000 femmine. Le percentuali 
più elevate di persone con consumi a rischio 
si registrano nella classe di età 65-74 anni 
(maschi 42,9%; femmine 11,6%) e in quel-
la di oltre 75 anni (maschi 37,7%; femmine 
8,7%), seguite da quella tra i 18 e i 24 anni 
(maschi 21,2%; femmine 9,5%). Il binge 
drinking riguarda l’11,1% degli uomini e il 

3,1% delle donne di oltre 11 anni, per un to-
tale di circa 3.750.000 persone, con i valori 
massimi tra i giovani di 18-24 anni (maschi 
20,1%; femmine 9,1%). Nel 2012 sono sta-
ti presi in carico presso i presidi alcologici 
territoriali del SSN 69.770 alcoldipendenti 
(maschi 54.431; femmine 15.339), valore 
massimo finora rilevato per questo dato, 
con età media pari a 45,5 anni nei maschi 
e a 47,3 anni nelle femmine. I giovani di età 
inferiore ai 30 anni rappresentano il 9,1% 
dell’utenza totale, ma i nuovi utenti di que-
sta classe di età sono il 13,7%. Nell’ambito 
dei presidi citati il 28% degli utenti è stato 
sottoposto a trattamenti medico-farmaco-
logici ambulatoriali, il 27,2% a counseling 
personale o familiare, il 13,3% a tratta-
mento socioriabilitativo, l’11,3% a tratta-
menti psicoterapeutici individuali (7,8%) e 
di gruppo/familiari (3,5%), il 7,4% è stato 
inserito in gruppi di auto/mutuo aiuto e il 
2,7% in comunità di carattere residenziale o 
semiresidenziale (Figura 4.15). Nel 2012 le 
diagnosi ospedaliere per patologie totalmen-
te alcol-attribuibili sono state 75.445, di cui 
58.410 riferite a maschi e 17.035 riferite a 
femmine, con un tasso nazionale di ospeda-
lizzazione pari a 113,3 per 100.000 abitanti, 
che conferma il trend discendente in atto a 
livello nazionale a partire dal 2002 e trova 
riscontro, sebbene con andamenti meno li-
neari, anche a livello delle singole Regioni 
(Tabella 4.3). Nel 2012 la spesa farmaceu-
tica complessiva a carico del SSN per i me-
dicinali impiegati nel trattamento dell’alcol-
dipendenza ammonta a 7.048.505 euro, con 
una diminuzione del 10% rispetto al 2011.
Secondo le stime dell’ISS, nell’anno 2010 la 
mortalità alcol-attribuibile ha rappresentato 
il 3,96% del totale della mortalità maschile e 
l’1,68% di quella femminile. 

Tossicodipendenza: casi esaminati dai 
Centri Antiveleni. Il Sistema Informativo 
Nazionale per la Sorveglianza delle Esposi-
zioni Pericolose e delle Intossicazioni (SIN-
SEPI), basato sui casi esaminati dai Centri 
Antiveleni, rileva ogni anno circa 900 casi 
esposti a varie tipologie di sostanze a fini 
di abuso. Tra questi pazienti, circa il 40% 
ha assunto droghe da strada e/o agenti psi-
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Tabella 4.3. Distribuzione regionale dei tassi di ospedalizzazione per diagnosi* totalmente alcol-attribuibili 
(dimessi per 100.000 abitanti) [Anni 2002-2012]

Regione 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Piemonte 178,6 168,2 169,5 168,5 171,4 174,1 162,6 157,8 159,4 150,9 137,7

Valle d'Aosta 560,5 459,8 514,6 444,4 366,2 413,4 378,6 369,9 314,4 290,1 349,1

Lombardia 220,1 204,6 193,4 179 169,3 156 138,5 130,3 122,1 116 108,6

PA di Bolzano 426,6 420,9 510,8 493,4 467,8 487,6 461 389,9 344 316,7 307,5

PA di Trento 357,6 349 331,9 308,7 302,3 278,7 261,8 253,2 189,8 205,3 186,3

Veneto 251,6 244,8 232,2 212 188 170,3 167,3 150,7 141,1 132,3 125,6

Friuli Venezia Giulia 283,7 264 255,6 268 256 248,1 228,5 220,8 215,8 209,3 206,2

Liguria 272,7 250,6 241,7 237,6 228,1 223,6 213,4 202,8 182,9 175,7 171,2

Emilia Romagna 184,5 176,9 179,5 177,5 167,9 165,6 162,8 158,6 152,6 149,4 149,3

Toscana 149,8 138,9 139,7 124,8 112 115,9 108,6 108,9 100,7 97,4 101,2

Umbria 119,1 125 115,9 112,5 113,3 108,1 107,5 98,4 96 94,7 94,7

Marche 203,6 194,7 189,5 189,6 176 176,7 167,3 160,2 160 143,2 150

Lazio 146,1 143 142,7 142,2 148 123,8 115,2 107,6 111 96,7 96,4

Abruzzo 259,4 259,6 250,7 235,9 234,4 211,4 163,9 129,3 119 121,1 113,4

Molise 286,8 274,7 242,5 218,4 220,3 229 201,7 180,8 163,6 150,4 128,7

Campania 93,5 82,7 86,9 87,1 93,4 88,8 86,1 81,5 74,2 72 70,1

Puglia 123,7 113,5 111,1 109,6 115,6 111,5 105,3 100,5 99,8 89,8 90,5

Basilicata 164 153,1 159 146,5 146,3 130,7 137,6 129,7 135,2 126 106,8

Calabria 149,8 144,8 138,5 132,3 134,7 123,5 114,8 106,6 99,4 93,2 88,4

Sicilia 85,7 84,5 86 79 83,4 77,4 69 68,8 67 62,4 56,5

Sardegna 205,2 195,2 198 210,3 202,8 207,4 188,4 171,2 179 181,6 187

Italia 177,1 167,9 165,5 159 154,9 147 137 129,1 123,6 117 113,3

*Sono state considerate sia la diagnosi principale sia le secondarie.
Fonte: Ministero della salute – Scheda di Dimissione Ospedaliera.

Figura 4.15. Utenti dei servizi o gruppi di lavoro per programma di trattamento (percentuale calcolata sul 
totale dei soggetti trattati) [Anno 2012].

Medico-farmacologico ambulatoriale 28,0% 

Counseling all'utente o alla famiglia 27,2%Trattamento socioriabilitativo 13,3%

Psicoterapeutico 11,3%

Altro 9,1%

Ricovero ospedaliero o day-hospital 2,9%

Inserimento in comunità residenziale o semiresidenziale 2,7%

Ricovero in struttura privata convenzionata 1,2%

Inserimento nei gruppi di auto/mutuo aiuto 7,4%

Fonte: Ministero della salute – Direzione Generale della Prevenzione – Ufficio VII.
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cotropi. Con specifico riferimento a questo 
sottogruppo, nel periodo 2009-2012 sono 
stati osservati 1.534 casi. Le esposizioni 
più frequentemente rilevate sono state: co-
caina (40%), cannabinoidi (19%), oppio e 
oppiacei (17%), ketamina (8%), 3,4-meti-
lenediossimetanfetamina (5%). La fonte di 
dati disponibile costituisce una base infor-
mativa per seguire l’andamento del feno-
meno e segnalare eventuali problematiche 
emergenti. 

Uso di sostanze a scopo di doping. La Com-
missione per la Vigilanza e il Controllo sul 
Doping e per la tutela della salute nelle at-
tività sportive (CVD) è stata istituita in at-
tuazione dell’art. 3 della legge n. 376/2000 
e opera presso il Ministero della salute. La 
CVD effettua controlli antidoping “in” e 
“fuori” gara nei settori dilettantistici e gio-
vanili su atleti selezionati nell’ambito di spe-
cifici eventi sportivi individuati dalla Com-
missione stessa. Le informazioni derivanti 
dai risultati dei controlli antidoping, dalla 
rilevazione dei farmaci non vietati per do-
ping assunti e dichiarati dagli a tleti durante 
i controlli e dalla rilevazione (in collabora-
zione con i NAS dei Carabinieri) dell’atti-
vità giudiziaria in riferimento al contra-
sto dell’attività illecita secondo la legge n. 
376/2000, vengono elaborate e raccolte in 
un report denominato Reporting System re-
datto su mandato della CVD dall’ISS. Dai 
risultati dei controlli emerge come vi sia una 
correlazione tra utilizzo di sostanze doping 
e sostanze stupefacenti/psicotrope. Nel 2012 
la CVD ha effettuato controlli antidoping su 
351 eventi sportivi, per un totale di 1.521 at-
leti sottoposti ad accertamento antidoping. 
Complessivamente sono risultati positivi 52 
casi, pari al 3,4% degli atleti monitorati. Il 
48,0% degli atleti risultati positivi aveva as-
sunto sostanze vietate secondo quanto pre-
visto sia dalla legge n. 376/2000 sia dalla 
legge n. 309/1990. In particolare, gli atleti 
sono risultati positivi alla cannabis (36,5%), 
alla cocaina (3,8%), a un’associazione di co-
caina e cannabis (3,8%), a un’associazione 
di MDMA (metilendiossimetamfetamina o 
ecstasy) e MDA (metilenediossiamfetamina) 
[1,9%], alla catina (1,9%).

4.5.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Tossicodipendenza. Dall’analisi dei dati si 
rilevano alcune criticità che necessitano di 
iniziative interistituzionali integrate mirate a 
superarle. La rete di finte farmacie, drugsto-
re e siti di e-commerce fa sì che acquistare 
sostanze illecite risulti drammaticamente 
veloce ed economico, consentendo di bypas-
sare le prescrizioni mediche; ciò ostacola la 
fondamentale fase di monitoraggio dei ri-
schi, e in generale delle conseguenze della 
loro somministrazione. L’Agenzia Italiana 
del Farmaco (AIFA) ha analizzato il trend 
dei farmaci per il sistema nervoso centrale 
e, nel corso del 2013, ha dedicato partico-
lare attenzione alle differenze di genere e 
agli anziani allo scopo di migliorare l’ap-
propriatezza prescrittiva e la conoscenza 
dei pericoli derivanti da un’assunzione non 
corretta dei medicinali. Inoltre, si riscontra 
ritardo di diagnosi precoce di uso di sostan-
ze soprattutto nelle giovani generazioni e 
conseguentemente ritardo di accesso delle 
persone tossicodipendenti ai servizi di cura e 
riabilitazione. Infine, vi è un’alta percentuale 
di NO Testing da parte dei SerT, oltre a un 
ridotto screening per le patologie infettive 
droga-correlate, in particolare HIV.

Abuso di alcol. Il passaggio dal tradizionale 
modello di consumo mediterraneo, caratte-
rizzato da consumi quotidiani e moderati di 
vino durante i pasti, a un modello più arti-
colato, che prevede la presenza crescente di 
consumi fuori pasto, spesso in quantità ele-
vate, di bevande a elevata gradazione alcoli-
ca, ha accresciuto nella popolazione italiana 
l’esposizione al rischio di problemi alcol-cor-
relati e di alcoldipendenza. I rischi derivanti 
dalle nuove modalità di bere mettono a re-
pentaglio più facilmente, oltre alla salute del 
singolo bevitore, anche la sicurezza sociale, 
soprattutto quando il consumo di alcol av-
viene in situazioni e contesti particolari quali 
la guida o lo svolgimento di attività lavorati-
ve. L’esposizione al rischio riguarda categorie 
di persone molto diverse, quali giovanissimi 
binge drinkers, adulti con frequenti consumi 
fuori pasto, anziani con consumo quotidiano 
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di vino in quantità eccessive. Il consumo al-
colico dei giovani deve essere monitorato con 
particolare attenzione, in quanto può com-
portare non solo conseguenze patologiche 
molto gravi quali l’intossicazione acuta e l’al-
coldipendenza, ma anche gravi problemi sul 
piano psicologico e sociale. Per prevenire tali 
danni devono essere attivati adeguati inter-
venti in contesti significativi quali la scuola e 
i luoghi della socializzazione. Per la protezio-
ne dei più giovani un ruolo cruciale rivestono 
anche i settori della distribuzione e vendita 
delle bevande alcoliche, ai fini di una corretta 
applicazione del divieto di somministrazione 
e vendita di bevande alcoliche ai minori di 18 
anni, recentemente introdotto con la legge 8 
novembre 2012 n. 189. Il consumo alcolico 
femminile continua a richiedere grande at-
tenzione, poiché, pur restando ancora molto 
meno diffuso di quello maschile, nell’ultimo 
decennio ha tuttavia registrato una significa-
tiva crescita dei consumi fuori pasto e del bin-
ge drinking. Le persone anziane, nelle quali 

il modello di consumo tradizionale non sem-
pre si accompagna alla rigorosa moderazio-
ne richiesta dall’età, devono essere aiutate a 
superare le difficoltà soprattutto culturali che 
ostacolano l’adeguata percezione dei rischi 
alcol-correlati, anche promuovendo un’ade-
guata formazione degli operatori sociosani-
tari interessati.
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4.6. Dipendenza patologica da gioco d’azzardo

4.6.1. Quadro programmatico

Da alcuni anni, accanto allo scenario di uso/
abuso di sostanze (droghe, psicofarmaci, alcol, 
tabacco) si va profilando la crescente diffu-
sione della cosiddetta dipendenza “sine sub-
stantia” ovvero il gioco d’azzardo patologico 
(GAP). Si tratta di un quadro clinico che ha in 
comune con la dipendenza da sostanze il com-
portamento compulsivo, che produce effetti 
sulle relazioni sociali e/o sulla salute seriamente 
invalidanti. Questa patologia è in espansione, 
anche se non vi sono dati precisi al riguardo, 
in quanto non esiste allo stato attuale una rile-
vazione sistematica dei pazienti in trattamen-
to nei Servizi per le dipendenze da parte delle 
Amministrazioni Centrali dello Stato.
In questo senso si segnala l’attivazione del 
“Progetto Gambling” da parte del Diparti-
mento per le Politiche Antidroga – Presidenza 
del Consiglio dei Ministri (DPA) in collabo-
razione anche con il Ministero della salute, 

che prevede, tra l’altro, la realizzazione di 
indagini epidemiologiche su tutto il territo-
rio nazionale (indagine SPS e indagine GPS), 
i cui risultati sono riportati nella Relazione 
annuale al Parlamento sullo stato delle tossi-
codipendenze in Italia.
Il gioco d’azzardo, di per sé non patologi-
co, può tuttavia diventarlo, assumendo la 
connotazione di un vero e proprio disturbo 
psichiatrico, così come ufficialmente ricono-
sciuto dall’American Psychiatric Association 
nel 1980; nel 1994, il GAP è stato classifica-
to nel DSM-IV come “disturbo del controllo 
degli impulsi”. Il DSM-IV TR ha definito il 
GAP come un “comportamento persisten-
te, ricorrente e maladattativo di gioco che 
compromette le attività personali, familiari o 
lavorative”; l’ICD-10 (International Classifi-
cation Disease) dell’OMS lo ha inserito tra i 
“disturbi delle abitudini e degli impulsi”. 
Quindi, il GAP è, a tutti gli effetti, una di-
pendenza patologica a volte anche con cor-
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relati psichiatrici. In ambito clinico, infatti, è 
dimostrata in letteratura la comorbilità con 
altre patologie quali depressione, ipomania, 
disturbo bipolare, impulsività, abuso di so-
stanze (alcol, tabacco, sostanze psicoattive 
illegali), disturbi di personalità (antisociale, 
narcisistico, istrionico, borderline), deficit 
dell’attenzione con iperattività, disturbo da 
attacchi di panico con o senza agorafobia e 
altri disturbi fisici associati allo stress (ulcera 
peptica, ipertensione arteriosa ecc.). Secondo 
il DSM-IV, la prevalenza tra la popolazione 
adulta del GAP varia dall’1,0% al 3,0% della 
popolazione, con una maggiore diffusione tra 
familiari e parenti di giocatori. Non esistendo 
una rilevazione istituzionale sistematica non 
è possibile, allo stato attuale, tracciare un 
profilo tipico del giocatore patologico. 
Per quanto riguarda il quadro legislativo, si 
fa riferimento alla legge 8 novembre 2012, 
n. 189, recante disposizioni urgenti per pro-
muovere lo sviluppo del Paese mediante un 
più alto livello di tutela della salute (GU n. 
263 del 10 novembre 2012 – Supplemen-
to Ordinario n. 201), che, agli artt. 5 e 7, 
prevede una serie di norme riguardanti il 
GAP e in particolare l’aggiornamento dei 
Livelli essenziali di assistenza (LEA) per la 
prevenzione, cura e riabilitazione dei sog-
getti affetti da ludopatia. La predetta legge 
ha inoltre istituito l’Osservatorio Nazionale 
per il GAP presso l’Agenzia dei Monopoli 
e delle Dogane che si è insediato nel mar-
zo del 2013 e nello stesso anno ha emana-
to, su proposta del DPA, il Piano d’Azione 
Nazionale sul GAP (PAN-GAP), che ha il 
compito di valutare le misure più efficaci per 
contrastare la diffusione del gioco d’azzar-
do e il fenomeno della dipendenza grave. Il 
PAN-GAP si articola in una serie di azioni di 
prevenzione ritenute efficaci in base alle evi-
denze scientifiche e alle condizione critiche 
rilevate nel nostro Paese ed è uno strumento 
di programmazione generale indispensabile 
per poter coordinare gli interventi su tutto il 
territorio nazionale e indirizzare in maniera 
più coordinata e sostenibile le varie proget-
tualità che possono essere messe in campo 
dalle organizzazioni operanti nel settore e 
aventi diversi livelli di competenze e respon-
sabilità (Amministrazioni centrali, Ammi-

nistrazioni regionali e delle Province Auto-
nome, Comuni, Organizzazioni del privato 
sociale accreditato, dell’industria dell’intrat-
tenimento e della ricerca). L’obiettivo è cre-
are una base semantica comune e una serie 
di indirizzi utili ai quali ogni Ente o organiz-
zazione, ciascuno per la propria competenza 
e responsabilità, può far riferimento per svi-
luppare azioni e progetti finalizzati coerenti 
con le linee comuni. Il PAN-GAP prevede al-
cune azioni prioritarie tra le quali si citano:
 la realizzazione di help line telefoniche per 

ogni Regione (coordinate in un network 
nazionale);

 la preparazione e divulgazione di materiali 
informativi di base (es. poster permanenti, 
depliant, quaderni interattivi per minori, 
roll-up di prevenzione, vele informative, 
kit di prevenzione in formato digitale), 
scientificamente accreditati per vari settori 
(scuole, associazioni ecc.);

 la definizione e applicazione di indicazio-
ni utili per ridurre l’impatto pubblicitario 
incentivante il gioco sulla popolazione 
vulnerabile e l’accessibilità alle slot ma-
chine e alle altre forme di scommesse o 
lotterie; 

 la regolamentazione delle condizioni am-
bientali dei punti e delle sale gioco, in 
modo da consentire una corretta areazio-
ne, illuminazione e condizioni di microcli-
ma al pari degli altri esercizi pubblici (bar 
e ristoranti); 

 la diffusione di totem interattivi per test di 
autovalutazione del rischio e informazioni 
di base; 

 il riorientamento degli sportelli già esi-
stenti, ove opera uno psicologo o altro 
operatore esperto nelle dipendenze (per 
la scuola: sportelli CIC, DPR 309/1990, 
art. 106), anche per le problematiche le-
gate al GAP, al fine di attivare programmi 
di “early detection” delle persone vulne-
rabili;

 l’attivazione di interventi per la prevenzio-
ne dell’usura correlata al GAP. 

Da studi eseguiti dal DPA e riportati nella 
Relazione al Parlamento emerge una forte 
correlazione del GAP con l’uso/abuso di so-
stanze stupefacenti e con l’uso/abuso di alcol 
e tabacco e viene evidenziato come le persone 
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vulnerabili al gioco d’azzardo abbiano anche 
una base neuro-psico-biologica comune che li 
porta a sviluppare dipendenze anche verso le 
sostanze stupefacenti e alcoliche e viceversa. 
Questa importante osservazione può servire 
a orientare la programmazione dei Diparti-
menti per le Dipendenze e dei Servizi di pre-
venzione e cura verso risposte multiple e inte-
grate per le varie forme di dipendenza.
Un’ulteriore criticità, rilevata dal DPA, è sta-
ta la necessità di procedere alla formazione 
degli operatori pubblici. Il DPA ha attivato 
un corso di formazione nazionale rivolto ai 
Dipartimenti delle Dipendenze delle Regioni 
e Province Autonome sulle tecniche di ria-
bilitazione e cura del GAP, durante il quale 
sono stati formati circa 100 operatori di 14 
Regioni italiane.
La sostenibilità delle azioni inserite nel PAN-
GAP potrebbe essere alimentata sia attraver-
so fondi e finanziamenti già esistenti prove-
nienti dalle quote che i concessionari devono 
investire in azioni di questo tipo (sulla base 
delle convenzioni in essere), sia da quote mar-
ginali che potrebbero essere recuperate dalla 
redistribuzione delle vincite. 
Le azioni di prevenzione per la difesa dei citta-
dini più vulnerabili verso lo sviluppo di forme 
patologiche altamente invalidanti per i pazien-
ti e per le loro famiglie sono da considerare 
una priorità sul piano della sanità pubblica 
anche perché consentono, nel medio termine, 
risparmi sui costi di gestione del SSN. 

4.6.2. Rappresentazione dei dati

La dimensione del fenomeno in Italia è diffi-
cilmente stimabile in quanto, come anzidetto, 
a oggi non esistono studi accreditati, esaustivi 
e validamente rappresentativi del fenomeno. 
La popolazione italiana è stimata in circa 60 
milioni di persone, di cui il 54% ha giocato 
d’azzardo con vincite in denaro almeno una 
volta negli ultimi 12 mesi. Tuttavia, la stima 
dei giocatori d’azzardo “problematici” (cioè 
di coloro che giocano frequentemente inve-
stendo anche discrete somme di denaro, ma 
che non hanno ancora sviluppato una vera 
e propria dipendenza patologica pur essendo 
a forte rischio evolutivo) varia dall’1,3% al 

3,8% della popolazione generale, mentre la 
stima dei giocatori d’azzardo “patologici” 
(cioè con una vera e propria malattia che si 
manifesta con una dipendenza patologica 
incontrollabile) varia dallo 0,5% al 2,2% 
(DPA, Ministero della salute, 2012). Da al-
cune osservazioni, inoltre, emergerebbe che il 
60,0% degli introiti totali da gioco (almeno 
per quanto riguarda le slot machine) sarebbe 
alimentato proprio da questa percentuale mi-
noritaria di giocatori patologici più vulnera-
bili. Si tratta di soggetti particolarmente espo-
sti che, per una serie di fattori, individuali (di 
tipo neuropsichico), familiari e ambientali, se 
esposti allo stimolo del gioco e/o a pubblicità 
incentivanti il gioco possono sviluppare una 
vera e propria patologia. Questo dato, ormai 
consolidato dalle evidenze scientifiche, impo-
ne a tutte le Amministrazioni di riferimento 
l’adozione di strategie e misure contenitive 
del fenomeno. L’indagine conoscitiva (stu-
dent population survey) condotta negli anni 
2012-2013 dal DPA sulla popolazione stu-
dentesca (15-19 anni) ha evidenziato la pra-
tica del gioco d’azzardo nel 49,4% degli in-
tervistati. Questa popolazione è composta da 
una percentuale di giocatori sociali (39,0%), 
da giocatori problematici (7,2%) e da gioca-
tori patologici (3,2%). 
I soggetti di genere maschile hanno una pre-
valenza di gioco nettamente superiore ri-
spetto a quelli di  genere femminile (59,2% 
vs 37,1%). Un’interessante anche se preoc-
cupante associazione è stata trovata tra fre-
quenza della pratica del gioco d’azzardo e 
consumo di sostanze, che evidenzia una cor-
relazione lineare tra le due condizioni sia nel-
la popolazione giovanile (15-19 anni) sia in 
quella generale (15-64 anni). I soggetti trat-
tati nel corso del 2012 dai Servizi per le Di-
pendenze ammontano a circa 5.138, con una 
netta prevalenza del sesso maschile (83%). 
Lombardia e Piemonte sono le Regioni con il 
maggiore numero di soggetti trattati. 

4.6.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Tra le criticità rilevate si segnala:
 la ridotta presenza di interventi di preven-
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zione precoce (dai 6 agli 8 anni), limitati 
per lo più ai soggetti vulnerabili con di-
sturbi comportamentali e deficit di atten-
zione. Tali rilevazioni sono state sviluppa-
te soltanto in circa 40 centri del progetto 
DPA “Early detection” – programmi di 
identificazione precoce degli utilizzatori 
giovanissimi di sostanze, anche mediante 
counseling e drug test precoce; 

 la mancanza, anche per la scarsità dei 
dati disponibili, della valutazione degli 
esiti degli interventi e dei reali risultati 
prodotti; 

 la scarsa diffusione delle informazioni cir-
ca la prevenzione sulla rete internet e sui 

social network, particolarmente frequen-
tati dai giovani. 
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4.7. Utilizzo di prodotti cosmetici: le attività di cosmetovigilanza

I cosmetici non sono solo prodotti specifici 
per la bellezza, ma anche prodotti per l’igiene 
e la cura della persona, che vengono utiliz-
zati quotidianamente e continuativamente fin 
dalla nascita per tutta la vita. Il loro impiego 
diffuso comporta per il consumatore l’espo-
sizione a una grande quantità di prodotti e 
quindi a molte sostanze chimiche di origi-
ne sia naturale sia sintetica. Il Regolamento 
(CE) n. 1223/2009 del Parlamento Europeo 
e del Consiglio sui prodotti cosmetici, che 
è la norma vigente nell’UE, stabilisce che i 
prodotti cosmetici messi a disposizione sul 
mercato debbano essere sicuri per la salute 
umana se utilizzati in condizioni d’uso nor-
mali o ragionevolmente prevedibili. Nono-
stante ciò, è possibile che si verifichino effetti 
indesiderabili a seguito di utilizzo di un pro-
dotto cosmetico, che possono essere dovuti 
alla specifica formulazione, alla qualità dei 
prodotti, al particolare livello di sensibilità 
del consumatore, oppure a un impiego non 
corretto del prodotto. Negli ultimi anni tale 
fenomeno appare in aumento e pertanto ac-
quista importanza la cosmetovigilanza, che 
è l’insieme delle attività per la raccolta, la 
registrazione e la gestione delle segnalazioni 
di effetti indesiderabili attribuibili all’utilizzo 
di un cosmetico con lo scopo di facilitare la 
sorveglianza post-market. I sistemi di cosme-

tovigilanza hanno principalmente l’obiettivo 
di analizzare i dati raccolti affinché l’Autorità 
competente possa definire misure correttive 
o preventive nei confronti dei cosmetici sul 
mercato, con l’obiettivo di garantire la tutela 
della salute pubblica.
Inoltre la cosmetovigilanza, nel suo comples-
so, favorisce la conoscenza su sostanze, formu-
lazioni ed epidemiologia e influenza le prio rità 
delle attività di sorveglianza mediante la defi-
nizione di specifici programmi di controllo su 
prodotti che potrebbero potenzialmente arre-
care danno alla salute. 
Fino a oggi le attività di cosmetovigilanza, 
svolte in accordo alla precedente normativa 
di settore, la legge 713/1986 di recepimen-
to della Direttiva 76/768/CEE, costituivano 
un sistema frammentato e non armonizzato 
a livello nazionale, e per questo il fenomeno 
dell’insorgenza di effetti indesiderabili è sta-
to sicuramente sottostimato e gestito in modi 
differenti a livello regionale.
Per ottemperare alle nuove disposizioni sul-
la cosmetovigilanza previste dall’art. 23 del 
citato regolamento e per definire un’unica 
procedura finalizzata alla raccolta delle se-
gnalazioni spontanee dall’utilizzatore finale, 
il Ministero della salute sta organizzando un 
sistema di cosmetovigilanza a livello naziona-
le per la gestione delle segnalazioni di effet-
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ti indesiderabili (EI) ed effetti indesiderabili 
gravi (EIG). 
Al riguardo, il citato regolamento fornisce le 
seguenti definizioni:
 effetto indesiderabile (EI), “undesirable ef-

fect (UE)”, definito come “reazione avversa 
per la salute umana attribuibile alle norma-
li o ragionevolmente prevedibili condizioni 
di uso di un prodotto cosmetico”;

 effetto indesiderabile grave (EIG), “serious 
undesirable effect (SUE)”, definito come 
effetto indesiderabile che induce incapa-
cità funzionale temporanea o permanen-
te, disabilità, ospedalizzazione, anomalie 
congenite, rischi mortali immediati o de-
cesso.

Il nuovo sistema nazionale di cosmetovigilan-
za è costituito principalmente da:
 un’applicazione del Nuovo Sistema Infor-

mativo Sanitario (NSIS) e del Ministero 
della salute, integrata nella piattaforma 
NSIS denominata “Sistema Informativo 
Cosmetovigilance” presso il Ministero 
della salute per l’archiviazione in una ban-
ca dati di tutte le segnalazioni pervenute e 
per l’elaborazione statistica dei dati;

 un’univoca procedura di segnalazione me-
diante la scheda di segnalazione nazionale, 
elaborata specificamente dal Ministero, e 
di specifici form elaborati dagli Stati mem-
bri in seno alla Commissione Europea, per 
la segnalazione di effetti indesiderabili po-
tenzialmente attribuibili all’utilizzo di un 
prodotto cosmetico. 

Per il corretto avvio e adeguato funziona-
mento del sistema nazionale di cosmetovigi-
lanza, il Ministero della salute ha promosso 
attività di informazione e comunicazione ri-
volte agli operatori sanitari e ai consumatori 
finali da svolgersi mediante progetti realizzati 
dalle Regioni per avere un maggiore impat-
to a livello territoriale e quindi un maggiore 
ritorno in termini di efficienza del sistema di 
cosmetovigilanza in Italia.

In particolare, il Ministero della salute ha in-
detto un bando nel settembre 2012 dal titolo 
“Programma di informazione e di divulgazio-
ne rivolto agli operatori sanitari sulle nuove 
norme introdotte dal Regolamento 1223/2009 
in materia di cosmetovigilanza, con particola-
re riguardo alla necessità di provvedere alla se-
gnalazione di eventi avversi gravi”, per sensi-
bilizzare gli operatori sanitari sull’importanza 
della segnalazione di EIG attribuibili all’uso di 
prodotti cosmetici. I progetti sono stati realiz-
zati dalle tre Regioni vincitrici del bando nel 
corso dell’anno 2013.
Inoltre, il Ministero ha indetto nel settembre 
2013 un bando dal titolo “Campagna di edu-
cazione sanitaria rivolta agli utilizzatori finali 
dei prodotti cosmetici sulle nuove norme intro-
dotte dal Regolamento (CE) n. 1223/2009 in 
materia di cosmetovigilanza, con particolare ri-
guardo alla finalità del processo di segnalazione 
di effetti indesiderabili gravi e non gravi”.
Questa campagna, che sarà svolta da 3 Re-
gioni aggiudicatrici del bando, avrà come 
obiettivo sensibilizzare l’utilizzatore finale 
(consumatore, operatore sanitario, professio-
nista che utilizza i cosmetici) sull’importanza 
di una corretta segnalazione di EI ed EIG da 
cosmetici e informarlo sulla nuova procedura 
di segnalazione all’Autorità competente me-
diante l’utilizzo della modulistica ufficiale.
Il Ministero della salute ritiene di fondamen-
tale importanza l’impegno profuso per realiz-
zare un adeguato sistema di cosmetovigilanza, 
che fornendo importanti informazioni sulla 
sicurezza dei prodotti sul mercato nelle loro 
reali condizioni di utilizzo rappresenta una 
notevole ed efficace forma di tutela della sa-
lute. La cosmetovigilanza, inoltre, opera anche 
l’analisi di comportamenti, abitudini e carat-
teristiche dei consumi di particolari tipologie 
di prodotti, da cui possono derivare adeguate 
misure di educazione all’impiego corretto dei 
prodotti cosmetici per prevenire l’insorgenza 
di EI ed EIG e tutelare la salute pubblica.
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5
Disuguaglianze nella salute 

5.1. La salute degli italiani: una questio-
ne di disuguaglianze sociali?

Il profilo epidemiologico. Come ampiamen-
te dimostrato da numerosi studi che hanno 
affrontato l’argomento delle disuguaglianze 
sociali nella salute, nell’ultimo decennio in 
Italia si osservano disuguaglianze sociali nel-
la salute a sfavore dei più svantaggiati che ri-
guardano tutte le dimensioni di salute – l’in-
cidenza (ammalarsi), la prevalenza (rimanere 
nello stato di malattia), la letalità (finire male 
a causa della malattia) – e tutte le dimensioni 
della posizione sociale, sia quelle di caratte-
re relazionale centrate sulla capacità di con-
trollo delle risorse disponibili (classe sociale e 
credenziali educative), sia quelle di carattere 
distributivo delle risorse stesse, come reddito 
e beni posseduti. 
Le disuguaglianze osservate riguardano sia 
indicatori obiettivi di morbosità, disabilità e 
mortalità, sia indicatori di salute autoriferita 
i cui risultati vanno nella stessa direzione. Le 
disuguaglianze di salute sono sempre a van-
taggio dei gruppi sociali più favoriti, con rare 
eccezioni che riguardano alcune malattie de-
terminate da comportamenti tipici dei grup-
pi sociali più abbienti. Gli ultimi dati desu-
mibili dalle indagini Multiscopo sulla salute 
dell’Istat confermano il quadro epidemiolo-
gico sopra descritto. Si osserva un’insoddisfa-
zione per il proprio stato di salute crescente 
con l’abbassamento delle risorse economiche 
dichiarate (rispettivamente, nel 2005 e 2012, 
l’11,7% e 11,1% dichiarano di star male o 
molto male tra chi ha risorse economiche 
scarse o insufficienti, contro il 5,4% e il 5,3% 
di chi riferisce di godere di risorse ottime o 
adeguate) [Figura 5.1], ma con disuguaglian-
ze che sono di pari entità a distanza di 7 anni.
Un andamento analogo si riscontra nella cro-

nicità grave e nella multicronicità, con per-
centuali più alte tra i dichiaranti di risorse 
scarse o insufficienti, ma con disuguaglianze 
nelle prevalenze decrescenti tra i due gruppi 
(da 5,5% a 3,4% nella cronicità e da 5,7% a 
3,7% nella multicronicità). 
Sempre dalle indagini Istat sulla salute, si os-
serva che le differenze di salute in Italia sem-
brano avere un gradiente geografico Nord-
Sud. Utilizzando gli stessi indicatori di salute 
autoriferita, nelle Regioni del Mezzogiorno si 
riscontrano problemi di salute più pronun-
ciati, soprattutto nel caso della valutazione 
soggettiva dello stato di salute, con disugua-
glianze che sembrano crescere particolarmen-
te nel caso della multicronicità (Figura 5.2). 
È dunque possibile che la ben nota combina-
zione della particolare concentrazione di con-
dizioni di povertà individuali nel Mezzogior-
no, unitamente alla minore capacità di queste 
Regioni di moderare l’impatto negativo sulla 
salute di queste disuguaglianze, sia all’origine 
del divario tra Nord e Sud che si manifesta in 
questi indicatori di salute percepita; il suo al-
largamento nel tempo potrebbe rappresenta-
re un esito sfavorevole della crisi economica 
che intercorre tra le due rilevazioni.

5.2. Meccanismi di generazione delle 
disuguaglianze di salute

I determinanti socioeconomici sono il singolo 
determinante più importante delle differen-
ze di salute di una popolazione. In effetti, le 
disparità sociali nella salute sono un proble-
ma complesso che nasce da una rete fitta di 
meccanismi di generazione che potrebbe rias-
sumersi nel seguente modo: la stratificazione 
sociale dettata dalla disuguale distribuzione 
delle risorse, siano queste di potere o materiali 
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Figura 5.1. Prevalenze standardizzate per età di persone che dichiarano cattive condizioni di salute per 
autovalutazione delle risorse economiche (quadrimestre settembre-dicembre 2005 e 2012).

Figura 5.2. Prevalenze standardizzate per età di persone che dichiarano cattive condizioni di salute per 
ripartizioni territoriali (quadrimestre settembre-dicembre 2005 e 2012).
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(i cosiddetti determinanti distali), influenza la 
distribuzione dei principali fattori di rischio 
prossimali per la salute, cioè quelli ambienta-
li, quelli psicosociali, gli stili di vita insalubri e 
in molti casi anche i limiti di accesso alle cure 
appropriate. Questi determinanti prossimali, 
che intermediano il danno di salute causato 
dai determinanti distali, possono essere in 
parte modificati con adeguate politiche. 
Le differenze sociali e geografiche di salute 
mostrate in precedenza potrebbero dunque 
essere la conseguenza di disuguaglianze so-
ciali in alcuni determinanti prossimali di tipo 
comportamentale come l’abitudine al fumo, 
l’inattività fisica, la cattiva alimentazione.  
I dati del sistema di sorveglianza PASSI (Pro-

gressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in 
Italia) consentono di monitorare nel tempo 
la prevalenza di alcuni di questi fattori di ri-
schio, per livello di istruzione delle tre macro-
Regioni italiane. La Figura 5.3 presenta i dati 
di prevalenza dei fumatori. Tra gli uomini, la 
prevalenza di fumo tra i meno istruiti con-
tinua a crescere leggermente, mentre quel-
la tra i più istruiti è in diminuzione, con la 
conseguenza di un allargamento delle disu-
guaglianze. Tra le donne, il tradizionale gra-
diente a svantaggio delle donne istruite non è 
più presente, mentre nel periodo più recente, 
soprattutto al Nord, si evidenziano i primi se-
gnali di inversione dello stesso, a svantaggio 
delle donne meno istruite.

Figura 5.3. Prevalenza standardizzata per età di fumatori per livello di istruzione e andamento temporale, 
per macroarea di residenza (Anni 2008-2012).
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I dati su sedentarietà ed eccesso ponderale 
mostrano disuguaglianze in entrambi gli in-
dicatori a sfavore dei più poveri e del Mez-
zogiorno, senza particolari cambiamenti nel 
tempo (Figura 5.4).
In conclusione, le disuguaglianze in alcuni 
fattori di rischio vanno nella stessa direzione 
di quelle degli effetti sfavorevoli sulla salute, 
interpellando la responsabilità delle politiche 
di prevenzione e di assistenza nel contrastare 
questi meccanismi. 
Un progetto europeo concluso alla fine del 
2012 ha tentato di stimare l’impatto delle 
disuguaglianze sociali di salute, misurando 
la frazione di mortalità che potrebbe essere 
evitata modificando la stratificazione socia-

le (misurata in funzione del titolo di studio) 
secondo schemi più equi. In particolare, 
uno degli scenari controfattuali esplorati 
da Euro-GBD-SE ha misurato la riduzione 
della mortalità generale della popolazione 
derivante da una totale eliminazione delle 
disuguaglianze nella distribuzione sociale 
dell’istruzione, stimando in altre parole di 
quanto si ridurrebbe la mortalità se l’intera 
popolazione acquisisse il titolo di studio (e 
i corrispettivi tassi di mortalità) dei gruppi 
più istruiti. Per l’Italia, attualmente sono 
disponibili solo i risultati provenienti dal 
progetto Euro-GBD-S e riferiti alla città di 
Torino e alle aree cittadine toscane di Prato, 
Firenze e Livorno. In queste città la poten-

Figura 5.4. Prevalenza standardizzata per età e andamento temporale di alcuni fattori di rischio per livello 
di istruzione e macroarea di residenza (Anni 2008-2012).
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ziale riduzione della mortalità agendo sulle 
disuguaglianze d’istruzione è del 28,0% tra 
gli uomini torinesi e del 32,0% tra quelli to-
scani. Per le donne si osserva una possibile 
riduzione del 10,0% a Torino e del 18,0% in 
Toscana. Se si considera che le differenze tra 
i tassi di mortalità per livello di istruzione in 
Italia sono già tra le meno intense di tutta 
Europa, ne consegue che tali riduzioni sono 
da attribuire unicamente alla grandezza del-
le platee educative. 
Inoltre, il progetto ha provato a misurare 
quale fosse la quota di mortalità attribui-
bile alle differenze di istruzione che poteva 
essere spiegata dalle disuguaglianze di espo-
sizione per livello di istruzione a una serie 
di determinanti prossimali e distali. Di tutti 
i possibili determinanti sono stati presi in 
considerazione dal progetto solo quelli per 
i quali si osserva una distribuzione sociale 
dell’esposizione disuguale e che mostrava-
no in letteratura una solida prova di una 
relazione causale tra il fattore di rischio e 
la malattia bersaglio per la quale dovevano 
essere disponibili dati sulle disuguaglianze 
di mortalità. 
I dati riportati nella Figura 5.5, prendendo 

la città di Torino come esempio del tipo di 
esercizio di definizioni di priorità che il pro-
getto propone, presentano la percentuale di 
morti attribuibili alle disuguaglianze di mor-
talità che risulta spiegabile dalle differenze 
per istruzione nell’esposizione alla lista dei 
5 determinati prossimali che rispondevano 
ai suddetti requisiti. La lista include quattro 
stili di vita insalubri (tabacco, inattività fi-
sica, sovrappeso e dieta, misurata quest’ul-
tima dalla prevalenza di basso consumo di 
frutta e vegetali) e un fattore di rischio bio-
logico (diabete mellito). Tra le donne tori-
nesi, per esempio, il guadagno di salute più 
consistente si osserverebbe eliminando le 
differenze sociali nei fattori di rischio del so-
vrappeso e del diabete mellito, e porterebbe 
a una riduzione nell’eccesso di mortalità per 
le meno istruite del 39,0% per il sovrappe-
so e del 29,0% per il diabete mellito e una 
riduzione di minore intensità nell’attività 
fisica (14,0%). Tra gli uomini, invece, la 
quota attribuibile ai fattori di rischio pros-
simali sembrerebbe essere più uniforme, con 
un’apparente maggiore rilevanza per il so-
vrappeso e il fumo di tabacco rispetto agli 
altri fattori di rischio considerati.

Figura 5.5. Percentuale di morti attribuibili alle disuguaglianze di mortalità spiegata dalle differenze per 
istruzione nell’esposizione a cinque determinanti prossimali nella città di Torino.
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È evidente la rilevanza che questi risultati 
possono rivestire per la definizione di obiet-
tivi e priorità nelle politiche di prevenzione 
nelle città descritte; inoltre, poiché il quadro 
delle disuguaglianze di salute di tali città è in 
buona parte sovrapponibile a quello atteso in 
tutto il Paese, è opportuno valutare le impli-
cazioni derivanti per le politiche nazionali e 
locali. Nel prossimo paragrafo si esaminerà 
come la sanità in Italia si stia facendo carico 
di questo problema. 

5.3. Le risposte del Servizio sanitario na-
zionale 

Già il paragrafo dedicato ai determinanti 
sociali dell’edizione del 2011 della Relazio-
ne sullo Stato Sanitario del Paese descriveva 
gli avvenimenti e i fattori che avevano por-
tato le disuguaglianze di salute ad avere una 
presenza maggiore all’interno dell’agenda 
politica nazionale e in particolare di quella 
sanitaria. L’effetto combinato degli input eu-
ropei, dell’aumentata capacità interpretativa 
nell’analisi della genesi e delle conseguenze 
delle disuguaglianze di salute, della maggiore 
conoscenza riguardo all’efficacia delle azioni 
implementabili e, non ultimo, dei frutti de-
gli anni di advocacy portata avanti da attori 
sensibilizzati all’interno del mondo della me-
dicina sociale, ha infatti contribuito a incre-
mentare la consapevolezza circa la rilevanza 
politica di questo problema e la necessità di 
adottare una governance per la sua gestione. 
In particolare, il paragrafo citato metteva in 
luce la nomina da parte della Commissione 
Salute della Conferenza Stato-Regioni di un 
gruppo interregionale composto da funziona-
ri degli Assessorati alla salute e delle Agenzie 
sanitarie regionali e denominato “Equità in 
salute e sanità” (ESS), incaricato di aggior-
nare le evidenze scientifiche a diposizione e 
di porre le basi per lo sviluppo di una prima 
strategia nazionale di contrasto.
In questi ultimi due anni, ulteriori passi sono 
stati fatti e ai problemi di misura del proble-
ma (quanto sono grandi le disuguaglianze?) 
si è oggi affiancata l’esigenza di definire le 
priorità per le azioni di contrasto, nonché la 
tipologia e l’efficacia delle possibili risposte 

da implementare. In particolare, si sta dif-
fondendo un consenso verso la necessità di 
adottare un approccio che, prendendo le di-
stanze dalla concezione che interpreta il con-
trollo delle disuguaglianze di salute come una 
questione di competenza esclusiva del settore 
sanitario, riconosca l’indispensabilità di un 
coinvolgimento intersettoriale per la defini-
zione condivisa e coerente di politiche e inter-
venti che aggrediscano i determinanti sociali 
della salute. 
Questa è, per esempio, una delle principali 
conclusioni a cui è giunto il Libro bianco del-
le disuguaglianze di salute in Italia, commis-
sionato dal gruppo ESS, attualmente in fase 
di edizione e contenente al suo interno una 
serie di implicazioni per le ipotizzabili politi-
che di contrasto. Accanto alle Raccomanda-
zioni per il settore sanitario riguardanti l’im-
portanza di “mettere ordine in casa propria” 
(ovverosia di come garantire in modo più 
equo l’universalità delle cure e della preven-
zione e promozione della salute), il documen-
to sottolinea l’importanza di promuovere la 
collaborazione dei decisori e dei portatori di 
interesse responsabili delle decisioni e delle 
politiche che causano la stratificazione socia-
le e la strutturazione dei contesti in cui gli in-
dividui nascono, crescono e vivono. Il Libro, 
inoltre, riscontra come di questo processo il 
settore sanitario dovrebbe altresì rappresen-
tare il motore e fulcro propositivo, assumen-
do il ruolo di guida e di coordinamento nella 
governance intersettoriale delle disuguaglian-
ze di salute.
Una prima concretizzazione di questo nuo-
vo impegno si è avuta con le consultazioni 
promosse proprio dal gruppo ESS al fine di 
presentare i principali risultati e implicazioni 
del Libro a una vasta platea di portatori di 
interesse, sanitari e non. Alcune consultazio-
ni sono già avvenute con rappresentanti dei 
medici, dei sindacati e delle imprese del set-
tore economico e sociale e del terzo settore, 
ingaggiati attraverso il Consiglio Nazionale 
dell’Economia e del Lavoro (CNEL), men-
tre ulteriori appuntamenti sono previsti per 
i primi mesi del 2014 con rappresentanze di 
altri professionisti sanitari del mondo della 
prevenzione (con i Ministeri che partecipa-
no alla piattaforma nazionale “Guadagnare 
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Salute”), con la società civile e con i rappre-
sentanti delle Istituzioni nazionali. Tali con-
sultazioni hanno un duplice obiettivo: da una 
parte sono finalizzate a meglio calibrare le 
proposte contenute nel Libro bianco, modu-
lando le caratteristiche delle Raccomandazio-
ni sulla base degli input provenienti da co-
loro che dovrebbero effettivamente metterle 
in pratica; dall’altra sono invece orientate a 
costruire un primo embrione di rete interset-
toriale per le disuguaglianze sociali nella salu-
te, composto da attori sensibilizzati e pronti 
sia a svolgere attività di advocacy nel proprio 
settore sia a impegnarsi nella costruzione di 
strategie comuni. 
In attesa di un possibile e prossimo impegno 
istituzionale – un estratto del Libro bianco 
contenente unicamente le principali impli-
cazioni per le politiche è stato sottomesso 
alla Commissione Salute della Conferenza 
Stato-Regioni –, il capitale e le potenzialità 
di questa nuova rete, non ancora strutturata 
e troppo recente per poter svilupparsi senza 
qualcuno che ne orienti l’attività, saranno 
raccolti dal nuovo Istituto Nazionale per la 
promozione della salute delle popolazioni 
Migranti e il contrasto delle malattie della 
Povertà (INMP), secondo quanto previsto 
dal suo programma 2013-2015. Fondamen-
tale per sancire il successo di questa inizia-
tiva sarà la costruzione di una strategia di 
comunicazione che dia un’identità alla rete, 
sia al suo interno, amalgamando gli interessi 
specifici dei tanti attori coinvolti attorno al 
fine comune di riduzione delle disuguaglian-
ze di salute, sia al suo esterno, dando così 
visibilità e voce alle rivendicazioni di equità 
del gruppo.
Inoltre, altri indizi mostrano l’aumento 
dell’interesse per la distribuzione sociale 
della salute in Italia all’interno dell’agenda 
sanitaria. Un primo indirizzo riguarda l’in-
clusione tra le linee progettuali del program-
ma 2012 del Centro nazionale per la preven-
zione e il Controllo delle Malattie (CCM)
di una voce dedicata esclusivamente al fi-
nanziamento di progetti che avessero come 
obiettivo la riduzione delle disuguaglianze 
di salute e l’abbattimento dello svantaggio 
(geografico, ma anche economico e sociale) 
in termini di salute delle popolazioni più 

vulnerabili. Un secondo è invece relativo al 
vincolamento nel 2012 di 50 milioni di euro 
del riparto del Fondo Sanitario Nazionale 
alla realizzazione di progetti regionali per 
contrastare l’impatto della crisi economica 
sui determinanti sociali delle disuguaglianze 
di salute come l’aumento della disoccupa-
zione, della precarizzazione e dell’erosione 
del potere di acquisto, l’indebolimento del-
la rete di protezione familiare e l’incremen-
to dell’esclusione sociale. Parallelamente, 
anche il Piano Sanitario Nazionale (PSN) 
2011-2013, pur senza prevedere concrete 
realizzazioni al riguardo, cita più volte le 
cause socioeconomiche alla base delle disu-
guaglianze di salute e auspica esplicitamente 
l’adozione di un nuovo approccio per la sa-
nità pubblica, che, basandosi sul riconosci-
mento dell’impatto positivo che una miglio-
re salute potrebbe avere sul benessere, sullo 
sviluppo economico, sulla competitività e 
sulla produttività del Paese, potenzi la pre-
venzione e la promozione della salute e faci-
liti interventi che agiscano sui determinanti 
sociali della salute.
Nel delineare le cause che hanno aumenta-
to l’interesse per le disuguaglianze di salu-
te e mostrato l’impellenza di cominciare ad 
adottare azioni di contrasto, non si posso-
no non citare, infine, gli stimoli provenien-
ti  – nuovamente – dall’Europa; così come 
la comunicazione della Commissione Euro-
pea del 2009 Solidarity in health: reducing 
health inequalities in the European Union 
era riuscita ad attirare l’attenzione dei Go-
verni nazionali verso l’iniqua distribuzione 
della salute tra gruppi sociali, nuovi docu-
menti hanno declamato l’urgenza di attiva-
re risposte adeguate. Così, per esempio, due 
revisioni sistematiche, l’una commissionata 
dalla Regione Europea dell’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS), l’altra dalla 
Commissione Europea, hanno richiama-
to i decisori politici all’imperativo del “Do 
some thing, do more, do better”, slogan che 
invita i Governi nazionali a impegnarsi pro-
gressivamente sulla base delle loro attuali 
capacità: fare qualcosa (nel caso in cui non 
si siano ancora affrontate le disuguaglianze), 
fare di più (se fino ad adesso poco è stato 
fatto) o fare meglio (nel caso in cui esistano 
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le opportunità per impostare strategie multi-
settoriali complesse). 
Infine, sempre in ambito europeo, e all’interno 
della ricerca finanziata e della partecipazione 
a progetti comunitari, un forte stimolo all’a-
zione è venuto dalla partecipazione italiana 
[tramite l’Agenzia nazionale per i servizi sani-
tari regionali (AgeNaS), la Regione Piemonte 
e la Regione Veneto] alla Equity Action già 
citata, azione congiunta tra la Commissione 
Europea e 16 Paesi membri, che ha consen-
tito ai partner di sviluppare nuove capacità 
nell’ambito della valutazione di impatto sul-
la salute delle politiche, della promozione di 
politiche regionali di contrasto alle disugua-
glianze di salute, sull’utilizzo dei Fondi strut-
turali per il finanziamento di interventi volti 
a intervenire sulla distribuzione dei determi-
nanti sociali della salute e, infine, sul recluta-
mento dei portatori di interesse. 
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1
Piani e programmi nazionali 
di tutela della salute

1.1. Attuazione del Piano Nazionale della Prevenzione

1.1.1. Quadro programmatico 

Il Piano Nazionale della Prevenzione (PNP) 
2010-2012 (Intesa Stato-Regioni 29 aprile 
2010), raccogliendo il testimone dal PNP 
2005-2007 (Intesa Stato-Regioni 23 marzo 
2005), è stato essenzialmente dedicato a cin-
que ambiti tematici: la sorveglianza epide-
miologica, trasversale a ogni ambito, e le 4 
macroaree di intervento (1. medicina predit-
tiva, ovvero quell’approccio che prima e/o 
dopo la nascita tende a scoprire e valutare 
in termini probabilistici i fattori che, per 
una specifica persona e in un dato contesto, 
possono favorire l’insorgenza di una malat-
tia; 2. prevenzione universale, che include 
programmi di prevenzione primaria in mol-
teplici campi – dai controlli ambientali alle 
attività di verifica di sicurezza, dalle vacci-
nazioni alla lotta alle altre malattie trasmis-
sibili, dalla tutela della salute occupazionale 
agli interventi di tipo regolatorio ecc. – con 
particolare enfasi, all’interno del PNP, sul 
contrasto ai determinanti delle malattie cro-
niche; 3. prevenzione nella popolazione a 
rischio, che include interventi di comunità 
finalizzati a porre una diagnosi prima possi-
bile, affinché – altrettanto prima possibile – 
si possa intervenire sull’eventuale malattia, 
riducendone o posticipandone gli esiti e mi-
gliorando la qualità di vita del malato e del 
suo ambito familiare; 4. prevenzione delle 
complicanze e delle recidive di malattia che, 
nell’attuale scenario epidemiologico carat-
terizzato dall’invecchiamento della popola-
zione e dalla cronicità, intende incentivare il 
disegno e l’implementazione di percorsi che 

garantiscano – migliorando l’integrazione 
all’interno dei servizi sanitari e tra questi e 
i servizi sociali – la continuità della presa in 
carico, con specifico riferimento ai target più 
fragili.
Per ciascuna macroarea sono stati indivi-
duati le linee di intervento generale (com-
plessivamente 22) e, in relazione a ciascuna 
linea, gli obiettivi generali di salute. Su que-
sta struttura, le Regioni hanno elaborato e 
adottato formalmente i Piani Regionali della 
Prevenzione (PRP), declinando, rispetto alla 
propria realtà territoriale, gli obiettivi cen-
trali in obiettivi specifici e documentandone 
lo stato di attuazione. Al Ministero è stato 
invece affidato il compito di coordinare il 
processo di implementazione del PNP e di 
certificare presso il Comitato LEA (Livelli 
essenziali di assistenza) l’avvenuto raggiun-
gimento degli obiettivi previsti dai PRP per 
le finalità di cui all’Intesa 23 marzo 2005 
(accesso a un quota vincolata del Fondo Sa-
nitario Nazionale).
Nel corso del biennio 2012-2013 si è svol-
to il processo valutativo dei PRP sulla base 
di principi e regole definiti nell’Intesa Stato-
Regioni 10 febbraio 2011, di adozione del 
“Documento per la valutazione dei PRP 
2010-2012”.
Con l’Accordo sancito in Conferenza Stato-
Regioni in data 7 febbraio 2013, si è provve-
duto a prorogare al 31 dicembre 2013 il PNP 
2010-2012, convenendo in particolare di:
 confermare il vincolo della certificazione 

ai fini dell’accesso al finanziamento previ-
sto dagli Obiettivi di Piano;

 confermare il sistema di valutazione dei 
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PRP di cui all’Intesa Stato-Regioni 10 feb-
braio 2011 per l’annualità 2013;

 procedere alla riprogrammazione dei PRP 
per l’anno 2013 secondo criteri (quali 
l’estensione in termini di copertura della 
popolazione beneficiaria, l’esplicitazione 
di indicatori di output o di proxy di out-
come, l’individuazione di “vincoli” ester-
ni ecc.) funzionali a superare i limiti e gli 
ostacoli che hanno talvolta impedito una 
programmazione, e quindi un’attuazione, 
efficace degli interventi. 

Si è stabilito, infine, con il medesimo Accor-
do, di avviare i lavori per l’elaborazione del 
nuovo PNP, per il quinquennio 2014-2018, 
attualmente in corso di predisposizione. 

1.1.2. Stato di attuazione nei contesti re-
gionali

Nel complesso, nei 4 anni di vigenza del Pia-
no, i PRP hanno prodotto 740 tra program-
mi e progetti (Figura 1.1), con una distribu-
zione tra macroaree (Figura 1.2) che vede un 

investimento assolutamente prioritario nella 
prevenzione universale (470 progetti/pro-
grammi pari al 64% del totale), e all’interno 
di questa, nella linea di intervento “Preven-
zione e sorveglianza di abitudini, comporta-
menti, stili di vita non salutari e patologie 
correlate” (154 progetti/programmi, ovvero 
circa un terzo della prevenzione universale 
e un quinto dell’insieme dei progetti/pro-
grammi), la quale sostanzialmente declina, 
a livello regionale/locale, obiettivi e azioni 
del programma nazionale “Guadagnare Sa-
lute”. Circa il 30% (200 progetti/program-
mi) della pianificazione regionale riguarda 
interventi di prevenzione nella popolazione 
a rischio, il 5% è relativo alla prevenzione 
delle complicanze e recidive di malattia, il 
4% alla medicina predittiva, includendo 
quasi esclusivamente in quest’ultima attività 
l’applicazione della Carta del rischio cardio-
vascolare.
Tutte le Regioni hanno coperto le 4 macro-
aree, concentrando prevalentemente gli sfor-
zi sulla “promozione della salute”, secondo 
l’approccio multifattoriale e life-course (pro-

Figura 1.1. Distribuzione dei programmi/progetti dei PRP per linea di intervento (Anni 2010-2012).
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grammi integrati sui 4 principali fattori di 
rischio delle malattie croniche – fumo, alcol, 
inattività fisica, alimentazione non corretta – 
da attuarsi su diversi target di popolazione, 
a partire dall’infanzia e quindi privilegiando 
l’alleanza con la scuola, e in vari setting) e 
trasversale a diverse linee (es. all’area dell’in-
cidentalità domestica e stradale o, relativa-
mente alla macroarea 3, all’area della salute 
mentale), raccomandato a livello internazio-
nale per il contrasto alle malattie croniche, 
che rappresentano oggi uno dei maggiori 
problemi di sanità pubblica (per il rilievo in 
termini di carico di malattia, disabilità e mor-
te, di pressione sui servizi e sulle famiglie, di 
costi privati e pubblici), ma che sono in larga 
parte prevenibili e controllabili intervenendo 
su pochi fattori di rischio comportamentali. 
Alla luce di quest’ultima circostanza, il Pia-
no dà indicazione di proseguire ulteriormen-
te negli interventi di promozione di adeguati 
stili di vita, al fine di incidere sia sull’alto ri-
schio (in modo da portarlo al livello più bas-
so possibile), sia sul basso rischio (affinché lo 
si annulli, ovvero affinché permanga tale nel 
corso della vita).

Anche la prevenzione delle complicanze e del-
le recidive di malattia, che rappresenta una 
novità rispetto al precedente Piano, è stata per 
lo più interpretata in termini di adozione di 
stili di vita salutari nella popolazione anzia-
na (es. iniziative di promozione dell’attività 
motoria organizzata, utilizzando le esistenti 
strutture sociali o i luoghi di ritrovo) o sele-
zionata per rischio (es. prescrizione dell’atti-
vità motoria in soggetti sovrappeso/obesi o 
ipertesi). All’interno della stessa macroarea, 
un altro rilevante filone di attività riguarda 
la prevenzione e sorveglianza della disabilità 
e della non autosufficienza, per un totale di 
30 progetti regionali, che si sono sostanzial-
mente orientati verso un’azione di supporto 
alla messa a regime del sistema di sorveglian-
za PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie 
per la Salute in Italia) d’Argento, e come tali 
rientrano nel più generale investimento dei 
Piani nella sorveglianza su malattie croniche, 
fattori di rischio correlati e misure di preven-
zione (PASSI, OKkio alla SALUTE), presente 
in ogni Regione sia come progettualità speci-
fica, sia come utilizzo dei dati all’interno dei 
quadri strategici dei PRP o, più raramente, tra 

Fonte: Ministero della salute, DG prevenzione.

Figura 1.2. Distribuzione percentuale dei programmi/progetti dei PRP per macroarea di intervento e Re-
gione (Anni 2010-2012).
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gli indicatori di monitoraggio dell’attuazione 
e dei risultati degli interventi.
Riguardo alla valutazione dei PRP, sebbene 
tutte le Regioni siano state certificate per i 
Piani nel triennio 2010-2012, circa il 30% 
del totale dei progetti/programmi è risultato 
“critico”, ovvero con risultati parzialmente 
raggiunti o totalmente disattesi rispetto agli 
obiettivi specifici. Questa situazione è ricon-
ducibile a diverse tipologie di motivazioni, 
il più delle volte a debolezze nel processo di 
pianificazione (es. incoerenza tra quadro stra-
tegico e piano operativo; scelta di indicatori 
non “realistici”; disallineamento temporale 
tra pianificazione, attuazione e rendiconta-
zione dei risultati; mancata stima dei costi; 
assenza di sistemi di monitoraggio locale in 
grado di apportare eventuali correzioni in 
corso d’opera). Da qui l’esigenza di continua-
re, nel nuovo PNP, l’investimento nel suppor-
to alla pianificazione regionale e nella messa 
a punto di metodi e strumenti di verifica, ex 
ante, dell’esistenza di un solido impianto con-
cettuale e di una corretta programmazione, 
propedeutica a un’efficace valutazione, dei 
Piani.
Nel corso del 2013 è stata inoltre riprogram-
mata, da parte delle Regioni, l’attività dei 
PRP per l’anno di proroga, la cui realizzazio-
ne verrà valutata nel corso del 2014. 

1.1.3. Valutazione del triennio

Terminata la vigenza del PNP 2010-2012 e in 
previsione dell’ulteriore pianificazione, al fine 
di evidenziare aspetti e indicazioni utili alla 
nuova programmazione il Ministero della 
salute e le Regioni hanno affidato all’Istituto 
superiore di sanità/Centro Nazionale di Epi-
demiologia, Sorveglianza e Promozione della 
Salute (ISS/CNESPS) la realizzazione di una 
valutazione generale che è stata effettuata in 
11 Regioni e ha coinvolto 3 diversi gruppi di 
professionisti: il referente regionale del PRP, 
un gruppo di operatori che ha attivamen-
te preso parte all’elaborazione del PRP, un 
gruppo di professionisti che ha partecipato 
alla realizzazione del PRP a livello di Azienda 
sanitaria locale (ASL), per un totale di 121 
persone. 

Tra le idee prevalenti, la qualità del percorso 
per l’elaborazione dei PRP è stata percepita 
come una vera buona pratica: nella maggior 
parte dei casi, i PRP sono stati redatti in base 
all’analisi dei problemi di salute e alla scelta 
di priorità seguendo criteri diversi, secondo i 
contesti regionali, ma in genere ben giustifica-
ti. Per definire le azioni è stata proposta una 
metodologia uniforme per tutti i progetti, che 
ne ha permesso la confrontabilità e l’analisi 
da parte dei professionisti locali e del livello 
centrale. Seppure non sempre soddisfacente 
nelle modalità, la pianificazione della valuta-
zione associata ai progetti, documentabile in 
loco e al Ministero, costituisce un altro aspet-
to qualitativamente apprezzabile nella messa 
a punto dei PRP.
Le attività di pianificazione sono state una 
reale opportunità per la crescita culturale 
del sistema. In particolare, e per la prima 
volta, la pianificazione, strutturata, delle at-
tività di prevenzione ha avuto ripercussioni 
in termini di visibilità per le strutture del-
la prevenzione e per i professionisti in esse 
coinvolti e ha contribuito all’evoluzione 
della governance a livello regionale, rinfor-
zando legami e interazioni con le Aziende 
sanitarie, polarizzando l’attenzione dei siste-
mi regionali sulla raccolta di informazioni e 
di dati per leggere i problemi e per valutare 
gli interventi, promuovendo operativamente 
l’intersettorialità.
La valutazione ha evidenziato che il PNP, an-
corché guidato dall’Assessorato alla Salute, 
sia di fatto intersettoriale, cioè di pertinen-
za di tutte le Istituzioni con rispettivi ruoli 
e partecipazioni definiti, ma che, nella sua 
continuazione, dovrebbe servire a consolida-
re ulteriormente i programmi, migliorandone 
la copertura di popolazione soprattutto con 
la “promozione della salute”, assicurando la 
sostenibilità a quanto già in essere, favorendo 
le sinergia a livello locale.

Bibliografia essenziale
Epicentro. Piano Nazionale della Prevenzione. http://

www.epicentro.iss.it/focus/piano_prevenzione/
Pnp2010-2012ValutazioneCnesps.asp. Ultima con-
sultazione: agosto 2014

RIV – Rassegna Italiana di Valutazione. Anno XV – n. 50. 
Milano: Franco Angeli Editore, 2011
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1.2. “Guadagnare Salute”

1.2.1. Quadro programmatico 

Un minore benessere della popolazione com-
porta ricadute economiche su individui e fa-
miglie, costi sempre maggiori per il settore sa-
nitario e perdita di produttività per la società. 
La promozione della salute e la prevenzione di 
patologie croniche non trasmissibili richiedo-
no una strategia mirata sui determinanti che la 
influenzano positivamente o negativamente e 
che comprendono sia fattori non modificabili 
(sesso, età, genetica), sia fattori sociali, econo-
mici o legati allo stile di vita, influenzati da de-
cisioni politiche di settori diversi. 
In Italia, i fattori di rischio modificabili (fumo, 
abuso di alcol, sovrappeso/obesità, scorretta 
alimentazione, sedentarietà) si distribuisco-
no in maniera molto differente tra la popo-
lazione; la sfida più impegnativa è assicurare 
le potenzialità e i requisiti della salute, non 
soltanto attraverso gli stili di vita e l’offerta 
di prestazioni sanitarie, ma soprattutto at-
traverso la qualità degli ambienti e delle con-
dizioni di vita e di lavoro, per consentire il 
superamento delle diseguaglianze causate, in 
particolare, dai determinanti sociali, ovvero 
da condizioni socioeconomiche in cui vivono 
determinati strati della popolazione. 
Con il programma “Guadagnare Salute: ren-
dere facili le scelte salutari” (DPCM 4 mag-
gio 2007), l’Italia ha attivato una strategia 
globale che delinea la necessità di nuove al-
leanze per promuovere lo sviluppo umano, la 
sostenibilità e l’equità, nonché per migliorare 
la salute, secondo i principi della “Salute in 
tutte le politiche”.
Lo sviluppo del programma, pertanto, ha 
contribuito a definire un nuovo modo di fare 
prevenzione e promozione della salute, attra-
verso la costruzione di una politica per la sa-
lute pubblica, che prevede il coordinamento 
dell’azione di tutti gli organismi interessati.
Molteplici interventi, anche regolatori e nor-
mativi, in ambiti non sanitari impattano sulla 
salute della popolazione, agendo sui determi-
nanti sociali e sulle cause di disuguaglianze 
(politiche agricole, misure economiche – fi-
scali e dei prezzi –, regolamentazione della 

pubblicità di diverse tipologie di prodotti, 
chiusura dei centri storici al traffico veicolare, 
percorsi ciclabili o pedonalizzati, divieto di 
fumo, miglioramento del livello di istruzione, 
politiche della casa e dell’occupazione ecc.).
 “Guadagnare Salute” ha favorito l’attivazio-
ne di interventi intersettoriali, sostenibili e 
supportati da evidenze di efficacia e/o buone 
pratiche, volti a facilitare stili di vita sani in 
ambienti favorevoli alla salute.
La stipula di Protocolli d’Intesa ha continua-
to a rappresentare uno strumento utile per lo 
sviluppo delle strategie intersettoriali, attivan-
do proficue collaborazioni con interlocutori 
istituzionali e non di diversi settori [Diparti-
mento per gli Affari Regionali, il Turismo e lo 
Sport, Comitato Olimpico Nazionale Italiano 
(CONI), associazioni sportive, associazioni di 
produttori e distributori di alimenti ecc.] per 
la realizzazione di iniziative di informazione e 
di promozione di stili di vita salutari. 
In diverse Regioni sono stati sperimentati, 
attraverso progetti promossi dal Centro na-
zionale per la prevenzione e il Controllo delle 
Malattie (CCM), interventi preventivi carat-
terizzati da un approccio trasversale ai fattori 
di rischio e dalla leadership delle Aziende sa-
nitarie, che hanno favorito il consolidamento 
e la diffusione in altri contesti di “buone pra-
tiche” di integrazione territoriale, in grado di 
indurre modifiche stabili ed evidenti dell’am-
biente di vita dei cittadini e concorrere così a 
“facilitare le scelte salutari”. 
L’attività di comunicazione e formazione, per 
il potenziamento delle competenze personali 
funzionali alla promozione della salute (re-
sponsabilità individuale) e il riconoscimento 
del ruolo istituzionale per la programmazione 
di azioni e cambiamenti nel contesto di vita 
(responsabilità collettiva), è parte integrante 
di “Guadagnare Salute”. 
Le iniziative di comunicazione attivate, ba-
sate su un approccio partecipativo, hanno 
pertanto raggiunto in modo capillare popola-
zione generale e target specifici, ma anche gli 
operatori sanitari e non sanitari, figure chia-
ve nel rapporto con i cittadini, valorizzando 
i dati dei sistemi di sorveglianza, utilizzando 
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in modo integrato e sinergico strumenti di co-
municazione differenziati per target, al fine di 
raggiungere sia un obiettivo conoscitivo per 
la diffusione delle informazioni sui fattori di 
rischio per la salute, sia un obiettivo com-
portamentale per l’attivazione di processi di 
empowerment, atti a favorire comportamenti 
salutari per l’individuo e la collettività. 

1.2.2. Rappresentazione dei dati 

Nell’ottica dell’intersettorialità di “Guadagna-
re Salute”, lo sviluppo di sistemi di sorveglian-
za con rappresentatività nazionale e territoria-
le è alla base delle strategie di prevenzione e 
promozione della salute, consentendo di iden-
tificare priorità, studiare l’influenza dei deter-
minanti di salute e osservare cambiamenti a 
seguito di interventi e politiche adottati.
Particolare importanza assume la sorveglian-
za nutrizionale, tenuto conto delle dimensio-
ni epidemiche dell’obesità in Italia, diffusa 
in varia misura in tutte le Regioni, sia tra gli 
adulti sia nell’età infantile. 
Il sistema di sorveglianza OKkio alla SALUTE, 
cui collaborano diverse Istituzioni – Mini-
stero della salute, Ministero dell’istruzione, 
dell’università e della ricerca, Regioni, Cen-

tro di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione 
(CRA-Nut) e ISS –, ha permesso di ottenere 
dati comparabili tra le Regioni italiane su oltre 
45.000 bambini di terza elementare. I dati del 
2012 confermano livelli preoccupanti di ec-
cesso ponderale, con il 22,2% dei bambini in 
sovrappeso e il 10,6% obeso, con percentuali 
più alte nelle Regioni del Centro e del Sud (Fi-
gura 1.3), anche se con una leggera diminuzio-
ne rispetto alle rilevazioni precedenti (2008: 
23,2% in sovrappeso, 12,0% obeso; 2010: 
22,9% in sovrappeso, 11,1% obeso).
Al miglioramento delle condizioni di vita 
per tutti gli strati sociali non corrisponde 
una riduzione delle diseguaglianze di salute. 
Dai dati PASSI 2009-2012 emerge, infatti, 
che abitudine al fumo, sedentarietà e obesi-
tà sono più frequenti nelle persone con basso 
livello di istruzione e che riferiscono di avere 
molte difficoltà economiche. Due adulti su 
5 (42,0%) sono in eccesso ponderale, con il 
31,0% in sovrappeso e l’11,0% obeso; l’ec-
cesso ponderale è significativamente più fre-
quente nella fascia di età più anziana (50-69 
anni: sovrappeso 40,0%, obeso 16,0%), tra 
gli uomini (rispettivamente, 40,0% e 11,0%), 
tra le persone con molte difficoltà economiche 
(rispettivamente, 35,0% e 16,0%), tra quelle 
con titolo di studio basso o assente (rispetti-

Figura 1.3. Prevalenza di sovrappeso e obesità tra i bambini di 8-9 anni di età nelle Regioni italiane –  
OKkio alla SALUTE 2012.
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vamente, 41,0% e 23,0%). La distribuzione 
dell’eccesso ponderale disegna un gradiente 
Nord-Sud con una maggiore diffusione nelle 
Regioni meridionali (Basilicata con il valore 
più alto, 49,0%, seguita da Campania e Mo-
lise con 48,0%, mentre la Provincia Auto-
noma di Bolzano, con il 34,0%, ha il valore 
più basso). Nel periodo 2008-2012, tuttavia, 
non si evidenzia un aumento nella prevalenza 
dell’eccesso ponderale, situazione in contro-
tendenza rispetto all’allarmante aumento di 
obesità in altri Paesi.
La riduzione del sale nell’alimentazione è una 
delle priorità dell’Organizzazione Mondia-
le della Sanità (OMS) e dell’Unione Europea 
(UE), per la prevenzione delle malattie croniche, 
e obiettivo di “Guadagnare Salute”. In Italia i 
dati più recenti indicano un consumo di sale 
quotidiano pari a 11 grammi per i maschi e 9 
per le donne, nettamente superiore ai valori rac-
comandati dall’OMS, pari a meno di 5 grammi.
Occorre, pertanto, continuare a monitorare 
i fenomeni per consentire la costruzione di 
trend temporali e la valutazione dei risultati 
di salute, ma anche per programmare inter-
venti di sanità pubblica che possono risultare 
incisivi nelle varie fasce d’età e nelle diverse 
condizioni socioeconomiche. 

1.2.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati, con eventuali confronti territo-
riali (regionali o europei) 

La promozione della salute, quale insieme di 
azioni dirette a rinforzare le capacità dei sin-
goli e soprattutto a modificare il contesto di 
vita delle persone, necessita di un forte impul-
so a livello centrale. Il Ministero della salute 
svolge un ruolo di leadership per rafforzare 
l’ancora debole cultura della “Salute in tutte 
le Politiche” e dare supporto alle Regioni per 
lo sviluppo di un approccio strategico “in-
tersettoriale”, anche in considerazione degli 
obiettivi del nuovo PNP, in corso di defini-
zione. Uno degli elementi fondamentali per 
l’attuazione di politiche intersettoriali di pro-
mozione della salute, infatti, è l’attiva parteci-
pazione delle Regioni che, titolari istituzionali 
delle competenze in tema di salute, nei propri 
PRP sviluppano le linee strategiche nazionali 

attraverso il coinvolgimento delle comuni-
tà interessate. Il ruolo trainante e strategico 
(advocacy) rivestito dall’Istituzione sanitaria 
centrale nei confronti di altri interlocutori 
istituzionali non ha consentito di inaugura-
re e consolidare Accordi, favorendone anche 
l’attivazione in alcuni contesti regionali.
Le Regioni stanno investendo nel coinvolgi-
mento intersettoriale, attraverso un maggiore 
raccordo con la scuola, con atti formali con 
gli Uffici Scolastici Regionali o con un coin-
volgimento diretto degli Istituti scolastici. 
In particolare, la Regione Emilia Romagna ha 
attivato accordi stabili con il CONI e l’UISP 
(Unione Italiana Sport Per tutti) e con le as-
sociazioni locali dei panificatori artigianali, 
per la cui sottoscrizione è stata utile l’esisten-
za di Accordi a livello nazionale; in accordo 
con l’ANCI (Associazione Nazionale Comu-
ni Italiani) è stato attivato un progetto per la 
promozione dell’utilizzo delle scale nei luoghi 
di lavoro. Attraverso il centro di formazione 
multidisciplinare di Reggio Emilia “Luoghi di 
Prevenzione”, la Regione assicura la forma-
zione su competenze trasversali anche a ope-
ratori non sanitari.
La Regione Toscana ha definito un program-
ma regionale per “Guadagnare Salute”, svilup-
pando proficue collaborazioni intersettoriali 
anche con il settore del turismo e dell’agricol-
tura, per la promozione di stili di vita sani e la 
valorizzazione di ambiente e territorio.
La Regione Lombardia ha messo a sistema le 
azioni di “Guadagnare Salute” attraverso gli 
indirizzi alle ASL, impegnate in programmi di 
promozione della salute improntati a principi 
di efficacia, sostenibilità e intersettorialità. La 
Regione ha investito nella formazione degli 
operatori e negli accordi intersettoriali (pani-
ficatori artigianali per la riduzione del sale nel 
pane, CONI per l’attività fisica, Federfarma 
per il counseling su stili di vita/tabagismo), 
alcuni dei quali favoriti dai Protocolli d’inte-
sa nazionali. La programmazione integrata è 
stata organizzata in reti per “setting”, in base 
a programmi di riferimento internaziona-
li, con l’attivazione di una “Rete dei Luoghi 
di lavoro che Promuovono salute” e di una 
“Rete delle Scuole che Promuovono Salute”. 
La maggior parte delle Regioni ha istituito 
tavoli di coordinamento delle aree tematiche 
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di “Guadagnare Salute” o organizzato reti di 
referenti regionali e aziendali, che coordina-
no le azioni nei PRP.
L’obiettivo di facilitare scelte e comportamen-
ti adeguati richiede non solo interventi nor-
mativi e/o regolatori, modifiche ambientali e 
sociali, ma anche educazione, informazione e 
comunicazione, che diventano parte integran-
te degli interventi di prevenzione e strumenti 
di empowerment per la promozione della sa-
lute. Per favorire lo scambio di esperienze tra 
Istituzioni, operatori sanitari ed economici e 
della società civile e rafforzare la costruzione 
di reti tra organizzazioni e soggetti di settori 
diversi, in ottica intersettoriale e interistitu-
zionale, tutti gli stakeholders coinvolti a vario 
livello si sono incontrati nella manifestazione 
Guadagnare Salute “Le sfide della promozione 
della salute: dalla sorveglianza agli interventi 
sul territorio” svoltasi il 21 e il 22 giugno 2012 
nel Campus di San Giobbe dell’Università Ca’ 
Foscari di Venezia e promossa dal Ministero 
della salute, dalla Regione Veneto, dall’Univer-
sità Ca’ Foscari di Venezia e dall’ISS. 
Sulla scorta dell’esperienza e del percorso av-
viato dal programma “Guadagnare Salute” la 
sanità sta lentamente e gradualmente virando 
da un modello basato esclusivamente sull’e-
rogazione della prestazione (anche a livello 

dei servizi di prevenzione) a quello capace di 
promuovere in maniera proattiva la salute 
sul territorio come “valore in tutte le politi-
che” e risorsa di vita quotidiana. È necessa-
rio proseguire in un’ottica di consolidamento 
dell’approccio multi-stakeholder, nell’ambito 
del quale le Regioni, in particolare, devono 
ulteriormente sviluppare l’opportunità di 
un’azione locale partecipata per “facilitare le 
scelte salutari”, quali Istituzioni “prossime” 
ai cittadini, costruendo rapporti stabili e in-
novativi con la comunità locale. 
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1.3. Promozione e tutela della salute orale

Nel nostro Paese, l’offerta pubblica di presta-
zioni odontostomatologiche viene assicurata 
secondo quanto normato dal DPCM 29 no-
vembre 2001. In particolare, sono garantite 
prestazioni gratuite alla popolazione in età 
evolutiva (0-14 anni) e ai cittadini in particolari 
condizioni di vulnerabilità, sanitaria o sociale.
Tuttavia, con il tempo, l’offerta di prestazio-
ni odontoiatriche si è rilevata piuttosto diso-
mogenea per intensità e livelli di copertura, 
diversificati in relazione a quanto consentito 
dai bilanci locali, oltre che in base alle strate-
gie e priorità identificate dalle diverse Regioni 
e Provincie Autonome. 
Specifici decreti regionali e delibere sull’assi-
stenza odontoiatrica gratuita, diversa classifi-

cazione delle condizioni di vulnerabilità sani-
taria e sociale contribuiscono al persistere del 
gradiente regionale di prestazioni erogate e, 
quindi, di accesso alle cure.
La criticità dei differenziali di performance e, 
quindi, di equità complessiva nel confronto 
interregionale rimane alta. 
Con il tempo, quanto sopra ha determinato 
un incremento della domanda di prestazioni 
rimasta inevasa e un incremento delle presta-
zioni eseguite da odontoiatri liberi professio-
nisti (circa 90%). Quindi, solo una minoran-
za dei cittadini italiani fa ricorso all’assistenza 
odontoiatrica pubblica o privata convenzio-
nata. A ciò deve aggiungersi il fatto che non 
sono realizzati adeguatamente programmi di 
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tutela della salute odontoiatrica nell’età evo-
lutiva, così come non vengono applicati per-
corsi di comprovata efficacia preventiva.
Negli ultimi tempi, nella definizione delle po-
litiche regionali di prevenzione particolare 
attenzione è data ai documenti “Prevenzione 
attiva” (PNP 2005-2007 e PNP 2010-2012), 
che indirizzano l’area della prevenzione alle 
nuove emergenze epidemiologiche, tra le qua-
li la prevenzione delle patologie orali attra-
verso strategie mirate di intervento per cate-
gorie e fasce d’età.
Il Ministero della salute ha deciso, pertanto, 
di incentivare l’adozione di corrette misure di 
prevenzione anche attraverso l’emanazione 
di Raccomandazioni di comportamento cli-
nico basate su una valutazione analitica delle 
evidenze scientifiche, a supporto dell’attività 
di lavoro degli operatori sanitari.
Sono state così elaborate e pubblicate le “Linee 
guida nazionali per la prevenzione e la gestio-
ne clinica dei traumi dentali negli individui in 
età evolutiva” e le “Indicazioni per la promo-
zione della salute orale nella popolazione tos-
sicodipendente”. Si è provveduto, altresì, alla 
revisione delle “Linee guida per la promozione 
della salute orale e la prevenzione delle pato-
logie orali in età evolutiva”, già pubblicate dal 
Ministero della salute nell’anno 2008. 
Con gli anni è aumentata la prevalenza dei 
traumi in età evolutiva che coinvolgono il di-
stretto oro-facciale con interessamento delle 
arcate dentarie; ciò è imputabile a un aumento 
delle attività sportive agonistiche del bambino 
e all’aumento della motorizzazione degli ado-
lescenti, con conseguente aumento di incidenti 
stradali. L’obiettivo delle Linee guida emanate 
dal Ministero è fornire protocolli condivisi sui 
traumi dentari in età pediatrica dal momento 
in cui l’evento traumatico si manifesta all’ini-
zio della terapia odontoiatrica specialistica. 
In Italia, l’uso/abuso di sostanze stupefacenti 
e gli stili di vita connessi rappresentano un 
problema di salute pubblica, sia per gli effetti 
diretti sui soggetti consumatori (dipendenza 
patologica, overdose, comorbilità psichiatri-
ca e patologie infettive droga-correlate), sia 
per la popolazione generale non direttamente 
esposta. Diverse sono le problematiche di sa-
lute che coinvolgono il cavo orale in questa 
popolazione, le stesse che contribuiscono, an-

che, a impedire il recupero sociale dei tossico-
dipendenti in virtù del fatto che questi indivi-
dui presentano situazioni estetiche (edentulia 
parziale e/o totale, presenza di residui radi-
colari, carie destruenti) non compatibili con 
il loro reinserimento in una società quale la 
nostra, particolarmente attenta all’immagine.
È importante, pertanto, specie in ambienti 
di comunità, inserire i pazienti tossicodipen-
denti in programmi specifici basati su precise 
linee di intervento nei diversi settori dell’o-
dontoiatria, con particolare attenzione alle 
esigenze del singolo paziente, tenendo conto 
anche di quanto stabilito nel Piano di Azione 
Nazionale Antidroga 2010-2013, approvato 
dalla Presidenza del Consiglio dei Ministri 
nel 2010, che mira a rafforzare gli interventi 
di prevenzione basati su prove di efficacia. 
Obiettivo del documento emanato dal Dica-
stero della salute è, quindi, fornire indicazioni 
per promuovere la salute orale e prevenire le 
patologie orali nei soggetti tossicodipendenti 
e, nel contempo, evitare l’evenienza di infe-
zioni occupazionali.
L’area dell’età evolutiva è ritenuta strategica 
sia per ottenere, in un breve-medio periodo, 
un miglioramento reale dello stato di salute 
della popolazione, sia per garantire la soste-
nibilità a lungo periodo dell’offerta odontoia-
trica. In tale contesto si inserisce la revisione 
del documento “Linee guida per la promo-
zione della salute orale e la prevenzione delle 
patologie orali in età evolutiva, ed. 2008”, 
con l’obiettivo di offrire indicazioni univo-
che, condivise e basate sulle migliori evidenze 
scientifiche disponibili in materia di preven-
zione della malattia cariosa, gengiviti, patolo-
gie delle mucose e malocclusioni, secondo l’e-
videnza scientifica degli ultimi quattro anni.
Relativamente alla malattia cariosa, che, a 
oggi, rappresenta la malattia cronica più dif-
fusa, dall’evidenza scientifica risulta che la 
fluoroprofilassi, intesa come prevenzione della 
carie attraverso l’utilizzo del fluoro, rappre-
senta la pietra miliare per la prevenzione. In 
particolare, l’effetto preventivo post-eruttivo 
del fluoro, ottenuto attraverso la via di som-
ministrazione topica, è considerato più efficace 
rispetto a quello pre-eruttivo, ottenuto attra-
verso la via di somministrazione sistemica.
Importanti iniziative sono state avviate a livello 
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regionale nell’ambito dell’assistenza geriatrica, 
in particolare a favore di anziani fragili che, ol-
tre a risentire in modo significativo delle scarse 
condizioni di salute del cavo orale, incontrano 
maggiori ostacoli nell’accesso alle cure dentali 
anche a causa di limitazioni fisiche con conse-
guente perdita della propria autonomia.
La popolazione anziana ha una maggiore pre-
valenza di problemi orali e dentali, non tanto 
per l’invecchiamento fisiologico in sé, quanto 
per la maggiore incidenza di alcune patologie 
che interessano direttamente il cavo orale. Se da 
un lato esistono, infatti, casi di invecchiamen-
to in buona salute con una condizione orale 
soddisfacente, dall’altro sono frequenti la per-
dita di denti e le lesioni della mucosa di natura 
neoplastica o infettiva. A questa condizione si 
aggiungono gli effetti cumulativi delle malattie 
sistemiche. Le due grandi criticità da affronta-
re per migliorare la salute orale dell’anziano e, 
quindi, la qualità della vita sono rappresentate 
dal cattivo stato di salute e di igiene della bocca 
e dalla negligenza nelle misure preventive e te-
rapeutiche, come documentato dalle numerose 
evidenze presenti in letteratura.
Alla luce dei rilevanti cambiamenti epidemio-
logici degli ultimi anni, si avverte la necessità 
di disporre di dati epidemiologici nazionali 
aggiornati e reali sulla distribuzione nel set-
tore odontoiatrico, al fine di poter organiz-
zare programmi di prevenzione specifica evi-
dence based rivolti alle fasce di popolazione 
a rischio. La disponibilità di dati omogenei 
consentirebbe al nostro Servizio sanitario na-
zionale (SSN) una più adeguata allocazione 
delle risorse per fronteggiare nella maniera 
più consona l’attuale domanda di prestazioni 
odontostomatologiche.
La tutela della salute orale dovrà trovare 
maggiore spazio, affinché possa essere ridotto 

il peso delle malattie della bocca e dei den-
ti. La salute orale non significa, per esempio, 
solo assenza di malattia cariosa o paradonta-
le, ma deve essere valutata nel suo complesso, 
considerando gli effetti a cascata su tutti gli 
aspetti della vita di una persona.
Appare chiaro, quindi, il ruolo fondamentale 
della prevenzione in considerazione del fatto 
che l’applicazione pratica di idonee azioni di 
prevenzione odontostomatologica consente 
ricadute positive per altre patologie cronico-
degenerative sistemiche. Prevenire l’insorgen-
za di patologie odontoiatriche consentirebbe, 
inoltre, di contenere anche le importanti ri-
percussioni economiche a carico delle strut-
ture pubbliche per effetti indesiderati da trat-
tamenti “low cost”, oggi sempre più in voga.
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1.4. Promozione e tutela della salute oftalmologica

1.4.1. Quadro programmatico

Con il termine “soggetti ipovedenti” si indica-
no quelle persone che, per malattie congenite 

o acquisite, presentano una disabilità visiva 
tale da pregiudicare un inserimento autono-
mo nella vita collettiva e sociale. 
Il residuo visivo funzionale non deve essere 
però considerato come esito irreversibile di 
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una patologia, ma come condizione suscet-
tibile di stimolazione e potenziamento attra-
verso la riabilitazione visiva. 
Nel Capitolo “Malattie oftalmologiche” è 
stato evidenziato l’aumento dei soggetti ipo-
vedenti, negli ultimi anni, dovuto sia all’in-
cremento della vita media e delle patologie 
degenerative correlate, sia a patologie con-
nesse alla prematurità. Questo ha indotto lo 
Stato italiano a promuovere e tutelare la sa-
lute oftalmologica potenziando, soprattutto 
negli ultimi anni, gli strumenti per la preven-
zione e la riabilitazione visiva.
Con l’introduzione della legge n. 284/1997 
sulla riabilitazione visiva si è finalmente ri-
conosciuta l’utilità della prevenzione, per 
garantire lo sviluppo di centri di riferimen-
to regionali per le attività di prevenzione e 
per la riabilitazione visiva. Negli ultimi anni 

gli sforzi di coordinamento per le attività di 
questi centri sono stati condotti in perfetta 
sinergia tra Ministero della salute, Agenzia 
Internazionale della prevenzione cecità (IAPB 
Italia onlus) e Polo nazionale dei servizi e ri-
cerca per la prevenzione della cecità e la ria-
bilitazione visiva (istituito nel 2007 a Roma).

1.4.2. Rappresentazione dei dati

I dati INPS (Istituto Nazionale della Pre-
videnza Sociale) del 2012 sulle pensioni di 
invalidità per cecità evidenziano, come ri-
portato nella Figura 1.4, la distribuzione 
regionale dei soggetti percettori di pensione 
per cecità, con la percentuale relativa al nu-
mero di ciechi invalidi, rispetto la popola-
zione residente. 

Figura 1.4. Distribuzione percentuale dei soggetti percettori di pensioni di cecità rispetto alla popolazione 
residente (dati INPS 2012).
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1.4.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Si può evidenziare una differente distribuzio-
ne geografica dei soggetti con disabilità visi-
va grave, percettori di pensioni INPS. Queste 
differenze potrebbero, in qualche modo, an-
che essere legate al differente funzionamento 
dei Centri di Riabilitazione Visiva regionali 
che operano nei diversi territori. 
I Centri di Riabilitazione Visiva rappresen-
tano, infatti, un momento essenziale per la 
promozione e la tutela della salute oftalmo-
logica. 
La legge n. 284/1997 ne ha identificato ca-
ratteristiche e modalità organizzative; essi si 
configurano come servizi multidisciplinari di 
riferimento cui rivolgersi per ottenere: 
 completa e approfondita valutazione dia-

gnostico-funzionale per la predisposizione 
del progetto riabilitativo individuale; 

 interventi di riabilitazione visiva funziona-
le per soggetti ipovedenti; 

 educazione permanente per le attività la-
vorative e occupazionali, allo scopo di pro-
muovere l’inserimento sociale, scolastico e 
lavorativo delle persone ipovedenti e non 
vedenti che presentano anche ulteriori mi-
norazioni di natura sensoriale, motoria, 
intellettiva e simbolico-relazionale.

La persona con disabilità visiva, nei suddetti 
centri di riferimento regionali, viene presa in 
carico nella sua globalità, sia in caso di sin-
gola disabilità visiva, sia in caso di multidi-
sabilità, valutando l’impatto sulle necessità 
esistenziali anche in base all’ICF (Interna-
tional Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health) promulgata dall’OMS nel 
maggio 2001 e in base ai contenuti della 
Convenzione delle Nazioni Unite sui dirit-
ti delle persone con disabilità (ratificata in 
Italia con la legge n. 18 del 3 marzo 2009). 
L’intervento riabilitativo si pone come obiet-
tivo il raggiungimento della migliore qualità 
di vita possibile sul piano fisico, personale e 
sociale, mirando a:
 sviluppare, in età evolutiva, potenzialità 

che altrimenti non avrebbero modo di 
esprimersi; 

 ottimizzare l’impiego delle capacità visive 
residue, in particolare nell’età adulta e senile.

I differenti bisogni e obiettivi, determinati 
dall’età del soggetto, si riflettono sull’ope-
ratività; occorre pertanto proporre, per cia-
scuna fascia di età, tipologie di attività ne-
cessarie per avviare un corretto programma 
riabilitativo. 
Nella Relazione annuale al Parlamento sul-
la riabilitazione visiva, in attuazione della 
legge n. 284/1997 (con descrizione di tutte 
le attività svolte nel 2012 dalle Regioni, da 
IAPB Italia Onlus e dal Ministero della sa-
lute), inviata a Camera e Senato il 4 ottobre 
2013, si è evidenziato come tutte le azioni 
di IAPB Italia e del Polo nazionale della pre-
venzione dell’ipovisione e della cecità con-
fermino la capacità, di suddette strutture, di 
intraprendere efficaci programmi di preven-
zione della cecità e della riabilitazione visi-
va nella popolazione italiana e soprattutto 
la capacità di interazione, con le Istituzioni 
nazionali e internazionali, per garantire il di-
ritto alla tutela della vista. Altro dato che è 
emerso dall’analisi è che, sebbene siano pas-
sati ormai ben 16 anni dall’approvazione 
della legge n. 284/1997, vi è ancora, a livello 
nazionale, una forte disomogeneità riguardo 
il numero e la tipologia dei Centri di Riabi-
litazione Visiva, le prestazioni effettuate e il 
personale presente nei centri. È importante 
rilevare che il numero dei centri presenti nel-
le varie Regioni non ha un evidente rappor-
to con il numero degli abitanti. Riguardo la 
tipologia dei centri vi è ancora una distri-
buzione dei centri pediatrici di riabilitazione 
visiva maggiore nel Nord del Paese, con una 
carenza nel Centro-Sud. 
Uno strumento operativo degli ultimi anni 
per le politiche sanitarie in ambito oftalmo-
logico, nel campo della prevenzione della 
cecità e dell’ipovisione, è stato la “Commis-
sione nazionale per la prevenzione dell’i-
povisione e della cecità”, istituita presso la 
Direzione Generale della Prevenzione, del 
Ministero della salute, nell’ottobre 2009, su 
mandato dell’OMS nell’ambito dell’iniziati-
va globale “Vision 2020 eliminare la cecità 
evitabile”. 
La suddetta Commissione ha i seguenti obiet-
tivi operativi: 
 raccolta e pubblicazione dei dati sulle me-

nomazioni della vista e sulle cause; 
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 sviluppo di linee di indirizzo per la preven-
zione delle menomazioni della vista; 

 monitoraggio delle attività dei vari enti e 
soggetti attivi nella prevenzione delle me-
nomazioni della vista in territorio nazio-
nale; 

 monitoraggio delle iniziative di coope-
razione internazionale svolte dagli enti e 
dalle associazioni italiani nei Paesi in via 
di sviluppo e nelle aree povere, in armonia 
con le Linee guida dell’OMS. 

Per seguire i lavori della Commissione è stato 
creato un link sul portale del Ministero della 
salute: http://www.salute.gov.it/portale/mini 
stro/p4_5_9_2.jsp?lingua=italiano&label=co
mmissioni&menu=organizzazione&id=683. 
La promozione e la tutela della salute oftal-
mologica non possono infine prescindere dal 
PNP, che ha previsto, negli anni 2010-2013, 
per la prima volta, una sezione completamen-

te dedicata alla prevenzione dell’ipovisione e 
della cecità. Nell’ambito del predetto PNP 
sono stati svolti 8 progetti dalle Regioni Li-
guria, Marche, Umbria, Molise, Sicilia e Ca-
labria (con tre progetti), che hanno soprattut-
to riguardato gli screening oftalmologici alla 
nascita e gli screening in età scolare.
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1.5. Documento tecnico di indirizzo per ridurre  
il carico di malattia del cancro

1.5.1. Introduzione

La dizione di “Documento tecnico di in-
dirizzo per ridurre il carico di malattia del 
cancro” fa riferimento a un atto di pianifi-
cazione in oncologia comunemente definito 
Piano Oncologico Nazionale (PON).
Di questo atto sono di seguito riassunti:
 le motivazioni;
 le caratteristiche e i contenuti principali;
 il percorso istituzionale che ha portato 

dalla dizione “PON” a quella attuale di 
“Documento tecnico di indirizzo”.

Le ragioni di un PON sono:
 burden del cancro: i tumori costituiscono 

una priorità sanitaria per il Paese, i cui 
aspetti principali sono riassunti nel Capi-
tolo “Tumori”;

 impegni internazionali (Council of the 
European Union – Council conclusions 
on reducing the burden of cancer 10 june 
2008: “INVITES Member States to de-
velop and implement comprehensive can-
cer strategies or plans”);

 importanza per il sistema Paese in ordine a: 
- migliorare la risposta del SSN (che co-

munque nell’area oncologica ed emato-
oncologica occupa già una posizione di 
“eccellenza” a livello mondiale),

- contribuire a ridurre le diseguaglianze.

1.5.2. Caratteristiche e contenuti princi-
pali del PON

 Il PON è stato redatto dalla “Commis-
sione Piano Oncologico” istituita dal 
Ministro pro-tempore (Coordinatore: A. 
Santoro; 28 Collaboratori Esterni; 14 
Collaboratori Ministeriali). 

 L’obiettivo principale è: dare forti indi-
cazioni su dove Stato e Regioni debbano 
indirizzare gli sforzi comuni al fine di mi-
gliorare ulteriormente la “presa in carico 
totale” del malato da parte del SSN.

 Strutturazione dei contenuti: il documento 
esplicita la cornice teorica di riferimento, 
le priorità condivise, gli obiettivi comuni.
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 I principi “chiave” adottati per la scrittu-
ra sono: 
- equità: contribuire ad annullare il diva-

rio ancora esistente tra varie realtà del 
Paese;

- qualità: contribuire a innalzare il “li-
vello” di sistema. Tale obiettivo viene 
perseguito mediante due linee d’azione 
principali: ferma attenzione ai “modelli 
organizzativi per la presa in carico” e 
forte spinta alla ricerca e innovazione 
tecnologica;

- genesi della conoscenza: contribuire a 
promuovere la ricerca, i sistemi infor-
mativi, la pratica del knowledge-mana-
gement;

- informazione e comunicazione: favori-
re la partecipazione consapevole ai pro-
cessi di prevenzione e cura da parte di 
tutti gli attori.

 Argomenti affrontati:
- il cancro in Italia (i sistemi di sorve-

glianza, il quadro epidemiologico, i ri-
coveri); 

- la prevenzione; 
- il percorso del malato oncologico, in 

termini di: 
· integrazione del percorso diagnosti-

co-terapeutico (declinato dal punto di 
vista dei medici di medicina generale, 
dell’assistenza ambulatoriale e dell’o-
spedale);

· continuità assistenziale sul territorio 
con riguardo all’ottimizzazione dei 
percorsi di cura e dell’organizzazione 
di rete, degli strumenti informatici a 
supporto dell’assistenza oncologica, 
al modello simultaneous care (presa 
in carico del malato oncologico), del-
la riabilitazione, delle cure palliative e 
dello sviluppo della terapia del dolo-
re, nonché dello sviluppo della psico-
oncologia e dell’integrazione con il 
no profit e il volontariato;

- il paziente oncologico anziano;
- i tumori pediatrici; 
- i tumori rari; 
- l’oncoematologia;
- il rinnovo tecnologico delle attrezzatu-

re con riguardo a: anatomia patologica, 
diagnostica per immagini, endoscopia 

gastroenterologica, chirurgia oncologi-
ca e radioterapia.

 Innovazione in oncologia riguardo a: 
- biobanche;
- medicina molecolare;
- terapia cellulare e trapianto di cellule 

staminali ematopoietiche;
- reti oncologiche;
- ricerca clinica in oncologia;
- nuovi farmaci.

 Formazione. 
 Comunicazione. 

1.5.3. Percorso istituzionale del PON

Il 10 febbraio 2011 è stata sancita l’Intesa tra 
il Governo, le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e Bolzano concernente il “Docu-
mento tecnico di indirizzo per ridurre il cari-
co di malattia del cancro – Anni 2011-2013”. 
La dizione utilizzata nell’Intesa non è più 
“Piano oncologico” a seguito del confronto 
con le Regioni che, in coerenza all’imposta-
zione di stewardship adottata dal Ministero, 
hanno, viceversa, considerato questo docu-
mento esattamente come un “indirizzo” e 
non, per l’appunto, un “piano”.
Al fine di consentire a Regioni e Province 
Autonome di utilizzare al meglio – nell’am-
bito della propria autonoma attività di pro-
grammazione – le indicazioni programma-
tiche, il Ministero e le Regioni e Province 
Autonome si sono impegnate a costituire, 
con propri rappresentanti, gruppi di lavoro 
misti per la definizione di:
 un documento di Linee guida per l’imple-

mentazione delle reti oncologiche (con 
contenuti sia tecnico-scientifici sia orga-
nizzativi, basati su analisi delle evidenze 
e delle buone pratiche); 

 un documento che indirizzi l’utilizzo del-
le risorse di sistema identificando ambiti 
di “recupero”, attraverso la reingegne-
rizzazione delle pratiche “obsolete” e di-
smissibili;

 un documento di Health Technology As-
sessment (HTA) finalizzato a promuove-
re la sintesi delle evidenze disponibili sul 
rapporto costo-efficacia delle principali 
tecnologie.
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1.6. Piano Nazionale per l’Eliminazione del Morbillo  
e della Rosolia congenita 2010-2015

1.6.1. Quadro programmatico

L’eliminazione del morbillo, della rosolia e del-
la rosolia congenita rappresenta una prio rità 
di sanita pubblica per l’Europa e l’Italia. La 
Commissione Regionale Europea dell’OMS, 
nel corso della 60a sessione, svoltasi nel 2010, 
ha posticipato al 2015 la data prevista per il 
raggiungimento dell’obiettivo di eliminazione 
del morbillo e della rosolia nella Regione Eu-
ropea, adottato nel 2005 con la Risoluzione 
EUR/RC55/R7.
In Italia, per aggiornare il precedente Piano 
del 2003 e recepire le indicazioni dell’Ufficio 
Regionale Europeo dell’OMS, il 23 marzo 
2011 è stato approvato, con Intesa Stato-
Regioni, il “Piano Nazionale per l’Elimina-
zione del Morbillo e della Rosolia congenita 
(PNEMoRc) 2010-2015”, che ha spostato 
gli obiettivi di eliminazione del morbillo e la 
prevenzione dei casi di rosolia congenita (< 1 
caso/100.000 nati vivi) al 2015 e introdotto 
l’obiettivo di eliminazione della rosolia.
Il PNEMoRc delinea le azioni e le strategie per 
raggiungere gli obiettivi specifici: a) raggiunge-
re e mantenere coperture vaccinali ≥ 95% per 
due dosi di vaccino MPR (prima dose a 12-15 
mesi di età e seconda dose a 5-6 anni), a livello 
nazionale, regionale e di ASL; b) vaccinare le 
popolazioni suscettibili sopra i 2 anni di età;  
c) rafforzare la sorveglianza; d) migliorare l’in-
dagine epidemiologica dei casi; e) migliorare 
la disponibilità di informazioni scientifiche per 
gli operatori sanitari e la popolazione.
Nel corso del 2013 sono state condotte im-
portanti attività correlate al PNEMoRc:
 l’Italia ha ospitato un incontro dei Paesi 

dell’area mediterranea, organizzato con-
giuntamente con l’Ufficio Regionale Eu-
ropeo dell’OMS e l’European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC) 
di Stoccolma, avente lo scopo di favorire 
il confronto sulle maggiori criticità incon-
trate nel percorso verso l’eliminazione e lo 
scambio di esperienze e possibili soluzioni 
tra i Paesi interessati;

 come raccomandato dall’OMS, per raffor-
zare la sorveglianza del morbillo e della 
rosolia è stata avviata, a livello nazionale, 
una sorveglianza integrata di morbillo e 
rosolia. Infatti, poiché le due malattie col-
piscono le stesse fasce di età, hanno una 
sintomatologia simile e non è sempre pos-
sibile distinguerle clinicamente, al fine di 
migliorare la sensibilità e specificità della 
sorveglianza il nuovo sistema ha previsto 
che i casi di sospetto morbillo risultati ne-
gativi ai test di conferma vengano inda-
gati per rosolia e, viceversa, che i casi di 
sospetta rosolia risultati negativi vengano 
investigati per morbillo;

 sono state aggiornate, secondo le Racco-
mandazioni dell’OMS, le indicazioni per la 
sorveglianza e il follow-up dei casi di ro-
solia in gravidanza e rosolia congenita. Gli 
aspetti più rilevanti della nuova circolare 
sono: a) adozione delle nuove definizioni 
di caso europee, con l’aggiornamento delle 
schede di notifica; b) esclusione dalla noti-
fica dei casi riguardanti gestanti che hanno 
soltanto una positività delle IgM rosolia-
specifiche, in assenza di sintomi e di un 
collegamento epidemiologico con un caso 
confermato di rosolia; c) introduzione di 
procedure per il follow-up dei casi sospetti 
di rosolia congenita e dell’esito della gra-
vidanza delle donne che hanno contratto 
l’infezione durante la gestazione;

 due indicatori, tra quelli monitorati a livel-
lo europeo nel processo di verifica dell’e-
liminazione del morbillo, sono stati intro-
dotti, quali indicatori di performance del 
PNEMoRc, e quindi “traccianti” dell’im-
pegno profuso a livello locale/regionale 
per l’implementazione del Piano di elimi-
nazione, nell’adempimento U) “prevenzio-
ne”, per il monitoraggio dei LEA:
- U.2.1 Tasso di conferma di laboratorio = 

(numero dei casi in cui campioni sono 
stati raccolti e analizzati adeguatamente 
in un laboratorio qualificato) / (numero 
di casi notificati) × 100,
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- U.2.2 Origine dell’infezione identificata = 
(numero dei casi di morbillo per i quali 
un’origine dell’infezione è identificata (es. 
importato, endemico) / (numero di casi 
notificati) × 100.

1.6.2. Rappresentazione dei dati

Al 31 dicembre 2013 tutte le Regioni e Pro-
vince Autonome, tranne due, hanno inse-
rito i dati della sorveglianza integrata nella 
piattaforma web ad hoc sviluppata dall’ISS. 
Una Regione estrae i dati dal proprio sistema 
informatizzato e li invia all’ISS secondo uno 
specifico tracciato record.
Per il morbillo si riportano i risultati relati-
vi al periodo 2012-2013, in cui la fonte dei 
dati, per il 2012, è il Sistema di Sorveglian-
za Speciale del Morbillo, mentre da gennaio 
2013 è il Sistema di Sorveglianza Integrata 
del Morbillo e della Rosolia. In totale, sono 
stati segnalati 2.833 casi, di cui 622 nel 2012 
(incidenza 1,1 casi/100.000 abitanti) e 2.211 
nel 2013 (incidenza 3,7/100.000 abitanti). La 
Figura 1.5 mostra i casi di morbillo segnalati 
in Italia per mese di insorgenza dei sintomi. 
Il 52,5% dei casi è stato confermato in labora-
torio; i rimanenti casi sono stati classificati come 
casi possibili (23,5%) o probabili (24,0%), se-
condo le definizioni di caso europee. 
Nel 2013 l’incidenza maggiore è stata os-
servata nella Provincia Autonoma di Bol-

zano (21,0/100.000 abitanti), in Liguria 
(15,3/100.000 abitanti) e in Piemonte 
(14,2/100.000 abitanti). Il 51,7% dei casi 
si è verificato in persone di sesso maschile, 
l’86,7% non era vaccinato contro la malat-
tia e il 24,2% (n = 535) è stato ricoverato. 
Nella Figura 1.6 è riportata la distribuzione 
percentuale dei casi per classe di età. La mag-
gior parte dei casi [n = 1.448 (65,5%)] si è 
verificata nella fascia di età 15-39 anni e l’età 
mediana è stata pari a 23 anni. 
Riguardo alla rosolia, sono stati notificati 
261 casi (0,44/100.000; fonte dei dati: Siste-
ma di notifica obbligatoria del Ministero del-
la salute) nel 2012 e 47 casi (0,08/100.000; 
fonte dei dati: Sistema di Sorveglianza Inte-
grata del Morbillo e della Rosolia), di cui 10 
confermati in laboratorio, nel 2013. 
Per quanto riguarda la rosolia congenita, 
nel periodo 2012-2013 sono stati notifica-
ti 16 casi confermati in laboratorio. Questi 
si sono verificati tutti nel 2012, con un’in-
cidenza pari a 3,0/100.000 nuovi nati (Ta-
bella 1.1). Nello stesso periodo sono stati 
notificati 18 casi confermati di rosolia in 
gravidanza, di cui 17 nel 2012 e uno nel 
2013 (vedi Tabella 1.1). Tra le donne infette 
è stato segnalato 1 nato morto e 3 interru-
zioni volontarie di gravidanza. L’età media 
delle donne con infezione confermata è stata 
pari a 24,8 anni; il 22,2% (4/18) ha cittadi-
nanza straniera. Dieci donne (55,6%) hanno 
contratto l’infezione nel primo trimestre; 6 

Figura 1.5. Casi di morbillo per mese di insorgenza dei sintomi – Casi totali (confermati, probabili, possi-
bili) – Italia (Anni 2012-2013).
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Fonte: per il 2012, Sistema di Sorveglianza Speciale del Morbillo; per il 2013, Sistema di Sorveglianza Integrata del Morbillo 
e della Rosolia.
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(33,3%) avevano effettuato il rubeotest pri-
ma della gravidanza e 7 (38,9%) avevano 
avuto precedenti gravidanze. Delle 14 don-
ne per cui si hanno informazioni sullo stato 
vaccinale solo 1 risulta vaccinata.
Nel 2012 la copertura vaccinale media na-
zionale per la prima dose di vaccino con-
tro il morbillo entro i 2 anni di età è stata 
del 90,0%, mentre quella per la prima dose 
di vaccino contro la rosolia è stata pari 
all’89,2%. Solo due Regioni hanno raggiunto 
una copertura vaccinale ≥ 95% (Tabella 1.2).

Non sono disponibili dati nazionali di coper-
tura vaccinale per la seconda dose di vaccino, 
né in gruppi specifici di popolazione. 

1.6.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

I dati esposti indicano che il morbillo ha an-
cora un impatto di salute elevato in Italia e 
continuano a verificarsi casi di rosolia con-
genita con un’incidenza che è ancora lonta-

Figura 1.6. Distribuzione percentuale dei casi per classe di età – Italia (Anni 2012-2013).
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Fonte: per il 2012, Sistema di Sorveglianza Speciale del Morbillo; per il 2013, Sistema di Sorveglianza Integrata del Morbillo 
e della Rosolia.

Tabella 1.1. Casi di rosolia in gravidanza e di rosolia congenita segnalati in Italia, nel biennio 2012-2013

Rosolia in gravidanza

Classificazione del caso segnalato 2012 2013

Confermato sintomatico 17 0

Confermato asintomatico 0 1

Probabile 1 0

Sospetto, non classificato 1 2

Rosolia congenita

Classificazione del caso segnalato 2012 2013

Confermato sindrome da rosolia congenita 13 0

Confermato infezione da rosolia congenita 3 0

Probabile 0 0

Sospetto, non classificato 15 1
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na dall’obiettivo del PNEMoRc. Le coper-
ture vaccinali per MPR non sono ottimali: 
l’obiettivo è raggiungere almeno il 95% di 
copertura nei bambini entro i 2 anni di età in 
tutte le Regioni/Province Autonome e ASL. 
Inoltre, è evidente che sono presenti sacche 
di persone suscettibili al morbillo, soprattut-
to tra gli adolescenti e i giovani adulti. Per 
quanto riguarda la rosolia congenita, i dati 
indicano che sono molte le occasioni perse 
per lo screening pre-concezionale e per la 
vaccinazione delle donne in età fertile e del-

le partorienti suscettibili. Pertanto, è prio-
ritario mettere in atto, in maniera uniforme 
in tutte le Regioni, le strategie proposte nel 
PNEMoRc, per raggiungere gli obiettivi fis-
sati. In particolare, è necessario rafforzare 
la chiamata attiva delle persone suscettibili, 
effettuare campagne informative dirette alla 
popolazione generale e programmi di forma-
zione e di comunicazione rivolti agli opera-
tori sanitari. Per rafforzare la sorveglianza, 
oltre a migliorare l’indagine epidemiologica 
e virologica dei casi, è fondamentale sensibi-
lizzare gli operatori sanitari sull’importanza 
di segnalare i casi.
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No 2119/98/EC of the European Parliament and 
of the Council
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genita 2010-2015. http://www.trovanorme.salute.
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Leg=46583&parte=1%20&serie=. Ultima consul-
tazione: agosto 2014
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Tabella 1.2. Coperture vaccinali (per 100 abitanti) 
con prima dose di vaccino contro morbillo e rosolia, 
calcolate sui riepiloghi inviati dalle Regioni e Provin-
ce Autonome

Regione  MPR-MPRV  M-MPR-MPRV

Piemonte 91,8 91,8

Valle d’Aosta 86,5 86,6

Lombardia 94,0 94,1

PA di Bolzano 71,5 71,5

PA di Trento 87,3 87,4

Veneto 91,6 91,8

Friuli Venezia Giulia 90,0 90,0

Liguria 88,8 88,8

Emilia Romagna 92,4 92,6

Toscana 91,1 91,1

Umbria 94,5 94,5

Marche 81,8 96,7

Lazio 90,5 90,5

Abruzzo 92,4 92,4

Molise 89,4 89,4

Campania 87,7 87,7

Puglia 92,6 92,6

Basilicata 95,0 95,0

Calabria 88,1 88,1

Sicilia 89,0 89,0

Sardegna 87,6 87,6

Italia 89,2 90,0

*Dati di copertura al 24° mese per la prima dose di M (vacci-
no monovalente contro il morbillo), MPR (vaccino trivalente 
contro morbillo, parotite e rosolia), MPRV (vaccino tetrava-
lente contro morbillo, parotite, rosolia e varicella).
Aggiornamento 2 ottobre 2013.
Fonte: Elaborazioni UFFICIO V ex DGPREV – Malattie in-
fettive e profilassi internazionale – Dipartimento della sanità 
pubblica e dell’innovazione – Direzione generale della pre-
venzione del Ministero della salute.
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1.7. Piano Nazionale di Vaccinazione

1.7.1. Quadro programmatico

Il nuovo Piano Nazionale di Prevenzione Vac-
cinale (PNPV) 2012-2014, approvato con 
Intesa Stato-Regioni del 22 febbraio 2012, 
è stato frutto di un’ampia consultazione che 
ha coinvolto il Consiglio superiore di sanità, 
esperti della Direzione generale della preven-
zione sanitaria e dell’ISS, e condiviso con l’A-
genzia Italiana del Farmaco (AIFA) e il Coor-
dinamento Interregionale della Prevenzione. 
Infatti, nell’attuale panorama politico e di 
federalismo sanitario, l’emanazione di Racco-
mandazioni nazionali, non calate dall’alto, ma 
di ampio consenso, sul piano tecnico e politi-
co, con le Regioni e Province Autonome, nel 
rispetto della loro legittima autonomia, costi-
tuisce una garanzia di equità di accesso a pre-
stazioni di uguale qualità su tutto il territorio 
nazionale e per tutti i cittadini.
Il PNPV costituisce il documento di riferi-
mento che riconosce, come priorità di sani-
tà pubblica, la riduzione o l’eliminazione del 
carico delle malattie infettive prevenibili da 
vaccino, attraverso l’individuazione di strate-
gie efficaci e omogenee da attuare sull’intero 
territorio nazionale.
L’obiettivo generale del nuovo Piano è armo-
nizzare le strategie vaccinali in atto in Italia, 
per poter superare le disuguaglianze nella 
prevenzione delle malattie prevenibili da 
vaccino e garantire parità di accesso alle pre-
stazioni vaccinali da parte di tutti i cittadini, 
garantendo un’offerta attiva e gratuita delle 
vaccinazioni prioritarie per la popolazione 
generale e per i gruppi a rischio.
Gli obiettivi specifici individuati dal PNPV 
sono i seguenti:
 mantenere e sviluppare le attività di sor-

veglianza epidemiologica delle malattie 
suscettibili di vaccinazione, anche tramite 
il potenziamento e il collegamento con le 
anagrafi vaccinali, al fine di determinare le 
dimensioni dei problemi prevenibili e per 
valutare l’impatto degli interventi in corso;

 potenziare la sorveglianza delle malattie 
suscettibili di vaccinazione, collegando i 
flussi informativi con le anagrafi vaccinali 

e integrando la sorveglianza epidemiolo-
gica con le segnalazioni provenienti dai 
laboratori diagnostici;

 garantire l’offerta attiva e gratuita delle 
vaccinazioni prioritarie per la popolazio-
ne generale, al fine del raggiungimento e 
del mantenimento dei livelli di copertura 
necessari a prevenire la diffusione delle 
specifiche malattie infettive;

 garantire l’offerta attiva e gratuita nei 
gruppi a rischio delle vaccinazioni priori-
tarie e sviluppare iniziative per promuove-
re le vaccinazioni agli operatori sanitari e 
ai gruppi difficili da raggiungere;

 ottenere la completa informatizzazione delle 
anagrafi vaccinali (potenziando così il moni-
toraggio delle coperture vaccinali negli ado-
lescenti, negli adulti e negli anziani e nelle 
categorie a rischio) e verificare lo stato vac-
cinale del bambino in tutte le occasioni di 
contatto con le strutture sanitarie regionali;

 raggiungere standard adeguati di sicurez-
za e qualità nel processo vaccinale;

 garantire la disponibilità, presso i servizi 
vaccinali delle ASL, degli altri vaccini (da 
somministrare in co-payment) per le indi-
cazioni d’uso e al costo che saranno definiti 
ed emanati con apposito provvedimento 
regionale;

 progettare e realizzare azioni per potenziare 
l’informazione e la comunicazione, al fine di 
promuovere l’aggiornamento dei professio-
nisti sanitari e per diffondere la cultura della 
prevenzione vaccinale come scelta consape-
vole e responsabile dei cittadini. 

Inoltre, al fine di garantire alla popolazione 
generale un buono stato di salute fino a età 
avanzate e per consentire la protezione da 
gravi complicanze infettive in malati cronici, 
il PNPV fornisce indicazioni in merito alle 
vaccinazioni indicate, a ogni età, per i sogget-
ti appartenenti a gruppi a maggiore rischio 
di ammalare, di avere gravi conseguenze in 
caso di malattia o di trasmettere ad altri la 
malattia stessa. Tra questi ultimi, particolare 
attenzione viene posta alla vaccinazione degli 
operatori sanitari che, a causa del loro con-
tatto con i pazienti e con materiale potenzial-
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mente infetto, sono a rischio di esposizione – 
e di conseguenza di trasmissione – a malattie 
infettive prevenibili con vaccinazione. 
Il PNPV ribadisce, inoltre, la necessità di im-
pegnarsi per il potenziamento della rilevazione 
delle coperture vaccinali nelle popolazioni a 
rischio, con conseguente definizione dei deno-
minatori da utilizzare per il calcolo di tali co-
perture.

1.7.2. Rappresentazione dei dati

Il nuovo calendario delle vaccinazioni atti-
vamente offerte contenuto nel PNPV 2012-
2014 prevede l’offerta attiva e gratuita:
 delle vaccinazioni obbligatorie e raccoman-

date nell’infanzia e successivi richiami;
 della vaccinazione anti-HPV per le ragaz-

ze nel corso del dodicesimo anno di vita, 
già introdotta, in Italia, nel 2007;

 delle vaccinazioni antipneumococcica co-
niugata e antimeningococcica C, già offer-
te in molte Regioni;

 della vaccinazione antivaricella per tut-
ti i nuovi nati in 8 Regioni, posticipando 
l’introduzione in tutto il Paese al 2015, 
quando saranno stati raggiunti tutti gli al-
tri obiettivi e saranno disponibili i risultati 
delle valutazioni e i dati di monitoraggio 
provenienti dai programmi vaccinali pilo-
ta in atto in alcune Regioni;

 della vaccinazione antinfluenzale negli ul-
trasessantacinquenni.

1.7.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

Un importante elemento di novità risiede nel 
nome, ovvero l’introduzione, nella denomina-
zione del Piano del termine “prevenzione”. In 
tale maniera, oltre a trattare le questioni rela-
tive al processo decisionale per l’introduzione 
di nuovi vaccini nel calendario, delle definizioni 
di obiettivi concreti e coerenti con le esperien-
ze e gli impegni assunti a livello internazionale, 
dell’individuazione delle strategie più appro-
priate per raggiungerli, si sono volute enfatizza-
re tutte le attività su cui è necessario impegnarsi 
per la prevenzione delle malattie infettive per le 

quali si dispone di vaccini efficaci e sicuri, quali 
la sorveglianza epidemiologica e di laboratorio, 
il monitoraggio degli eventuali eventi avversi a 
vaccino e dei fallimenti vaccinali.
Il documento costituisce uno strumento tec-
nico di supporto operativo all’accordo tra 
Stato e Regioni sui LEA in tema di diritto alla 
prevenzione di malattie per le quali esistono 
vaccini efficaci e sicuri.
Sebbene gli obiettivi declinati nel Piano ab-
biano tutti uguale dignità, è possibile indivi-
duare alcune priorità, la cui urgenza è legata 
a impegni assunti a livello internazionale o ad 
aree di criticità rilevate in Italia. In partico-
lare, è necessario: completare l’informatizza-
zione delle anagrafi vaccinali; implementare 
le strategie previste dal nuovo Piano Nazio-
nale di Eliminazione del Morbillo e della Ro-
solia 2010-2015, per raggiungere l’obiettivo 
di eliminazione; impegnarsi per il migliora-
mento delle coperture vaccinali anti-HPV, il 
cui obiettivo, alla luce dei risultati raggiunti 
non molto esaltanti, è stato rimodulato nel 
PNPV; individuare le strategie più efficaci per 
garantire la migliore protezione vaccinale dei 
soggetti a rischio, sulla base di specifiche indi-
cazioni; migliorare la cultura vaccinale degli 
operatori sanitari, non solo per una più cor-
retta ed efficace azione preventiva tra i loro 
assistiti, ma anche in quanto essi stessi target 
prioritario di interventi vaccinali mirati. 
Poiché il mancato rispetto degli obiettivi da 
parte anche di una sola Regione può avere 
ripercussioni sulla salute complessiva della 
popolazione nazionale, è previsto che le Re-
gioni dichiarate inadempienti, anche per un 
solo obiettivo vaccinale specifico, presentino, 
entro 90 giorni, un apposito Piano con la de-
scrizione degli interventi che la Regione in-
tende adottare per rispettare l’adempimento.
Lo spirito del PNPV, così come gli interven-
ti prioritari e le sfide future individuati, è 
coerente con la prospettiva adottata dall’UE 
sulle politiche vaccinali e confermata nel 2011.
Considerando l’obiettivo generale concorda-
to, per dare piena realizzazione al PNPV do-
vranno essere messe in atto numerose azioni, 
che vanno oltre la disponibilità e l’offerta at-
tiva e gratuita delle vaccinazioni previste nel 
nuovo calendario presso i servizi vaccinali 
dis locati sul territorio.
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La fase di attuazione compete in larga parte 
alle Regioni e Province Autonome; il Ministe-
ro, confermando il diverso ruolo assunto nel 
mutato panorama politico, dovrà dare pieno 
supporto, affinché attraverso la concertazio-
ne con le Regioni, l’integrazione, il coordina-
mento e le sinergie con le altre parti del SSN 
e il dialogo con gli altri stakeholders siano 
possibili il superamento delle difficoltà incon-
trate nella realizzazione, la lotta alle disugua-
glianze, l’individuazione di nuove strategie 
per contenere le spese, rendere i programmi 
in atto sostenibili, poter pensare, anche, alla 
futura introduzione di nuovi vaccini.

1.7.4. Il sistema di sorveglianza post-
marketing dei vaccini in Italia

I vaccini sono disciplinati dalle stesse dispo-
sizioni che regolamentano gli altri farmaci e 
la loro sorveglianza post-marketing, con par-
ticolare riferimento agli eventi avversi dopo 
la vaccinazione, è incardinata nel sistema di 
farmacovigilanza nazionale. 
La sorveglianza post-marketing in Italia è in-
serita nel contesto europeo e internazionale, 
pertanto tutti i problemi emergenti vengono 
condivisi, confrontati e discussi con le altre 
Autorità regolatorie.
L’Ufficio di Farmacovigilanza dell’AIFA effet-
tua il continuo monitoraggio dei dati di si-
curezza attraverso la valutazione delle segna-
lazioni spontanee, dei Rapporti Periodici di 
Sicurezza (PSUR), delle misure di follow-up 
e degli obblighi specifici imposti alle aziende 
(inclusi gli studi post-autorizzativi) e attra-
verso la partecipazione alle attività interna-
zionali relative alla sicurezza dei vaccini. 
Dopo la registrazione, e una volta che il vacci-
no è stato introdotto sul mercato, i principali 
obiettivi della sorveglianza post-marketing 
cui i medicinali sono sottoposti consistono 
principalmente in:
 identificazione di reazioni avverse non 

note e/o rare;
 identificazione di cambiamenti di frequen-

za di reazioni avverse note;
 identificazione di fattori di rischio per l’in-

sorgenza di specifiche reazioni;
 riconoscimento di associazioni causali;

 quantificazione dei rischi;
 adozione di misure di minimizzazione dei 

rischi;
 comunicazione agli operatori sanitari e ai 

cittadini.
I dati delle segnalazioni inserite nel database 
nazionale vengono analizzati periodicamente 
per identificare potenziali segnali su cui in-
tervenire con azioni regolatorie nazionali o 
internazionali. Inoltre, i dati di sicurezza dei 
vaccini sono pubblicati sul sito web dell’AIFA 
per fornire una formazione di ritorno agli 
operatori sanitari. 
Eventuali potenziali segnali di allarme sono 
periodicamente monitorati da un gruppo di 
lavoro con competenze multidisciplinari, co-
ordinato dall’AIFA, e che comprende referen-
ti dei Centri Regionali di Farmacovigilanza, 
referenti indicati dalla Prevenzione/Sanità 
Pubblica Regionale, dall’ISS e dal Ministero 
della salute. 
Sono disponibili i Rapporti sulla sorveglianza 
post-marketing relativi agli anni 2009-2010, 
2011 e 2012.
Al 4 febbraio 2014 risultavano inserite in rete, 
nel biennio 2012-2013, 7.186 segnalazioni 
spontanee relative a vaccini (elaborazione per 
Classe ATC J07), la maggior parte delle quali 
(86,0%) si riferiva a reazioni non gravi. 
Rispetto alla tipologia di vaccino, in circa il 
57,0% delle segnalazioni era coinvolto un 
vaccino virale, nel 38,0% un vaccino batte-
rico e nel 34,5% un vaccino a componente 
mista batterica e virale, come presentato nel-
la Tabella 1.3 (da notare che la somma delle 
percentuali è superiore a 100 perché in una 
stessa segnalazione possono essere riportati 
come sospetti più vaccini).
Le segnalazioni ricevute riguardano, come del 
resto è atteso, i vaccini maggiormente utiliz-
zati e quindi quelli indicati per le vaccinazioni 
previste dal calendario vaccinale e/o da spe-
cifiche campagne di vaccinazione. Nell’ambi-
to dei vaccini virali, il maggiore numero di 
segnalazioni ha riguardato i vaccini coinvolti 
nelle campagne vaccinali in corso nel biennio 
e in particolare i vaccini contro il papilloma 
virus (1.731 segnalazioni), i vaccini contro il 
morbillo (1.397 segnalazioni) e i vaccini con-
tro l’influenza (548). Per quanto riguarda i 
vaccini batterici maggiormente riportati, in 
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circa il 66,0% delle segnalazioni è coinvolto 
un vaccino antipneumococcico e nel 18,0% 
un vaccino contro il meningococco, mentre 
circa il 75,0% delle segnalazioni relative ai 
vaccini batterici e virali in associazione ha 
riguardato il vaccino esavalente (DTP, IPV, 
HBV, Hib), uno dei vaccini maggiormente 
utilizzati nei bambini per l’immunizzazione 
primaria contro difterite, tetano, pertosse, 
poliomielite, epatite B e malattie invasive da 
Haemophilus influenzae tipo B.
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1.8. Piani per la sicurezza sui luoghi di lavoro

1.8.1. Quadro programmatico e stato di 
attuazione

I dati sull’andamento infortunistico indicano 
che, sebbene costantemente in calo nel nostro 
Paese, gli infortuni continuano a rappresen-
tare un pesante onere per l’entità dei costi 
sociali, economici, assicurativi e non assicu-
rativi, quantizzabili nell’ordine di circa 51 
miliardi di euro l’anno.
I settori a maggiore rischio di infortuni gra-
vi e mortali risultano essere, in particolare, 
quello delle costruzioni e dell’agricoltura, in 
cui i fattori determinanti più frequenti e più 
gravi sono costituiti dalle cadute dall’alto, dal 
rischio di seppellimento o di schiacciamento 
per ribaltamento delle trattrici o dall’uso di 
macchine e attrezzature, o per mancato ri-
spetto di procedure corrette di utilizzo. 

I dati contenuti nel documento annuale sulla 
situazione degli infortuni e malattie professio-
nali redatto dall’INAIL per il 2012 fornisco-
no la corretta fotografia del loro andamento 
e anche un indicatore adeguato per il control-
lo dell’appropriatezza delle strategie messe 
in atto. Dai dati 2012 viene confermata la 
tendenza alla diminuzione degli infortuni già 
presente negli ultimi anni (Figura 1.7); l’acce-
lerazione di tale tendenza è stata sicuramente 
influenzata positivamente dall’attuazione del 
PNP che, per la parte riguardante la preven-
zione degli infortuni, ha dato luogo all’ado-
zione di due distinti piani nazionali specifici 
finalizzati alla prevenzione degli infortuni 
gravi e mortali nei settori dell’agricoltura e 
della silvicoltura e nel settore dell’edilizia.
L’attuazione del PNP in agricoltura e nella 
selvicoltura si è basata fondamentalmente 

Tabella 1.3. Segnalazioni spontanee relative a vaccini inserite nella Rete di farmacovigilanza (Anni 2012-2013)

Classe terapeutica Totale %

J07B  -   Vaccini virali                                                                                      4.067 56,60%

J07A  -   Vaccini batterici                                                                                   2.728 38,00%

J07C  -   Vaccini batterici e virali in associazione                                                          2.477 34,50%

Totale 7.186 100%
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sulla realizzazione di programmi di vigilanza 
diretti a prevenire o ridurre i rischi, assumen-
do come elemento strategico qualificante la 
formazione e l’aggiornamento degli opera-
tori coinvolti. Ulteriore elemento è stato la 
valorizzazione del peso e del ruolo della for-
mazione specifica, in particolare nelle scuo-
le professionali, nonché dell’importanza del 
coinvolgimento nelle iniziative di informazio-
ne dei venditori di macchine agricole, al fine 
di agire sul mercato delle macchine usate e 
operare una sensibilizzazione sulla loro mes-
sa a norma per renderle più sicure.
Il PNP in edilizia risulta caratterizzato da due 
direttrici operative: la prima è rappresentata 
dalla fissazione di precisi obiettivi numerici di 
controlli da effettuare suddivisi in ambito re-
gionale e territoriale, assicurando il manteni-
mento di uno standard di qualificazione nelle 
attività di vigilanza; la seconda è costituita 
dall’attivazione della collaborazione con vari 
enti e istituti per la realizzazione di iniziative 
di promozione di tutela della salute e della 
sicurezza.
Tale impostazione ha consentito nel bien-
nio una vigilanza il più possibile mirata ed 
effettuata in modo congiunto e coordinato 
con tutte le Amministrazioni ed enti titolari 
di funzioni di controllo (Vigili del Fuoco, Di-
rezione Generale del Lavoro, INAIL, INPS), 
grazie al contributo operativo assicurato dai 
Comitati Regionali di Coordinamento ex art. 
7 del D.Lgs. 81/2008.

Come elementi di valutazione dei risultati 
raggiunti possono essere utilizzati: il raggiun-
gimento dei limiti fissati dai LEA, correlati 
agli obiettivi previsti dal PNP in agricoltura 
e dal PNP in edilizia, approvati dal Comitato 
ex art. 5 del D.Lgs. 81/2008; l’attivazione e 
l’avvenuta realizzazione di iniziative di for-
mazione uniformi, per assicurare l’omogenei-
tà degli interventi in ambito nazionale di pre-
venzione e vigilanza; lo sviluppo di sistemi di 
sorveglianza, basati sulle indagini svolte dagli 
operatori delle ASL, sugli infortuni mortali 
e sulle malattie professionali e sui lavoratori 
ex-esposti a cancerogeni. 

1.8.2. Rappresentazione dei dati – Anda-
mento infortunistico 

Le denunce pervenute all’INAIL entro il 30 
aprile 2013 relative a infortuni accaduti nel 
2012 sono state 744.916; il dato registra 
una diminuzione dell’8,89% sul 2011 e del 
23,0% sul 2008. Tra le denunce pervenute, 
quelle positivamente riconosciute dall’Isti-
tuto come casi di infortunio sul lavoro sono 
risultate 496.079, oltre 60.000 in meno ri-
spetto alle 559.504 dell’anno precedente. Per 
quanto riguarda gli episodi mortali, le denun-
ce pervenute entro la stessa data e relative al 
2012 sono state 1.296 (–5,19% rispetto al 
2011); 790 di queste sono state effettivamen-
te accertate dall’INAIL come infortuni sul la-

Figura 1.7. Infortuni mortali riconosciuti (Anni 2008-2012).
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voro, un decremento dell’8,78% rispetto agli 
866 casi mortali dell’anno precedente.
Tale dato conferma un’ulteriore forte accen-
tuazione del trend negativo in atto del nu-
mero degli infortuni compresi i casi con esiti 
mortali, che è da ricondurre anche all’attua-
zione degli specifici piani per la sicurezza nei 
luoghi di lavoro, rappresentati dal PNP per 
la sicurezza nei cantieri edili e dal PNP per la 
sicurezza in agricoltura.

1.8.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Infortuni mortali denunciati. Nel settore 
dell’agricoltura, gli infortuni mortali denun-
ciati nel 2012 sono stati 102 rispetto ai 111 
denunciati sia nel 2010 sia nel 2011 (fonte: 
banca dati INAIL). La media sul triennio 
2010-2012 è pari a 108, che, a confronto 
con la media del biennio 2008-2009 (pari 
a 126,5), implica una riduzione del 14,6%, 
sostanzialmente in linea con l’obiettivo gene-
rale di riduzione degli infortuni gravi e mor-
tali del 15,0% stabilito nel PNP 2010-2012 
nell’arco del triennio. Va tuttavia sottolinea-
to che a livello regionale il dato si presenta 
molto variegato e alcune Regioni mostrano 
un trend degli infortuni mortali in agricoltu-
ra in aumento, calcolato sulla medesima base 
temporale (Toscana, Marche, Calabria e Sar-
degna). L’analisi per macroaree evidenzia che 
il fenomeno è in diminuzione nel Nord-Ovest 
e nel Nord-Est, in aumento al Centro, in di-
minuzione al Sud e stabile nelle Isole.
Nel settore delle costruzioni, gli infortuni mor-
tali denunciati nel 2012 sono stati 67, a fronte 
dei 91 denunciati nel 2011 e dei 119 nel 2010 
(fonte: banca dati INAIL). La media sul trien-
nio 2010-2012 è pari a 92,3, che, a confronto 
con la media del biennio 2008-2009 (pari a 
108), implica una riduzione del 14,5%, anche 
in questo caso in linea con l’obiettivo generale 
di riduzione degli infortuni gravi e mortali del 
15,0% stabilito nel PNP 2010-2012. Il dato 
a livello regionale presenta di nuovo alcune 
Regioni in controtendenza, nelle quali gli in-
fortuni mortali denunciati nel settore delle co-
struzioni sono in aumento (Piemonte, Liguria, 
Calabria), calcolati sulla medesima base tem-

porale. L’analisi per macroaree evidenzia che 
il fenomeno è in aumento nel Nord-Ovest (si 
registra un trend negativo nel solo 2012), in 
diminuzione nel Nord-Est, stabile al Centro 
(deciso trend negativo nel solo 2012) e nel Sud 
e in diminuzione nelle Isole.
Ai fini di una corretta interpretazione del 
dato infortunistico grezzo, si deve inoltre te-
nere conto della riduzione del tasso di occu-
pazione di circa il 2,1% su base nazionale, 
occorsa tra il biennio 2008-2009 e il triennio 
2010-2012, e della riduzione delle ore lavo-
rate per dipendente (–3,3 % nel settore delle 
costruzioni e –2,7 % per tutte le imprese con 
più di 10 addetti) sulla medesima base tem-
porale (fonte: banca dati Istat). Questi fatto-
ri, prodotti dalla congiuntura economica, nel 
loro insieme sono responsabili di una frazio-
ne compresa tra circa un terzo e un quarto 
della riduzione osservata degli infortuni mor-
tali denunciati, tenuto anche conto dell’anda-
mento della forza lavoro su base nazionale 
(fonte: banca dati Istat).

Malattie professionali. È stato valutato 
l’andamento delle malattie professionali 
dal 2010 al 2012 in agricoltura soprattutto 
in concomitanza dell’entrata in vigore delle 
nuove tabelle; si osserva l’emersione delle ma-
lattie da sovraccarico biomeccanico degli arti 
superiori, che nel triennio osservato mostra-
no, per quelle denunciate, un trend in aumen-
to (1.506 nel 2010, 1.979 nel 2011 e 2.128 
nel 2012), ma il numero delle non tabellate 
rimane sempre alto (3.998 nel 2012), e per le 
ernie discali il numero di denunce si mantie-
ne nei 3 anni intorno a 1.100. Per le malattie 
dell’apparato respiratorio sono stati denun-
ciati nel 2012 49 casi di asma bronchiale e 14 
casi di alveolite allergica estrinseca. Non è a 
oggi possibile individuare un trend, a causa 
del breve periodo intercorso dall’emanazione 
delle nuove tabelle. 
Nel comparto edilizia le principali proble-
matiche correlate all’insorgenza di malattie 
professionali sono quelle dell’apparato respi-
ratorio a causa dei seguenti fattori:
 l’esposizione del lavoratore a determinate 

condizioni climatiche negative;
 l’inalazione di polveri e/o sostanze chimi-

che dannose.
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Il fattore climatico interessa i lavoratori sotto-
posti a frequenti sbalzi di temperatura, oppure 
costretti a lavorare in ambienti troppo freddi o 
troppo caldi, oppure costretti a operare costan-
temente all’aperto rimanendo esposti alle varia-
zioni climatiche (umidità, calore, freddo ecc.).
Anche in questo settore non è a oggi possibile 
individuare un trend, a causa del breve pe-
riodo intercorso dall’emanazione delle nuove 
tabelle.
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1.9. Nutrizione 

1.9.1. Introduzione

Lo stato nutrizionale contribuisce alle con-
dizioni di salute degli individui e una scor-
retta alimentazione costituisce un importan-
te fattore di rischio per numerose patologie 
cronico-degenerative non trasmissibili.
Nell’ambito delle attività di promozione delle 
sane abitudini di vita, in linea con le indica-
zioni europee e mondiali, diverse sono le atti-
vità che il Ministero della salute promuove in 
materia di alimentazione e nutrizione.

1.9.2. Allattamento materno

Le iniziative realizzate nel biennio 2012-2013, 
rivolte alle diverse fasce di età e alle differenti 
categorie di consumatori, hanno visto in pri-
ma linea la promozione dell’allattamento al 
seno e la realizzazione delle linee di indirizzo 
nazionale per l’organizzazione e la gestione 
delle Banche del Latte Umano Donato.
Il latte materno è un sistema biologico e rap-
presenta l’unico alimento veramente adegua-
to ai fabbisogni nutrizionali dei neonati e 
lattanti. Le linee di indirizzo sono state svi-
luppate proprio per sostenere i neonati che, 
per specifiche necessità, non possono essere 
alimentati al seno.
Il documento, realizzato in accordo con le 
Regioni, si rivolge a tutti gli operatori coin-

volti nel percorso nascita con l’obiettivo di 
orientare le iniziative regionali per la costi-
tuzione e l’organizzazione di una Banca del 
Latte Umano Donato.
Le Banche del Latte offrono un servizio fina-
lizzato a raccogliere e distribuire, in totale si-
curezza e gratuità, il latte umano da donatri-
ce per soddisfare le necessità di neonati, per 
lo più pretermine, che per brevi periodi non 
possono essere alimentati al seno, per bambi-
ni con diarrea intrattabile o affetti dalla sin-
drome dell’intestino corto.
Si prevede di monitorare l’efficacia di questa 
iniziativa individuando i requisiti essenziali del 
servizio e gli indicatori di qualità e di efficien-
za per verificare l’effettivo funzionamento e la 
conseguente ricaduta sulla popolazione.
Inoltre, il Ministero della salute, attraverso 
un Tavolo tecnico ad hoc, sta implementando 
un sistema di monitoraggio della prevalenza 
dell’allattamento al seno nel primo anno di 
vita. 
Infine, si rammenta che l’art. 9 del D.Lgs. 19 
maggio 2011, n. 84, prevede l’istituzione di un 
fondo da destinarsi a iniziative di ricerca di in-
formazione a favore della promozione dell’al-
lattamento al seno, da finanziarsi con le mag-
giori entrate derivanti dalla disciplina prevista 
dallo stesso decreto, che sanziona violazioni 
delle norme del DM 9 aprile 2009, n. 82, in 
tema di alimenti per lattanti e alimenti di pro-
seguimento destinati all’ambito europeo e dei 
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Paesi terzi. Nel periodo di riferimento è stata 
richiesta l’istituzione al Ministero dell’econo-
mia e delle finanze di un capitolo dedicato nel-
lo stato di previsione dell’entrata del bilancio 
dello Stato. 

1.9.3. Iodoprofilassi

La carenza nutrizionale di iodio rappresenta 
ancora oggi un serio problema di salute pub-
blica globale e la promozione dell’utilizzo del 
sale iodato al posto del sale normale è una del-
le strategie di sanità pubblica del nostro Paese. 
Dal 2005, inoltre, è in vigore la legge n. 55 del 
21 marzo 2005 recante “Disposizioni finaliz-
zate alla prevenzione del gozzo endemico e di 
altre patologie da carenza iodica”, che prevede 
la vendita obbligatoria del sale iodato in tutti 
i punti vendita, con la possibilità di acquisto 
del sale non iodato solo su richiesta, nonché 
l’utilizzo del sale iodato presso la ristorazione 
collettiva e nell’industria alimentare.
Gli effetti negativi della carenza nutrizionale 
di iodio possono interessare tutte le fasi della 
vita anche se gravidanza, allattamento e infan-
zia sono quelle in cui gli effetti possono essere 
più gravi. Si stima, infatti, che circa il 29% della 
popolazione mondiale sia ancora esposto alla 
iodocarenza. Solo in Europa oltre 400 milioni 
di individui, di cui 42 milioni bambini, sono 
esposti al rischio di disordini da carenza iodica. 
In Italia il gozzo colpisce oltre il 10% della po-
polazione e l’incidenza di ipotiroidismo conge-
nito, di cui alcune forme sono strettamente le-
gate alla carenza nutrizionale di iodio, è ancora 
molto alta (1:2.400 nati vivi; dati del Registro 
Nazionale degli Ipotiroidei Congeniti). 
Dal 2009 è attivo, presso l’ISS, l’Osservatorio 
Nazionale per il Monitoraggio della Iodo-
profilassi in Italia (OSNAMI), che valuta pe-
riodicamente l’efficienza e l’efficacia del pro-
gramma nazionale di prevenzione sulla base 
di indicatori specifici suggeriti dall’OMS.
Dai dati di monitoraggio finora elaborati 
dall’OSNAMI è emerso che, sebbene la per-
centuale di vendita di sale iodato nel nostro 
Paese abbia subito un notevole incremento, 
passando dal 27% nel 2003 al 55% del 2013, 
c’è ancora una larga parte della popolazione 
che non lo utilizza. 

La determinazione della ioduria, effettuata su 
campioni estemporanei di urine di 4.000 bam-
bini in età scolare reclutati tra il 2011 e il 2013 
in 11 Regioni italiane, ha mostrato in tutte le 
Regioni valutate valori mediani ancora al di 
sotto del valore soglia di 100 μg/L (Regioni del 
Centro-Nord 98 μg/L e Regioni del Sud-Isole 
78 μg/L). Negli stessi bambini la valutazione 
del gozzo, effettuata con ecografia tiroidea, ha 
mostrato, in tutte le Regioni esaminate, una 
frequenza più elevata rispetto al valore soglia 
di 4,9% (Regioni del Centro-Nord 4,0-10,0% 
e Regioni del Sud-Isole 10,0-15,0%). 
Riassumendo, i dati di monitoraggio, pur evi-
denziando un miglioramento dell’assunzione 
di iodio a livello di popolazione rispetto al 
passato, confermano una persistente condi-
zione di iodocarenza nel nostro Paese che, 
seppure non severa, determina ancora un’alta 
frequenza di gozzo e di altri disordini corre-
lati. È quindi importante tenere alta l’atten-
zione della popolazione e degli operatori del 
SSN su questa tematica di salute pubblica, af-
finché la iodoprofilassi possa avere successo. 
Al fine di sensibilizzare anche gli operatori 
del settore alimentare sulla problematica, è 
stata inserita nel disegno di legge proposto 
dal Ministro della salute la modifica della 
legge n. 55/2005 che introduce la disciplina 
sanzionatoria alla violazione degli obblighi 
previsti dalla legge. Il testo è a oggi sui tavoli 
delle Commissioni Parlamentari competenti 
per le opportune valutazioni.

1.9.4. Celiachia

La celiachia è l’intolleranza alimentare più 
diffusa a livello mondiale e per il numero di 
soggetti coinvolti rappresenta un importante 
carico per il SSN. 
Data la diffusione di questa condizione, dal 
2005 una legge dello Stato (n. 123/2005) pre-
vede che le mense scolastiche, ospedaliere e 
quelle annesse alle pubbliche amministrazio-
ni debbano garantire il pasto senza glutine ai 
soggetti celiaci che lo richiedono. Nell’ambito 
della medesima ristorazione, inoltre, è prevista 
la formazione obbligatoria in materia di celia-
chia per il personale coinvolto nella prepara-
zione e nella somministrazione degli alimenti. 
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Sia per la somministrazione dei pasti senza 
glutine nelle mense, sia per le attività di for-
mazione e aggiornamento professionale degli 
Operatori del Settore Alimentare, è previsto 
uno stanziamento annuale di fondi alle Re-
gioni per ottemperare a tali impegni. 
Nel 2013, sulla base dei dati comunicati dal-
le Regioni, sono stati stanziati 1.024.371,65 
euro per la garanzia dei pasti e 44.156,73 euro 
per la formazione. Per gli stessi scopi, nel 2012 
sono stati stanziati, invece, rispettivamente 
1.533.138,24 euro e 41.751,98 euro. 
Per contrastare la celiachia, a oggi, l’unico 
strumento disponibile è la stretta osservanza 
di una dieta senza glutine. Gli alimenti sostitu-
tivi degli alimenti a base di cereali contenenti 
glutine hanno contribuito a un miglioramento 
della qualità di vita del celiaco, che oggi dispo-
ne di una grande varietà di prodotti supple-
tivi erogabili gratuitamente a carico del SSN. 
È importante ricordare che è fondamentale al-
ternare gli alimenti “senza glutine” con quelli 
naturalmente privi di glutine, in modo da as-
sicurare il giusto apporto quotidiano di car-
boidrati, oltre che di vitamine e oligoelementi, 
senza incorrere in squilibri nutrizionali che 
a lungo termine possono causare incremen-
ti ponderali eccessivi o alterazione dei valori 
ematici lipidici e glucidici.
Questo permette al celiaco di seguire un’ali-
mentazione varia, equilibrata e assimilabile a 
una dieta classica.
Da una stima effettuata sulla base dei dati per-
venuti risulta che nel 2012 sono stati erogati 
circa 196.049.064,00 euro per garantire gli ali-
menti senza glutine. Il contributo annuale totale 
spalmato sulle varie fasce di età e sul sesso di 
appartenenza è stato così distribuito: 29.160,00 
euro per la fascia di età compresa tra 6 mesi e 1 
anno, 1.211.976,00 euro per la fascia di età fino 
ai 3,5 anni, 19.677.960,00 euro per la fascia di 
età fino ai 10 anni e 175.129.968,00 euro per 
l’età adulta; per quest’ultima fascia, consideran-
do le proporzioni tra maschi e femmine il con-
tributo è stato distribuito per 102.590.928,00 
euro alla popolazione femminile e per i restanti 
72.539.040,00 euro alla popolazione maschile.
Le innovazioni introdotte dalla normativa 
europea sui prodotti senza glutine prevedo-
no che gli alimenti dietetici senza glutine di-
ventino alimenti di consumo corrente, ma in 

etichetta potranno vantare l’indicazione nutri-
zionale “espressamente formulati per i celiaci” 
e potranno continuare a differenziarsi da quel-
li per i quali l’indicazione “senza glutine” viene 
riportata solo come informazione accessoria. 
La sensibilità, le attività e l’impegno del Mi-
nistero della salute in materia di celiachia 
sono riassunti nella Relazione annuale al 
Parlamento. Tale documento è realizzato per 
sintetizzare e diffondere le novità scientifiche 
a livello nazionale e internazionale in tema di 
diagnosi, fare un’analisi della situazione epi-
demiologica nazionale e fornire l’elenco dei 
centri specializzati a cui rivolgersi per effet-
tuare una diagnosi di celiachia. Dall’ultima 
Relazione risulta che in Italia il numero dei 
soggetti affetti da celiachia effettivamente 
diagnosticati è pari a 148.662, di cui 44.253 
di sesso maschile e 104.334 di sesso femmine, 
con una stima di circa 12.862 nuove diagnosi 
rispetto all’anno precedente.
Rispetto al totale, 69.042 celiaci risiedono 
nelle Regioni del Nord, 31.821 risiedono nel-
le Regioni del Centro, 30.186 risiedono nel-
le Regioni del Sud, mentre 17.613 risiedono 
nelle Isole. Le Regioni che ospitano più celia-
ci risultano la Lombardia, il Lazio e la Cam-
pania, registrando rispettivamente il 17,0%, 
il 9,9% e il 9,6%.
Se la prevalenza della celiachia a livello mon-
diale è stimata intorno all’1%, quella calcola-
ta in Italia si aggira mediamente intorno allo 
0,25%. La prevalenza più bassa è stata regi-
strata in Basilicata, con lo 0,13%, seguita da 
Marche e Veneto a pari merito con lo 0,18%. 
Le Regioni in cui, invece, si è registrata la pre-
valenza maggiore sono la Toscana e la Sarde-
gna, con lo 0,31%. I dati della prevalenza sono 
stati calcolati anche in base al sesso e dall’a-
nalisi è risultato che la prevalenza nei maschi 
risulta mediamente dello 0,15%, mentre sale 
mediamente allo 0,34% nelle femmine.
Nel 2012 sono state censite sul territorio na-
zionale 39.184 mense che erogano pasti sen-
za glutine, di cui 28.951 scolastiche, 3.823 
ospedaliere e 6.410 annesse alle strutture 
pubbliche. Le Regioni con il più alto nume-
ro di mense sono risultate la Lombardia con 
6.087, il Piemonte con 5.065 e il Veneto con 
4.531. Per consentire ai soggetti celiaci di 
consumare un pasto sicuro fuori casa, sem-
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pre nel 2012 sono stati attivati 882 corsi di 
formazione che hanno visto protagonisti ben 
18.373 operatori del settore alimentare, nu-
meri importanti se si considera il ruolo che 
questi operatori hanno nella gestione di un 
rischio come la contaminazione con il glutine 
dei cibi. Le Regioni più attive sulla formazio-
ne sono state Abruzzo e Piemonte, sia per il 
numero di corsi attivati sia per il numero di 
partecipanti coinvolti.
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1.10. Alimentazione particolare

In materia di alimentazione particolare, il 
Ministero della salute svolge attività diretta 
di verifica e di controllo.
Infatti, l’immissione in commercio di:
 alcuni alimenti destinati a un’alimentazione 

particolare (PARNUTS) o dietetici, come i 
prodotti per sportivi, quelli a fini medici spe-
ciali, i senza glutine (ex Direttiva 2009/39 e 
Regolamento 41/2009), i sali iposodici, gli 
alimenti a ridotto contenuto di lattosio

 le formule destinate all’alimentazione 
esclusiva del lattante fino ai 6 mesi di età 
(ex DM 82/2009 di recepimento della Di-
rettiva 141/2006)

è subordinata alla procedura di notifica, che 
consiste nella trasmissione al Ministero da par-
te dell’operatore del settore alimentare (OSA) 
di un modello di etichetta del prodotto conte-
stualmente alla sua immissione sul mercato.
La ricezione dell’etichetta consente, all’inter-
no delle attività di controllo ufficiale, di ac-
certare la rispondenza alla normativa specifi-
ca di settore dei prodotti sopra indicati, con 
particolare riferimento all’adeguatezza dei 
costituenti, dei loro apporti e delle proprietà 
rivendicate in etichetta.
Negli anni 2012-2013 sono pervenute circa 
2.500 nuove notifiche e 643 istanze di riesame.
La normativa relativa agli alimenti destina-
ti a un’alimentazione particolare è stata og-
getto di una profonda revisione a livello eu-
ropeo, che è iniziata nel 2012 e ha portato 

alla pubblicazione e all’adozione del nuovo 
regolamento (UE) 609/2013 sugli alimenti 
per gruppi specifici (FSG). Tale regolamento 
abrogherà, a partire dal luglio 2016, il settore 
dei PARNUTS e quindi il concetto di alimen-
to dietetico, per includere nel suo campo di 
applicazione le disposizioni relative alle for-
mule per lattanti e a quelle di proseguimento, 
agli alimenti per la prima infanzia, agli ali-
menti a fini medici speciali e agli alimenti de-
stinati alla sostituzione della dieta totale. 
Le disposizioni relative agli attuali PAR-
NUTS o dietetici esclusi dal Regolamento 
(UE) 609/2013 verranno riprese all’interno 
delle norme di etichettatura generale [Rego-
lamento (UE) 1169/2011] o di quelle relative 
ai claims attribuibili agli alimenti [Regola-
mento (CE) 1924/2006].
Il Ministero ha partecipato attivamente ai la-
vori che hanno portato alla definizione del te-
sto del Regolamento citato. Garantisce, inol-
tre, la propria partecipazione ai lavori relativi 
alle norme specifiche correlate al Regolamen-
to (UE) 609/2013 iniziati nel 2013 e che si 
concluderanno presumibilmente verso la fine 
del 2014 o l’inizio del 2015.
A partire dal 2013, sul sito web si effettua l’ag-
giornamento mensile delle tre sezioni del Re-
gistro Nazionale dei prodotti destinati a un’a-
limentazione particolare erogabili dal SSN ai 
sensi del DM 8 giugno 2001, che prima veni-
vano aggiornate con cadenza trimestrale. 
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Nell’ambito delle attività per la formazione del 
personale preposto ai controlli ufficiali sono 
stati organizzati, nel biennio 2012-2013, tre 
corsi di formazione nelle materie relative agli 
alimenti destinati alla prima infanzia, cui han-

no partecipato in totale 155 unità di personale.
Nell’ottica della semplificazione e per garanti-
re una costante e opportuna informazione al 
pubblico, è continuamente aggiornata l’area 
dedicata ai prodotti in questione sul sito web. 

1.11. Promozione della salute delle popolazioni migranti  
e di contrasto delle malattie della povertà

1.11.1. Indicazioni per l’elaborazione del-
le politiche sanitarie e la programmazione 
degli interventi

Il profilo epidemiologico della popolazione 
immigrata descrive un quadro ancora relati-
vamente favorevole in cui, in genere, vengono 
espressi minori bisogni di salute rispetto alla 
popolazione italiana, anche per difficoltà nell’e-
spressione della domanda di assistenza (barrie-
re culturali e materiali nell’accesso ai servizi). 
Come per gli italiani, anche tra gli stranieri si 
trovano condizioni di salute meno favorevoli 
nelle persone con status sociale più basso. 
Per assicurare la promozione e la tutela del-
la salute della popolazione immigrata e per 
adeguare l’offerta di servizi alla domanda di 
salute di questi gruppi di popolazione è ne-
cessaria un’analisi approfondita dei bisogni 
specifici e il monitoraggio degli stessi.
Il Ministero della salute, in collaborazione con 
l’Istat, ha realizzato – nell’ambito dell’indagi-
ne multiscopo sulle famiglie – una rilevazione 
sulle condizioni di salute e il ricorso ai servizi 
sanitari degli stranieri residenti in Italia. Il re-
port Istat, pubblicato il 30 gennaio 2014, “Cit-
tadini stranieri: condizioni di salute, fattori di 
rischio, ricorso alle cure e accessibilità dei ser-
vizi sanitari”, è molto utile per favorire le co-
noscenze, fino a oggi frammentate e di difficile 
analisi, su aspetti di fondamentale importanza 
quali: il legame tra condizioni di salute, stili 
e qualità della vita degli immigrati; l’accesso 
alle cure e ai servizi sociosanitari; le differen-
ze rispetto alla popolazione residente italiana; 
le difficoltà incontrate dagli stranieri residenti 
nel rapporto con i servizi sanitari.
Dall’indagine emerge che tra i cittadini stra-
nieri prevale una percezione positiva del pro-

prio stato di salute, più che tra gli italiani. Per 
l’87,5% le proprie condizioni di salute sono 
buone o molto buone a fronte dell’83,5% 
degli italiani. A sentirsi in buona salute tra i 
cittadini dei Paesi UE sono soprattutto i po-
lacchi (88,4%) e, tra i non comunitari, i ci-
nesi (90,2%), i filippini (90,2%) e gli indiani 
(88,8%). In fondo alla classifica si trovano gli 
ucraini (85,8%) e i marocchini (85,2%).
Questa, come altre attività di analisi, permet-
te di fornire indicazioni per indirizzare cor-
rettamente specifici e ulteriori interventi di 
prevenzione. 
A tale proposito il Ministero della salute sta 
partecipando al Progetto europeo EQUI-
Health, coordinato dall’Organizzazione In-
ternazionale per le Migrazioni (OIM), con 
l’obiettivo di promuovere la salute delle popo-
lazioni migranti vulnerabili, quali richiedenti 
asilo e irregolari, nonché popolazione Rom 
e minoranze etniche. In particolare, esso pre-
vede la promozione dell’integrazione sociosa-
nitaria per i migranti giunti nei Paesi membri 
del Mediterraneo (Italia, Malta, Spagna, Gre-
cia, Croa zia) anche attraverso l’analisi sulle 
condizioni di rischio di salute e sulle relative 
buone pratiche esistenti per rispondere alle 
istanze dei migranti che vengono accolti nel 
Mediterraneo. È stato avviato un dialogo mul-
tisettoriale a livello nazionale e regionale tra 
le Istituzioni e la società civile sui meccanismi 
di coordinamento nazionale. Punto di atten-
zione specifico è la formazione per gli opera-
tori sanitari finalizzata anche al superamento 
delle barriere interculturali che condizionano 
fortemente l’efficacia e l’efficienza dei servizi 
sanitari per la popolazione migrante.
Nell’ambito della Strategia Nazionale d’inclu-
sione dei Rom, dei Sinti e dei Caminanti (RSC), 
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predisposta in attuazione della Comunicazio-
ne n. 173/2011 della Commissione Europea, è 
stato costituito un apposito Tavolo per l’asse 
“Salute”. Il Tavolo Nazionale Salute deve de-
finire, nell’ambito dei piani locali di inclusione 
dei RSC e sulla base delle sperimentazioni e 
delle progettualità svolte e di quelle in atto, 
linee d’indirizzo e azioni su quattro aree prin-
cipali: accesso ai servizi sanitari e sociosanita-
ri; prevenzione sanitaria, soprattutto in tema 
di salute riproduttiva e materno-infantile, 
vaccinazioni, salute nutrizionale, salute degli 
ambienti di vita; diagnosi e cura; formazione 
degli operatori. Nel quadro delle azioni per 
l’attuazione di tale strategia nazionale, l’Isti-
tuto Nazionale per la promozione della salute 
delle popolazioni Migranti e per il contrasto 
delle malattie della Povertà (INMP) ha avviato 
il progetto TroVARSI, finanziato dal Ministero 
della salute e condotto in collaborazione con 
le Regioni Lombardia, Emilia Romagna, Sici-
lia, Campania e con l’Agenzia Nazionale per i 
Servizi Sanitari Regionali (AgeNaS) allo scopo 
di promuovere la salute materno-infantile dei 
RSC anche attraverso applicativi innovativi 
condivisi con le ASL per il completamento dei 
cicli vaccinali obbligatori e consigliati. 
Il Ministero della salute ha anche avviato diver-
si progetti CCM di ricerca operativa, sviluppati 
secondo le indicazioni della programmazione 
sanitaria nazionale, per migliorare l’accessibili-
tà dei servizi e la fruibilità della prestazione da 
parte della popolazione immigrata.
Il progetto “La salute della popolazione im-
migrata: il monitoraggio da parte dei SSR” 
in collaborazione con AgeNaS, recentemente 
concluso, ha elaborato un sistema per la let-
tura e per il monitoraggio del profilo di salute 
della popolazione immigrata e per la valuta-
zione macroeconomica da parte dei SSR e del 
livello centrale.
Il progetto sulla “prevenzione delle interru-
zioni volontarie di gravidanza (IVG) tra le 
donne straniere” in collaborazione con la 
Regione Toscana ha permesso di realizzare 
iniziative e materiali per la formazione degli 
operatori sociosanitari per un approccio in-
terculturale per la tutela della salute sessuale 
e riproduttiva delle donne straniere, miglio-
rando l’organizzazione dei servizi per favori-
re l’accesso di questa utenza e il loro coinvol-

gimento attivo per la prevenzione dell’IVG.
Il Tavolo Interregionale Immigrati istitui-
to nel 2008, nell’ambito del progetto CCM 
“Promozione della salute della popolazione 
immigrata in Italia”, presso il Coordinamen-
to Interregionale in Sanità della Conferenza 
Stato-Regioni, ha rappresentato un momento 
di confronto e collaborazione tra le Regioni, 
le Province Autonome e il Ministero della 
salute sui temi della salute degli immigrati e 
dell’assistenza sanitaria. Il Tavolo ha elabora-
to le “Indicazioni per la corretta applicazione 
della normativa per l’assistenza sanitaria alla 
popolazione straniera da parte delle Regioni 
e Province Autonome” di cui all’Accordo del 
20 dicembre 2012. 

1.11.2. Le attività dell’INMP

Una delle sfide della sanità pubblica riguarda 
la necessità di raggiungere, attraverso spe-
cifici percorsi di inclusione e di promozione 
della salute, quella parte di popolazione che 
si trova a vivere ai margini del sistema so-
ciale e sanitario. L’INMP raccoglie tale sfida 
attraverso la progettazione, la validazione e 
la condivisione di metodologie innovative di 
intervento, mirate a promuovere la salute e 
il benessere di gruppi di popolazione svan-
taggiata, inclusa la popolazione migrante. La 
transdisciplinarietà del setting di professioni-
sti che operano all’INMP è il punto fondante 
dall’azione quotidiana dell’Istituto e ciascun 
professionista si mette in gioco per il recupero 
dell’unicum della persona portatrice d’istanze 
di salute soggettive da decodificare. Approc-
cio reso possibile nell’attività ambulatoriale, 
così come in specifici progetti, anche grazie 
a uno staff di mediatori transculturali di di-
verse nazionalità che svolgono un’importante 
funzione di “interpretariato sociale”. L’inda-
gine multidimensionale dello stato di salute 
della persona che si rivolge all’Istituto favo-
risce un’analisi olistica e puntuale dei proble-
mi portati dai pazienti italiani e immigrati, 
e, conseguentemente, attività di promozione 
della salute ad hoc. Il punto nodale è assicu-
rare una visione unitaria, comuni obiettivi e 
un costante interscambio tra medici, infer-
mieri, antropologi, biologi, psicologi, media-
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tori transculturali, operatori di front-office e 
personale amministrativo. Una visione armo-
nica che mette al centro di ogni singola atti-
vità, sia di assistenza sia di ricerca, la persona 
con i suoi bisogni di salute: migranti regolari 
e irregolari, rifugiati e richiedenti protezione 
internazionale, persone senza dimora, vittime 
della tratta e della prostituzione, minori non 
accompagnati, donne con mutilazioni genita-
li, vittime di tortura, persone private della li-
bertà personale, ma anche soggetti pubblici e 
privati chiamati quotidianamente a risponde-
re ai bisogni di salute delle popolazioni vulne-
rabili. Dal 2011, l’INMP assicura assistenza 
clinica alle fasce più deboli della popolazione 
anche attraverso progetti di clinica sociale 
che prevedono la fornitura di dispositivi me-
dici gratuiti in ambito odontoiatrico, oculi-
stico, di ginecologia, infettivologia pediatrica, 
epatologia, laserterapia, malattie sessualmen-
te trasmissibili, gastroenterologia e salute 
materno-infantile per persone in comprovato 
stato di bisogno e deprivazione sociale. Dal 
2013 l’Istituto persegue la sua mission anche 
grazie all’impiego di un ambulatorio mobi-
le – donato dalla Fondazione BNL – attrez-
zato per consulenze e visite specialistiche. Il 
camper opera in alcuni quartieri di Roma per 
andare incontro alle persone e al loro biso-
gno di salute: attraverso un’offerta di percor-
si di promozione della salute e di prestazioni 
cliniche, l’Istituto offre l’opportunità di visite 
gratuite, dedicate alle persone in difficoltà. 
Le attività proseguiranno anche nel corso del 
2014. Coerentemente con la mission e con gli 
obiettivi strategici dell’Istituto, che prevedo-
no, tra l’altro, lo sviluppo di iniziative volte 
a migliorare la qualità e l’accessibilità delle 
cure sanitarie per tali fasce della popolazio-
ne, sono stati elaborati e attuati programmi 
di formazione specialistica multidisciplinare 
volti alla sensibilizzazione e alla formazio-
ne degli operatori sociosanitari sul modello 
di cura dell’INMP, basato su un approccio 
trans culturale e orientato alla persona.
Inoltre, la legge costitutiva dell’Istituto (de-
creto legge 13 settembre 2012, n. 158, con-
vertito con modificazioni dalla legge 8 no-
vembre 2012, n. 189) assegna all’INMP il 
ruolo di centro nazionale per la mediazio-
ne transculturale in campo sanitario. A tale 

scopo l’INMP ha attivato un percorso per 
la definizione del curriculum formativo del 
mediatore transculturale in campo sanitario, 
per le finalità del suo successivo riconosci-
mento dal SSN.
Infine, il piano di sviluppo triennale, recente-
mente approvato in Conferenza Stato-Regio-
ni, prevede:
 la costituzione di un osservatorio epide-

miologico, quale sede permanente in cui 
si identificano i problemi prioritari di qua-
lità della prevenzione e dell’assistenza, si 
suggeriscono ai decisori politici le azioni 
da intraprendere e si valutano i risultati 
delle politiche adottate;

 la strutturazione della rete nazionale per le 
problematiche di assistenza in campo so-
ciosanitario legate alle popolazioni migran-
ti e alla povertà, definendo efficaci formule 
di cooperazione, conoscenza, comunicazio-
ne e comunità per gli stakeholders.

1.11.3. I risultati di un progetto opera-
tivo dell’ISS nel campo delle malattie in-
fettive

L’Unità Operativa Ricerca psico-socio-com-
portamentale, Comunicazione, Formazione 
collocata all’interno del Dipartimento di Ma-
lattie Infettive, Parassitarie e Immunomediate 
dell’ISS coordina dal 1997 l’Italian Natio-
nal Focal Point Infectious and Diseases and 
Migrants, rete composta da oltre 70 esperti 
appartenenti a strutture pubbliche e a orga-
nizzazioni non governative, presenti in diver-
se Regioni italiane, che si occupa della salute 
delle persone migranti con specifica attenzio-
ne alle malattie infettive. Nell’ambito dell’at-
tività di ricerca è stato condotto il Progetto 
“Applicazione del Modello Operativo per fa-
vorire interventi di prevenzione dell’infezione 
da HIV e della Tubercolosi in fasce di popo-
lazioni migranti”, promosso e finanziato dal 
Ministero della salute. Finalità principale del 
progetto è stata sperimentare sul campo l’ap-
plicabilità di un protocollo e di una sequenza 
di procedure comunicativo-relazionali volte 
a favorire interventi di prevenzione dell’infe-
zione da HIV e della tubercolosi in fasce di 
popolazioni migranti. Si tratta di un modello 
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di riferimento per gli operatori del settore, in 
quanto fornisce loro un aiuto nel processo di 
preparazione del setting interno ed esterno, 
nonché nelle diverse fasi di accoglienza, co-
municazione della diagnosi, presa in carico e 
concordanza del processo terapeutico. Infatti, 
per ogni fase vengono definite le procedure 
(azioni) replicabili, ma al tempo stesso adat-
tabili ogni volta alla singola persona, alla sua 
storia, al contesto socioculturale di apparte-
nenza, alla sua specifica situazione e all’inter-
vento sanitario richiesto. 
Attraverso il progetto è stata anche realizzata 
un’indagine mirata a identificare le caratteri-
stiche sociodemografiche e comportamenta-
li delle persone migranti afferenti ad alcuni 
centri clinici di Roma e Latina.
Nel periodo in studio (dicembre 2012-feb-
braio 2013) sono stati arruolati 211 soggetti. 
Dall’analisi dei dati emerge che il 43,8% del 
campione è di sesso maschile, il 35,5% di ses-
so femminile, nel 17,1% si tratta di persone 
che hanno dichiarato di essere transessuali. 
In oltre il 50% dei casi i soggetti rispondenti 
hanno un’età tra i 20 e i 49 anni. Il principa-
le continente di provenienza risulta l’America 
(37,4%), seguita dall’Asia (24,2%) e dall’UE 
(15,6%). In percentuali minori i soggetti in-
tervistati provengono dall’Africa (13,7%) 
e dall’Europa non UE (9,0%). Il 52,6% dei 
soggetti dichiara di essere celibe/nubile. Per 
il 74,4% si tratta di persone che hanno con-
seguito un diploma di scuola superiore o una 
laurea, tuttavia dai dati si evince che la per-
centuale di occupati è pari a circa la metà dei 
rispondenti (54,0%) e, tra questi, risulta che il 
68,6% non ha un regolare contratto di lavoro. 
Il 21,3% dei soggetti arruolati si prostituisce. 
L’analisi del profilo socioanagrafico del cam-
pione in studio sembra far emergere aspetti di 
vulnerabilità e precarietà (inoccupazione, as-
senza del permesso di soggiorno, prostituzio-
ne) che, in relazione alla giovane età e all’as-
senza di relazioni affettive stabili, potrebbero 
favorire condizioni di rischio per la salute del-
la persona migrante, in particolar modo per 
quanto riguarda l’HIV. Infatti, il campione 
esaminato ha una bassa percezione del rischio 
(il 51,2% non ha mai effettuato un test dopo 
l’arrivo in Italia) e un’alta propensione ad as-
sumere comportamenti nell’area sessuale che 

potrebbero favorire la trasmissione dell’HIV e 
delle infezioni sessualmente trasmesse (IST) [il 
40,0% degli intervistati ha avuto rapporti non 
protetti dal preservativo negli ultimi 6 mesi; il 
25,1% ha contratto almeno una volta un’IST]. 
Sembrerebbero limitati, invece, i rischi legati 
alla trasmissione di patologie infettive come la 
tubercolosi.
I risultati ottenuti, sebbene non generalizza-
bili alla popolazione immigrata presente in 
Italia, inducono a riflettere sulla necessità di 
un’attenta programmazione, a livello nazio-
nale e regionale, di interventi mirati a facili-
tare la popolazione immigrata nell’accesso 
ai servizi pubblici di diagnosi e cura, nonché 
nell’effettiva fruibilità di esami diagnostici 
volti a rilevare in modo tempestivo l’eventua-
le presenza di patologie infettive. Inoltre, tale 
programmazione dovrebbe includere l’appli-
cazione standardizzata di modelli operativi 
comunicativo-relazionali al fine di potenziare 
l’adesione della persona migrante ai program-
mi di prevenzione, diagnosi e cura disponibili. 
Infine, è fondamentale che chi è direttamente o 
indirettamente coinvolto nel processo di cura 
conosca gli elementi fondamentali che in Ita-
lia garantiscono a tutti gli individui il diritto 
alla salute. Tale considerazione ha spinto un 
gruppo di ricercatori del Dipartimento di Ma-
lattie Infettive, Parassitarie e Immunomediate 
dell’ISS ed esperti legali, in collaborazione con 
il Ministero della salute, a stilare la guida ope-
rativa “L’accesso alle cure della persona stra-
niera: indicazioni operative”. 

1.11.4. Migliorare l’accesso alle vacci-
nazioni nella popolazione migrante in 
Italia: le soluzioni dal territorio, lo stru-
mento per il personale sanitario e gli 
opuscoli per i migranti

La tutela della salute in Italia è sancita dall’art. 
32 della Costituzione: qualsiasi straniero pre-
sente può usufruire dei servizi sanitari pubblici 
sulla base della legge n. 40/1998 attuata con 
norme nazionali, regionali e locali. Nonostan-
te questo, ostacoli nell’accesso della popola-
zione straniera ai servizi sanitari in generale 
sono stati più volte identificati: l’accesso ai 
servizi preventivi è particolarmente critico.
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Un’indagine condotta dall’ISS-CNESPS nel 
2011 ha individuato una molteplicità di inizia-
tive locali e regionali volte a favorire l’accesso 
delle popolazioni migranti ai servizi vaccinali, 
evidenziando un quadro di forte mobilitazione 
sociosanitaria sul territorio. Su 21 azioni attua-
te in 10 Regioni sono state identificate tre ca-
tegorie di intervento: a) 12 attività volte a mi-
gliorare l’accesso a servizi pubblici; b) 4 azioni 
ad hoc rivolte a popolazioni vulnerabili; c) 5 
attività complementari finalizzate a “fare da 
ponte” tra utente e servizi pubblici. Tali inizia-
tive sono state condivise durante il Convegno 
Settimana Europea delle Vaccinazioni 2013.
Sulla base di questa analisi, e nell’ambito del 
progetto europeo PROMOVAX (Promote 
Vaccinations among Migrant Populations in 
Europe), l’ISS-CNESPS, in collaborazione 
con il Ministero della salute, ha realizzato nel 
2013 uno “Strumento per Professionisti Sani-
tari” rivolto in particolare a medici di medici-
na generale (MMG) e pediatri di libera scelta 
(PLS) che assistono migranti in Italia. Il libro 
tradotto e adattato al contesto italiano si pre-
figge di favorire il superamento degli ostaco-
li nell’accesso ai servizi vaccinali fornendo a 
professionisti sanitari “in prima linea”, ma 
non necessariamente esperti di vaccinazioni, 
informazioni mirate sui bisogni vaccinali del-
le popolazioni migranti in Italia per favorire 
l’invio di soggetti non vaccinati presso i ser-
vizi vaccinali competenti. Lo strumento pro-
pone inoltre moduli che MMG/PLS possono 
utilizzare per la raccolta di informazioni sulla 
storia vaccinale dei loro pazienti e sui rischi 
legati al Paese di origine da conservare nei pro-
pri archivi e comunicare al medico del centro 
vaccinale. Parallelamente sono stati prodotti 
opuscoli informativi rivolti alle popolazioni 
migranti (disponibili in 11 lingue) con lo sco-
po di fornire informazioni e permettere una 
maggiore comprensione sull’utilità e sicurezza 

delle vaccinazioni. Inoltre, essi forniscono rife-
rimenti utili su come poter accedere ai servizi 
vaccinali e schede sulle quali poter annotare la 
propria storia vaccinale.
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1.12. Attuazione del documento programmatico per garantire 
l’impiego sicuro dei prodotti chimici

Nel 2012 e nel 2013, per il raggiungimento 
dell’obiettivo strategico concernente il conso-

lidamento dell’azione finalizzata alla tutela e 
alla promozione della salute umana, attraver-
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so interventi di prevenzione primaria, secon-
daria e terziaria, è stato considerato un im-
portante obiettivo operativo: l’attuazione dei 
regolamenti europei REACH e CLP per ga-
rantire l’impiego sicuro dei prodotti chimici. 
Il documento programmatico del Ministero 
della salute 2012 e 2013, nel contesto del 
quadro regolatorio europeo (REACH e CLP), 
è stato orientato principalmente alle seguenti 
aree tematiche:
 coordinamento dei controlli; 
 valutazione del rischio delle sostanze chi-

miche anche in forma nanometrica;
 creazione cittadinanza attiva.
È opportuno premettere che a livello na-
zionale il Ministero della salute è l’Autorità 
compente per i due citati regolamenti. Prin-
cipale elemento che ne contraddistingue 
le attività è la condivisione delle stesse con 
il Ministero dell’ambiente e della tutela del 
territorio e del mare, il Ministero dello svi-
luppo economico, il Ministero dell’economia 
e finanze, Presidenza del Consiglio dei Mini-
stri - Dipartimento Politiche Europee, il Cen-
tro nazionale delle sostanze chimiche (CSC) 
dell’ISS, l’Istituto Superiore per la Protezione 
e la Ricerca Ambientale (ISPRA) e i rappre-
sentanti delle Regioni e Province Autonome. 
Fulcro di condivisione è il Comitato Tecnico 
di coordinamento di cui al DM 22 novem-
bre 2007 (GU n. 12 del 15 gennaio 2008). In 
tale contesto di condivisione anche il Mini-
stero dell’istruzione università e della ricerca 
e l’Agenzia nazionale per le nuove tecnologie, 
l’energia e lo sviluppo economico sostenibile 
(ENEA) offrono il loro prezioso contributo ai 
fini dell’attuazione del REACH e CLP. Inol-
tre, è opportuno sottolineare anche l’esisten-
za del tavolo di confronto con le associazioni 
di consumatori. I Ministeri e gli Enti citati 
hanno sviluppato anche altre iniziative diver-
se da quelle qui rappresentate.
Nel biennio 2012-2013 si è rafforzato il co-
ordinamento delle attività di controllo sulla 
base dell’Accordo tra il Governo, le Regioni 
e le Province Autonome di Trento e Bolzano 
del 2009 (Rep. n. 181/CSR GU Serie Gene-
rale n. 285 del 7 dicembre 2009). In partico-
lare, sono stati emanati due Piani Nazionali 
Controllo (PNC-2012 e PNC-2013) utili, tra 
l’altro, alla partecipazione attiva dell’Italia 

ai progetti comunitari (REACH en Force) 
dell’European Chemicals Agency (ECHA).
La rafforzata attività di coordinamento in 
collaborazione con le Regioni ha portato un 
incremento del numero di controlli rispetto a 
quelli del 2011, che sono stati pari a 19, e a 
una maggiore partecipazione da parte delle 
autorità regionali preposte. Nella Tabella 1.4 
è riportato il riepilogo dei risultati dei con-
trolli effettuati in conformità al PNC 2012 da 
12 Regioni e 1 Provincia Autonoma, svolti in 
taluni casi insieme agli ispettori centrali.
Per quanto riguarda il PNC 2013, è in corso la 
raccolta dei dati che le Regioni e Province Au-
tonome devono inviare all’AC entro il 31 mar-
zo 2014 secondo quanto stabilito dall’Accordo 
181/2009. Un dato parziale indica il coinvolgi-
mento operativo di almeno 15 Regioni. È bene 
ricordare che a supporto delle imprese sono 
stati resi operativi due helpdesks nazionali, uno 
dei quali per il Regolamento REACH (reach.
sviluppoeconomico.gov.it/helpdesk), a cura del 
Ministero dello sviluppo economico, l’altro per 
il Regolamento CLP, a cura del CSC (http://
www.iss.it/hclp/). In particolare, i due helpdesk 
rispondono a quesiti sulla corretta applicazio-
ne delle disposizioni previste dai Regolamenti 
e sugli obblighi che ne derivano. Nell’arco dei 
2 anni sono stati gestiti 320 quesiti REACH e 
258 quesiti CLP. 
Nel corso del biennio, in coerenza con quan-
to richiesto dall’Accordo 181/2009, l’AC 
REACH ha condiviso con il CSC e con il Tavo-
lo tecnico interregionale REACH l’avvio della 
strutturazione della rete nazionale dei labora-
tori in grado di offrire l’appropriata capacità 
analitica ai controlli di carattere documentale. 

Tabella 1.4. Riepilogo dei risultati dei controlli ef-
fettuati in conformità al PNC 2012

N.

Ispezioni totali 161

Sostanze e miscele controllate 5.044

Schede di dati di sicurezzza di sostanze e miscele 
controllate

444

Non conformità rilevate 21

Sanzioni comminate 12

Fonte: Special Eurobarometer 360/Wave 74.3 – TNS Opi-
nion & Social. European Commission, maggio 2011.
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Nel biennio è stato incentivato il superamento 
tradizionale della competenza territoriale pre-
vedendo di garantire, anche attraverso centri 
di eccellenza, la qualità del dato, la dinamicità 
dell’offerta analitica e risparmi economici ge-
stionali. Il documento “Protocollo tecnico na-
zionale per la rete dei laboratori e le attività di 
campionamento e analisi di sostanze, miscele e 
articoli” è stato proposto nelle sedi opportune 
con l’obiettivo di sancire un ulteriore Accordo 
tra il Governo e le Regioni. 
Nel biennio 2012-2013 l’impegno italiano si 
è concretizzato anche con la partecipazione 
al piano comunitario di valutazione di deter-
minate sostanze, denominato CORAP (Com-
munity Rolling Action Plan). In particolare, 
l’Italia contribuisce svolgendo la valutazione 
di 3 sostanze l’anno con il contributo del CSC 
e l’ISPRA svolge tale attività tecnico-scienti-
fica. Per il CoRAP 2012 l’Italia ha avviato la 
valutazione del rischio delle seguenti sostan-
ze: clorometano, decanolo e idrochinone; per 
il CoRAP 2013 le sostanze esaminate sono 
state: tert-butyl perbenzoate, octabenzone, 
diisodecylazelate. Tali attività di valutazione 
sono svolte in parallelo: 1) alle attività di pre-
disposizione di dossier per la classificazione 
armonizzata (nel periodo di interesse è sta-
ta presentata una proposta di classificazione 
armonizzata per il metanolo e per il brodifa-
coum, avviata la revisione della classificazione 
di un colorante); 2) alle attività di sostegno alle 
decisioni che l’ECHA deve prendere in meri-
to alla conformità dei dossier di registrazione 
delle sostanze inviate dalle imprese produttri-
ci o importatrici e delle proposte di sperimen-
tazione sugli animali vertebrati per colmare le 
lacune conoscitive tossicologiche ed ecotos-
sicologiche delle sostanze; 3) alla selezione e 
predisposizione di dossier tecnico-scientifici 
per l’identificazione di sostanze estremamente 
preoccupanti (substance very high concern); 
4) alla valutazione di 2 principi attivi biocida 
nei prodotti preservanti del legno (ADBAC 
avente n. CAS 68424-85-1 e DDAC avente  
n. CAS 7173-51-5) e un principio attivo bioci-
da nei prodotti insetticida (triflumuron). 
Il Ministero della salute si è impegnato nel 
2012-2013 anche sul tema emergente dei na-
nomateriali, in particolare l’AC è coordinato-
re nazionale del progetto europeo A common 

European approach to the regulatory testing 
of nanomaterials (NANoREG), finanziato 
dalla Commissione Europea nel contesto del 
7° Programma Quadro per la ricerca. Obietti-
vo del progetto è integrare le attività di ricer-
ca nel settore della valutazione del rischio dei 
nanomateriali con le azioni comunitarie che 
saranno condotte per adeguare la regolamen-
tazione vigente in materia di prodotti chimici. 
I risultati del progetto saranno convogliati nei 
processi decisionali dei vari organismi prepo-
sti alla definizione di Linee guida per i test da 
condurre inserendo disposizioni specifiche per 
queste sostanze con caratteristiche intrinseche 
così peculiari, a garanzia di una corretta ge-
stione delle stesse e della salvaguardia della 
salute umana e dell’ambiente. Le parti italiane 
coinvolte operativamente nella realizzazione 
del citato progetto sono: CNR, ENEA, Istituto 
Italiano di Tecnologia (IIT), INAIL, ISS, Vene-
to Nanotech, Università Tor Vergata, Universi-
tà degli Studi di Torino. 
Nella programmazione del Ministero della 
salute per garantire l’impiego sicuro dei pro-
dotti chimici è contemplata la necessità di 
creare una cittadinanza attiva nel processo 
dell’ecosostenibilità dei chemicals. Tale impe-
gno lungo e laborioso non può prescindere 
dal coinvolgimento della scuola. Nel biennio 
2012-2013 sono proseguite attività di infor-
mazione nella scuola, anche promuovendo 
attività concorsuali per studenti e docenti. 
Altrettanto importante è l’attività mirata alla 
promozione della consapevolezza del diritto 
del cittadino di essere informato sulla presen-
za di sostanze definite “estremamente preoc-
cupanti” nei manufatti di consumo quotidia-
no, in applicazione dell’art 33.2 del REACH. 
Cittadini più informati e consapevoli posso-
no giocare un ruolo fondamentale a suppor-
to dell’immissione sul mercato di prodotti 
chimici verso quelli più sicuri e contribuire 
alla riduzione di emergenze sanitarie che po-
trebbero derivare da esposizioni pericolose di 
tipo acuto e/o cronico. 
Il Sistema informativo Nazionale per la Sor-
veglianza delle Esposizioni Pericolose e delle 
Intossicazioni (SIN-SEPI), inserito nel 2013 nel 
Programma Statistico Nazionale, garantisce 
una fonte di dati in continuo aggiornamento. 
Questa base informativa è utilizzata per la con-
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duzione di sorveglianze mirate ad approfondire 
la pericolosità di prodotti commerciali/agenti 
specifici, con particolare riferimento ai prodot-
ti di nuova immissione in commercio. Le osser-
vazioni effettuate sotto sottoposte alle Autorità 
competenti per attività di revisione e valutazio-
ne della sicurezza dei prodotti in commercio e 
per la definizione di interventi di prevenzione 
e normativi. Attualmente, il database del SIN-
SEPI contiene informazioni dettagliate su circa 
210.000 casi di esposizione umana ad agenti 
chimici di uso non farmaceutico, rilevati nel 
periodo 2006-2013. 
Tenendo conto delle attività svolte dal SIN-
SEPI, nel 2013 l’Autorità competente REACH 
ha iniziato a considerare l’opportunità di raf-
forzare il suddetto flusso informativo per la 
gestione delle emergenze sanitarie che coinvol-
gono i prodotti chimici, anche in considerazio-
ne del fatto che le osservazioni effettuate dal 
SIN-SEPI sono utilizzabili per documentare le 
ricadute degli interventi effettuati.
Le attività fin qui descritte a sostegno dell’at-
tuazione del documento programmatico del 
Ministero della salute si affiancano ad altre, 
quale quella svolta dal Ministero dell’ambien-
te e della tutela del territorio e del mare, che dal 
2012 ha reso disponibile al pubblico il porta-
le “REACH - Prodotti Chimici: informiamo i 
cittadini”, http://www.reach.gov.it/, attraverso 
il quale il Comitato tecnico di Coordinamento 
fornisce un’informazione puntuale, omogenea 
e dettagliata in materia di sostanze chimiche, 

costituendo un’esperienza di coordinamento 
unica a livello europeo. Il portale è nato dall’e-
sigenza di coordinare e rendere accessibili al 
pubblico le informazioni sulle attività del Co-
mitato tecnico di Coordinamento. 
Infine, a supportare l’impegno delle imprese 
a reperire informazioni da comunicare lun-
go la catena di approvvigionamento fino agli 
utilizzatori a valle e ai consumatori concor-
rono le attività di gestione e l’aggiornamento 
di banche dati, quali per esempio quelle del 
CSC-ISS (la Banca Dati sulla classificazione 
armonizzata delle sostanze, la Banca Dati 
sugli agenti cancerogeni – BDC, sugli agenti 
sensibilizzanti – BDS e sulle bonifiche) e del 
Ministero dell’ambiente (Banca dati delle so-
stanze vietate o in restrizione).
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1.13. Piano Nazionale Amianto

1.13.1. Quadro d’insieme

Con il termine generico e commerciale di 
amianto si vuole indicare sei minerali naturali 
a morfologia fibrosa appartenenti alla classe 
mineralogica dei silicati che hanno avuto una 
rilevante importanza tecnologica e commer-
ciale. La normativa italiana (art. 247 D.Lgs. 
81/2008) considera e disciplina come amianto 
esclusivamente i silicati fibrosi appartenenti a 
due gruppi mineralogici principali, quello degli 
anfiboli e quello del serpentino. Le già sottili 

fibre di amianto, quando disturbate meccani-
camente, tendono a suddividersi longitudinal-
mente, generando così fibre ancora più sottili 
(“fibrille”) che possono essere inalate pene-
trando nell’apparato respiratorio e innescando 
così processi fibrotici (asbestosi) o neoplastici 
(mesotelioma, carcinoma polmonare). Oltre 
che a un’esposizione occupazionale, il rischio 
di mesotelioma è ormai certo anche a seguito 
di un’esposizione di tipo ambientale ad amian-
to sia esso di origine antropica (es. residenza 
nei pressi di industrie o di siti inquinati), sia di 
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origine naturale (in aree dove sono presenti af-
fioramenti naturali di minerali asbestiformi di 
amianto e non). Complessivamente, in Italia, è 
possibile dimensionare il fenomeno dei decessi 
per malattie asbesto-correlate intorno ai 3.000 
casi l’anno. Si tratta non solo di lavoratori, ma 
anche di persone che hanno abitato in siti con-
taminati (realtà tristi come Casale Monferra-
to, Biancavilla e altre ancora).

1.13.2. Interesse per la sanità pubblica

Recentemente sono stati pubblicati molti 
documenti sia italiani sia internazionali in 
merito alle problematiche dell’esposizione, 
della valutazione del rischio e delle patolo-
gie asbesto-correlate. Nella Seconda Confe-
renza Governativa Amianto (Venezia, 22-24 
novembre 2012) sono state confrontate tutte 
le componenti interessate, insieme a giuristi, 
scienziati ed esperti epidemiologi e clinici, 
dell’Università e del SSN, per poter giungere 
a una proposta di piano operativo compren-
sivo delle linee d’azione per le diverse pro-
blematiche identificate (il Piano Nazionale 
Amianto). Gli effetti e i meccanismi d’azione 
delle fibre di amianto risultano essere ben co-
nosciuti, ma restano ancora da approfondire 
aspetti rilevanti per la sanità pubblica e per 
la valutazione del rischio individuale, quali: 
la possibile riduzione del rischio di patologia 
neoplastica e in particolare di mesotelioma 
dopo la cessazione dell’esposizione lavorati-
va, con il trascorrere del tempo; l’entità del 
rischio di mesotelioma connesso all’espo-
sizione non professionale e ambientale; la 
potenza cancerogena dei diversi tipi di fibre, 
in particolare per il mesotelioma; il rischio 
associato alle fibre non normate (ultracorte 
o ultrasottili), ai materiali fibrosi sostitutivi 
dell’amianto, ai nanotubi e ad altre eventuali 
fibre naturali asbestiformi; i possibili modi-
ficatori individuali del rischio di malattia; le 
metodologie più efficaci per la sorveglianza 
sanitaria ed epidemiologica; la formulazione 
e la trasmissione di idonei e corretti messaggi 
di prevenzione ai soggetti e alle popolazioni 
che possono trovarsi in condizioni di rischio. 
Purtroppo le possibilità terapeutiche e di dia-
gnosi precoce delle patologie neoplastiche da 

amianto sono oggi insoddisfacenti, in Italia 
come negli altri Paesi. Uno screening onco-
logico rivolto a soggetti asintomatici è oggi 
proponibile eventualmente come progetto di 
ricerca soltanto per il cancro del polmone. 
Per i mesoteliomi, la ricerca va ancora indiriz-
zata verso il riconoscimento di adeguati test 
diagnostici da potere considerare come indi-
catori della presenza di malattia in fase asin-
tomatica. Relativamente alla terapia, esistono 
limitate possibilità di intervento terapeutico 
per il tumore polmonare, mentre sono estre-
mamente insoddisfacenti per il mesotelioma. 
Peraltro, vi è speranza che un impulso alla 
ricerca scientifica sul mesotelioma maligno e 
una più efficiente organizzazione in rete dei 
centri specializzati nella diagnosi e nella cura 
di questa patologia possano portare a signifi-
cativi sviluppi anche per questo tumore. 

1.13.3. Il Piano Nazionale Amianto e i pro-
getti sostenuti dal Ministero della salute

Il Piano Nazionale Amianto contiene la de-
scrizione degli obiettivi e delle principali linee 
di attività che guideranno l’azione di tutti i 
soggetti coinvolti nella gestione della materia 
nei prossimi anni. 
La gestione del Piano richiama a un coordina-
mento politico, a livello governativo, e tecnico, 
con la presenza di rappresentanti dei Ministeri 
interessati (MdS, MISE, MLAv, MATTM), de-
gli Istituti tecnici centrali delle diverse Ammi-
nistrazioni coinvolte, di rappresentanti delle 
Regioni e Province Autonome, delle organizza-
zioni sindacali e delle associazioni delle vittime 
ed esposti amianto. Gli obiettivi e le azioni affe-
riscono a tre macroaree (tutela della salute, tu-
tela dell’ambiente e aspetti di sicurezza del lavo-
ro e previdenziali) che vanno considerate come 
elementi di un “unicum” costituito dal Piano 
stesso, e per tale ragione devono essere messe in 
correlazione e gestite in modo coordinato. 
Il Ministero della salute ha previsto una serie 
di interventi a sostegno delle iniziative enun-
ciate nell’ambito della macroarea salute che 
trovano concretezza nelle seguenti azioni: 
 utilizzo del Fondo sanitario pubblico de-

stinato alle Regioni, che riguarda aspetti di 
assistenza e non di ricerca, per la realizza-
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zione degli obiettivi, di carattere priorita-
rio e di rilievo nazionale (linea progettuale 
dedicata alla “Sorveglianza epidemiologica 
e presa in carico delle patologie asbesto-
correlate”, con risorse vincolate pari a 10 
milioni di euro);

 programma di ricerca sanitaria attraverso 
fondi dedicati di Ricerca corrente e di Ri-
cerca finalizzata (ripartizione dei finanzia-
menti iscritti annualmente nel bilancio del 
Ministero della salute alla Tabella C). Per 
la programmazione 2013 sono state ap-
provate 18 linee progettuali, per un totale 
di 12.650.000,00 euro, da cui verranno 
estratte le risorse specifiche;

 con i fondi della Ricerca corrente 2012 il 
Ministero della salute ha finanziato con un 
milione di euro il Progetto Amianto (2013-
2014) coordinato dall’ISS, che si propone 
alcuni importanti obiettivi tra i quali: va-
lutare l’esposizione e l’impatto sanitario 
in siti d’interesse (UO ISS); effettuare studi 
sull’evoluzione del rischio di patologia da 
amianto tra gli esposti e sui modificatori 
del rischio di mesotelioma (UO Università 
del Piemonte Orientale); effettuare l’analisi 
dei bio-marcatori predittivi di risposta alla 
chemioterapia con tecniche di espressione 
genica e proteica ad alta risoluzione per una 

migliore definizione della strategia terapeu-
tica in pazienti affetti da mesotelioma pleu-
rico (UO Università degli Studi di Torino); 
caratterizzare funzionalmente le cellule sta-
minali derivanti da mesoteliomi pleurici per 
l’identificazione di nuovi bersagli terapeutici 
(UO Istituto Tumori Regina Elena). 

Altro fronte d’azione è rappresentato dall’at-
tivazione di progetti biennali (2012-2014) 
attraverso il Centro Controllo Malattie in-
sediato presso la Direzione Generale della 
Prevenzione del Ministero della salute per un 
totale di 1.440.000 euro. 
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1.14. Piano sulla Malattia Diabetica

1.14.1. Introduzione

Il Piano sulla Malattia Diabetica, approvato 
dalla Conferenza Stato-Regioni con l’Accor-
do del 6 dicembre 2012, illustra la strategia 
nazionale per affrontare le problematiche 
relative alla malattia, individuando obiettivi 
centrati sulla prevenzione, sulla diagnosi pre-
coce, sulla gestione della malattia e delle sue 
complicanze e sul miglioramento degli esiti. 
Descrive inoltre alcune modalità di assistenza 
diabetologica e indica le aree ritenute priori-
tarie per il miglioramento della stessa. Tutto 
questo nella convinzione che gli interventi 
proposti possano ridurre il peso della malat-
tia, migliorare la qualità di vita delle persone 

con diabete e ridurre i costi per il sistema sa-
nitario.
Il Piano è stato elaborato nell’ambito della 
Commissione Nazionale Diabete, istitui-
ta presso la Direzione generale della pro-
grammazione sanitaria e in collaborazione 
con le Regioni, associazioni di persone con 
diabete, Società scientifiche e Istituzioni, al 
fine di completare l’attuazione della legge 
n. 115/1987 e del relativo Atto di intesa del 
1991 e per dare seguito alle indicazioni euro-
pee con le quali si invitano gli Stati membri 
a elaborare e implementare Piani nazionali 
per la lotta contro il diabete, tenuto conto 
dell’aumentata prevalenza della malattia e 
della possibilità di influenzare la sua storia 
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naturale, riducendone il peso clinico, sociale 
ed economico (Tabella 1.5).

1.14.2. I principali contenuti del Piano

Il Piano si propone di dare omogeneità ai 
provvedimenti e alle attività locali, fornendo 
indicazioni per il miglioramento della qualità 
dell’assistenza. Nel pieno rispetto dei modelli 
organizzativi e delle specificità delle singole 
Regioni, esso definisce ampi obiettivi, linee 
prioritarie e indirizzi strategici, descrive mo-
delli per ottimizzare la disponibilità e l’effi-
cacia dell’assistenza, evidenzia le aree che ri-
chiedono ulteriore sviluppo.
Vengono definiti 10 obiettivi generali (Ta-
bella 1.6), elencati senza implicazione di 
priorità, che focalizzano l’attenzione su aree 
chiave al fine di ridurre l’impatto della ma-
lattia sulle persone con o a rischio di dia-
bete, sulla popolazione generale e sul SSN; 
per ciascuno vengono elencati obiettivi spe-
cifici, indirizzi strategici e linee di indirizzo 
prioritarie. Circa le modalità assistenziali, il 

Piano afferma la necessità di una progressi-
va transizione verso un modello integrato, 
mirato a valorizzare sia la rete specialistica 
diabetologica sia tutti gli attori dell’assisten-
za primaria, con l’obiettivo di garantire la 
qualità della vita, prevenire e curare le com-
plicanze, ottimizzare l’utilizzo delle risor-
se disponibili, assicurare collegamenti con 
disegni di prevenzione primaria e diagnosi 
precoce, indicando gli asset fondamentali 
sui quali consolidare la strategia nazionale 
di cui vuole essere promotore (Tabella 1.7). 
Inoltre, nella considerazione che il Piano 
deve costituire una piattaforma sulla quale 
costruire programmi di intervento specifici, 
scelti e condivisi, vengono indicate alcune 
aree ritenute prioritarie per il miglioramento 
dell’assistenza diabetologica (Tabella 1.8), 
individuando per ciascuna aspetti essenziali 
e criticità attuali e proponendo obiettivi, in-
dirizzi strategici, possibili linee di intervento 
e di monitoraggio. Particolare attenzione è 
dedicata alla rete di assistenza diabetologi-
ca dell’età evolutiva, alla transizione dalla 
diabetologia pediatrica a quella dell’adulto, 

Tabella 1.5. Norme di riferimento e contesti del Piano sulla Malattia Diabetica

Internazionali

  Dichiarazione di Saint Vincent 1989

  Linee guida OMS 1991

  Risoluzione ONU 2006

  Forum di New York 2007 

  Lavori della commissione Europea  su “patient information”

  Raccomandazioni europee Vienna 2006

  Collaborazione con la Regione europea dell’OMS alla definizione di una strategia di contrasto alle malattie croniche (Gaining Health)  
12 settembre 2006 Copenaghen

  Cooperazione con l’OMS alla costruzione di una strategia europea di contrasto all’obesità (Istanbul, 12 novembre 2006)

  Piano d’Azione OMS 2008-2013

  Dichiarazione politica

  Risoluzione Parlamento Europeo

  Road map Copenaghen

  Workplan 2013 del programma europeo salute 24 dicembre 2012

Nazionali

  Modifica al Titolo V della Costituzione

  Decreto sui livelli di assistenza

  Piano Sanitario Nazionale 2006-2008

  Legge 15 marzo 1987 n. 115

  Atto di Intesa del 1991 tra Governo centrale e Regioni
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all’utilizzo appropriato delle tecnologie e dei 
nuovi dispositivi, al ruolo delle associazioni 
di persone con diabete. 

1.14.3. L’implementazione e il monito-
raggio del Piano

Dal punto di vista operativo il monitoraggio 
del Piano si indirizza lungo le seguenti diret-
trici: 
 monitoraggio a livello centrale del recepi-

mento del Piano da parte delle Regioni at-
traverso l’analisi degli atti formali di recepi-

mento e degli strumenti di cui ogni Regione 
si doterà per contestualizzare l’articolazione 
organizzativa e operativa prevista dal Piano; 

 monitoraggio degli assetti organizzativi e 
operativi che scaturiranno dalle scelte at-
tuative del Piano nelle singole Regioni (in 
particolare la riorganizzazione dei servi-
zi verso la prospettiva di un sistema più 
efficace ed efficiente, orientato ai bisogni 
“globali” dei pazienti, all’autogestione 
della patologia, ai percorsi assistenziali, 
all’effettiva valorizzazione dei contributi 
della rete dei caregivers e alle risorse del 
volontariato qualificato);

Tabella 1.6. I dieci obiettivi generali del Piano sulla Malattia Diabetica

1. “Migliorare la capacità del SSN nell’erogare e monitorare i servizi, attraverso l’individuazione e l’attuazione di strategie che perseguano 
la razionalizzazione dell’offerta e che utilizzino metodologie di lavoro basate soprattutto sull’appropriatezza delle prestazioni erogate“

2. “Prevenire o ritardare l’insorgenza della malattia attraverso l’adozione di idonei stili di vita; identificare precocemente le persone a rischio 
e quelle con diabete; favorire adeguate politiche di intersettorialità per la popolazione generale e a rischio e per le persone con diabete”

3. “Aumentare le conoscenze circa la prevenzione, la diagnosi, il trattamento e l’assistenza, conseguendo, attraverso il sostegno alla ricerca, 
progressi di cura, riducendo le complicanze e la morte prematura”

4. “Rendere omogenea l’assistenza, prestando particolare attenzione alle disuguaglianze sociali e alle condizioni di fragilità e/o vulnerabi-
lità sociosanitaria sia per le persone a rischio sia per quelle con diabete”

5. “Nelle donne diabetiche in gravidanza raggiungere outcome materni e del bambino equivalenti a quelli delle donne non diabetiche; 
promuovere iniziative finalizzate alla diagnosi precoce nelle donne a rischio; assicurare la diagnosi e l’assistenza alle donne con diabete 
gestazionale”

6. “Migliorare la qualità di vita e della cura e la piena integrazione sociale per le persone con diabete in età evolutiva anche attraverso 
strategie di coinvolgimento familiare”

7. “Organizzare e realizzare le attività di rilevazione epidemiologica finalizzate alla programmazione e al miglioramento dell’assistenza, per 
una gestione efficace ed efficiente della malattia”

8. “Aumentare e diffondere le competenze tra gli operatori della rete assistenziale favorendo lo scambio continuo di informazioni per una 
gestione efficace ed efficiente, centrata sulla persona”

9. “Promuovere l’appropriatezza nell’uso delle tecnologie”

10. “Favorire varie forme di partecipazione, in particolare attraverso il coinvolgimento di associazioni riconosciute di persone con diabete, 
sviluppando l’empowerment delle persone con diabete e delle comunità”

Tabella 1.7. Gli asset per consolidare la strategia del Piano sulla Malattia Diabetica

  Rete assistenziale con forte integrazione tra MMG/PLS, struttura specialistica e associazioni di volontariato

  Assistenza ambulatoriale per ridurre il numero dei ricoveri evitabili

  Team specialistici dedicati

  Adeguata organizzazione delle attività del MMG/PLS

  Ingresso nel percorso diagnostico-terapeutico (stadiazione)

  Sistemi di misura e di miglioramento della qualità delle cure e della qualità della vita 

  Autonomizzazione della persona con diabete nella cura e nella gestione del percorso assistenziale

  Responsabilizzazione delle direzioni strategiche e dei “responsabili gestionali”

  Efficaci sistemi di comunicazione

  Ruolo delle farmacie nell’approccio integrato alla gestione del diabete
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 monitoraggio dei principali indicatori di 
salute relativi alla patologia diabetica per 
comprendere, nel breve e nel medio-lungo 
periodo, quanto le strategie attuate siano 
effettivamente in grado di generare risulta-

ti (in termini di performance, di outcome, 
di modalità e di costi di gestione).

Le direttrici sulle quali si è scelto di struttura-
re l’articolazione del monitoraggio forniran-
no non soltanto risultati valutativi sull’im-
patto, diretto e indiretto del Piano, ma anche 
elementi critici di riflessione per la revisione 
dello stesso, dei suoi indirizzi e delle sue indi-
cazioni prioritarie, in modo che gli aggiorna-
menti siano aderenti ai fabbisogni emergenti 
nei contesti reali. 
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1.15. Piano Nazionale Malattie Rare

1.15.1. Quadro programmatico e rap-
presentazione dei dati

Nel corso del 2013 il Ministero della salute, 
in collaborazione con esperti del settore in 
rappresentanza dell’ISS e delle Regioni, ha 
predisposto lo schema di Piano Nazionale 
Malattie Rare (PNMR), da sottoporre alla 
Conferenza Stato-Regioni per la successiva 
adozione tramite Accordo.
La predisposizione dello schema di PNMR 
risponde all’impegno, richiesto dalla Com-
missione e dal Consiglio d’Europa agli Sta-
ti membri attraverso la Raccomandazione 
2009/C 151/02, di adottare un Piano nazio-
nale per le malattie rare entro il 2013. 
I contenuti del documento sono funzionali 
all’esigenza di dare unitarietà all’insieme delle 
azioni già intraprese nel nostro Paese nel set-
tore delle malattie rare e alla necessità sempre 

più impellente di condividere una strategia 
nazionale di pianificazione delle attività. 
La prima bozza del PNMR era stata sottopo-
sta a una breve consultazione pubblica alla 
fine del 2012, per raccogliere suggerimenti 
utili a migliorare il documento o a chiari-
re aspetti specifici. Hanno partecipato alla 
consultazione associazioni di pazienti con 
malattie rare, professionisti dei Presidi della 
Rete nazionale e Società scientifiche. Ulterio-
ri contributi sono stati forniti dalla Federa-
zione UNIAMO, quale Alleanza Nazionale 
di Associazioni di Pazienti con malattie rare 
(EURORDIS), che collabora allo European 
Project for Rare Diseases National Plans 
Development (EUROPLAN), coordinato dal 
Centro Nazionale Malattie Rare – ISS. I con-
tenuti di queste ulteriori proposte sono so-
stanzialmente coerenti con i contenuti della 
bozza presentata alle Regioni.

Tabella 1.8. Aree di miglioramento dell’assistenza 
diabetologica

 � Stili di vita

 � Controllo dei fattori di rischio cardiovascolari

 � Gestione delle complicanze vascolari

 � Educazione terapeutica

 � Terapia farmacologica

 � Piede diabetico

 � Patologie del cavo orale

 � Diabete e gravidanza

 � Diabete in età evolutiva

 � Passaggio dalla diabetologia pediatrica a quella dell’adulto

 � Gestione della persona con diabete ricoverata per altra patologia

 � Uso appropriato delle tecnologie

 � Associazioni di persone con diabete

 � Epidemiologia e registrazione dei dati
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1.15.2. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati, con 
evidenza delle differenze geografiche (re-
gionali e/o europee) e, laddove applica-
bile, delle differenze di genere e/o diversi 
gruppi di età 

Le politiche di sviluppo dell’assistenza per 
le malattie rare, le strategie, gli obiettivi e le 
azioni illustrati dallo schema di PNMR sono, 
quasi interamente, già delineate in precedenti 
interventi normativi che hanno individuato 
nelle malattie rare un’area di priorità nella sa-
nità pubblica e hanno confermato l’interesse 
per questo settore. 
L’Italia ha infatti già adottato strumenti nor-
mativi specifici per il settore delle malattie 
rare e ha già intrapreso iniziative, condivise e 
concertate con le Regioni, volte a individua-
re procedure e modalità operative (accordi in 
CSR, attività relative al Registro nazionale, fi-
nanziamenti attraverso lo strumento dei Pro-
getti attuativi di PSN, provvedimenti specifici 
nel campo della ricerca). 
L’obiettivo principale del Piano è, quindi, ri-
costruire un quadro di insieme e fornire un 
complesso di indicazioni utili ad affrontare il 
problema delle malattie rare in maniera orga-
nica, suggerendo strumenti di governo del si-
stema da attuarsi ai diversi livelli istituzionali, 
in continuità con quanto indicato da prece-
denti documenti di programmazione (schemi 
di PSN) per le aree assistenziali di interesse: 
le cure primarie, palliative, di riabilitazione e 
dell’assistenza domiciliare. 
Il documento è composto da due parti, la pri-
ma delle quali descrive il contesto internazio-
nale e nazionale e illustra gli atti di indirizzo 
europeo, gli strumenti normativi specifici già 
adottati in Italia e le successive iniziative del 
livello centrale e delle Regioni volte a condi-
videre procedure e modalità operative. 
In particolare, sono illustrati i seguenti aspetti: 
 i LEA e l’organizzazione del sistema: il 

DM 18 maggio 2001, n. 279 “Regolamen-
to di istituzione della rete nazionale delle 
malattie rare e di esenzione dalla parteci-
pazione al costo delle relative prestazioni 
sanitarie, ai sensi dell’art. 5, comma 1, let-
tera b) del D.Lgs. 29 aprile 1998, n. 124”, 
che ha individuato le malattie rare oggetto 

di specifica tutela e ha istituito il Registro 
nazionale presso l’ISS; 

 il Tavolo interregionale attivo presso il 
Coordinamento delle Regioni e gli Accor-
di in sede di Conferenza per i rapporti tra 
lo Stato, le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e Bolzano; 

 il Centro Nazionale Malattie Rare dell’ISS 
e le attività relative al Registro nazionale e 
ai Registri Regionali; 

 la situazione nazionale nel campo della 
ricerca, nella gestione delle banche dati, i 
registri di patologia e le biobanche. 

Il documento analizza poi gli aspetti della 
diagnosi e dell’assistenza ai malati rari, fo-
calizzando l’attenzione sull’organizzazione 
della rete nazionale dei presidi e sulle azio-
ni di coordinamento delle attività regionali, 
aspetti che, insieme al sistema nazionale di 
sorveglianza e monitoraggio (Registro Na-
zionale e Registri Regionali), sono maggior-
mente in grado di incidere sullo scambio di 
esperienze e competenze, sulla circolazione 
delle informazioni e sulla gestione condivi-
sa dei pazienti affetti da malattia rara; il do-
cumento considera inoltre i problemi legati 
alla nomenclatura e alla codifica delle malat-
tie rare, ma soprattutto descrive il percorso 
diagnostico e assistenziale e si sofferma sugli 
strumenti per l’innovazione terapeutica, tra 
cui i farmaci (non solo “orfani”), le norme 
che regolano la loro erogazione e le misure 
che possono essere intraprese per migliorare 
la loro disponibilità. 
Un paragrafo specifico è dedicato alle asso-
ciazioni che si occupano di malattie rare, alle 
quali si devono molti progressi nel campo. 
Infatti, proprio queste ultime hanno avu-
to un ruolo importante nel corso degli anni 
nell’incoraggiare politiche mirate, ricerche e 
interventi di assistenza sanitaria, in quanto 
da sempre depositarie non solo di conoscen-
za dei bisogni assistenziali di coloro che ne 
sono affetti, ma spesso anche delle cognizioni 
scientifiche inerenti alle specifiche malattie. 
Un aspetto particolarmente cruciale nel cam-
po delle malattie rare è la formazione, insie-
me alla valorizzazione professionale degli 
operatori sanitari, requisito essenziale da as-
sicurare attraverso la massima circolazione 
delle conoscenze. La bozza di Piano dedica 
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quindi un capitolo a questo argomento e si 
sofferma sul valore dell’informazione, non 
solo ai professionisti della salute, ma anche ai 
malati e ai loro familiari. 
Un altro capitolo è riservato alla prevenzio-
ne e alla diagnosi precoce, perché una delle 
principali difficoltà incontrate dalle persone 
colpite da una malattia rara è l’impossibilità 
di ottenere una diagnosi tempestiva e di rice-
vere un trattamento appropriato nella fase ini-
ziale, quando è ancora possibile determinare 
un sensibile miglioramento della qualità della 
loro vita. 
La seconda parte del documento è proposi-
tiva e, riprendendo ciascuna delle tematiche 
descritte nella prima, illustra i temi che do-
vranno essere sviluppati nel triennio di vali-
dità del Piano, in particolare le azioni utili a 
superare le difficoltà di un corretto indirizzo 
dei pazienti alle strutture competenti, ma an-
che a ridurre la variabilità nella qualità dei 
servizi offerti ai pazienti e nella loro acces-
sibilità, causata soprattutto da differenze in 
termini di conoscenza ed esperienza sulle sin-
gole malattie, che si riflettono inevitabilmente 
in differenti capacità di diagnosi e follow-up 
nelle diverse realtà regionali e locali. 
A questo scopo, il PNMR insiste sulla neces-
sità di incentivare il lavoro in rete e la con-
divisione di logiche, prospettive, esperienze e 
conoscenze fra le strutture.
Sulla scelta e l’adozione di indicatori specifici, 
utili a monitorare l’effettiva realizzazione del-
le azioni previste dal Piano, e sulle loro mo-
dalità di calcolo, sarà necessario un appro-
fondimento mirato con le Regioni. Il Piano 
si limita a indicare gli ambiti da sottoporre a 
misurazione e a suggerire alcuni specifici in-
dicatori solo per taluni obiettivi. 
Il documento si conclude con il paragrafo 

“Finanziamento e sostenibilità”, nel quale si 
dà conto del fatto che le peculiari modalità di 
finanziamento del SSN e la difficile situazione 
economica che il nostro Paese sta attraver-
sando non consentono la destinazione di ul-
teriori, specifiche risorse per la realizzazione 
degli interventi previsti dal Piano. 
Il capitolo elenca, invece, i fondi che, a diver-
so titolo, nel corso degli ultimi anni, sono sta-
ti immessi nel sistema, dagli stanziamenti per 
gli Obiettivi prioritari del PSN al Progetto di 
collaborazione con l’ISS, alle risorse destinate 
dall’AIFA alla ricerca in materia di malattie 
rare.
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1.16. La tutela della salute dei detenuti, internati e minori  
sottoposti a provvedimenti dell’Autorità giudiziaria

1.16.1. Quadro programmatico

Con il DPCM 1 aprile 2008 sono state trasfe-
rite dall’Amministrazione della Giustizia al 

SSN tutte le funzioni sanitarie concernenti gli 
istituti penitenziari e gli istituti e servizi della 
Giustizia minorile.
Per l’assistenza sanitaria nel suo complesso, il 
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documento programmatico di riferimento è 
costituito dalle “Linee di indirizzo per gli inter-
venti del Servizio sanitario nazionale a tutela 
della salute dei detenuti e degli internati negli 
istituti penitenziari e dei minorenni sottoposti 
a provvedimento penale” (Allegato A, parte in-
tegrante del DPCM citato); il documento si ar-
ticola nei seguenti argomenti, mirati a garanti-
re livelli di assistenza analoghi a quelli previsti 
per tutti i cittadini: 1) azioni programmatiche 
e interventi prioritari; 2) organizzazione delle 
conoscenze epidemiologiche; 3) promozione 
della salute; 4) garanzia della salubrità degli 
ambienti di vita e dell’igiene degli alimenti; 5) 
organizzazione degli interventi di prevenzione, 
cura, riabilitazione e recupero sociale; 6) indi-
cazioni sui modelli organizzativi.
Considerando la complessità delle azioni ne-
cessarie per armonizzare le regole del SSN 
con le esigenze di sicurezza, proprie dell’Am-
ministrazione della Giustizia, è stato istituito 
in ciascuna Regione un Osservatorio perma-
nente sulla sanità penitenziaria, con rappre-
sentanti della Regione, dell’Amministrazione 
penitenziaria e della Giustizia minorile, com-
petenti territorialmente.
Contestualmente, ai fini del coordinamento 
nazionale, è stato attivato presso la Confe-
renza Unificata un Tavolo di consultazione 
permanente sulla sanità penitenziaria, co-
stituito da rappresentanti dei dicasteri della 
Salute e della Giustizia, delle Regioni e delle 
Autonomie locali, con l’obiettivo di garantire 
l’uniformità degli interventi e delle prestazio-
ni sanitarie nell’intero territorio nazionale.
L’attività di coordinamento nazionale ha por-
tato all’approvazione da parte della Confe-
renza Unificata, tra il 2009 e il 2012, di una 
serie di Accordi mirati a fornire indirizzi pro-
grammatici più specifici. In particolare, si fa 
riferimento a: 1) Linee di indirizzo su struttu-
re sanitarie nell’ambito del sistema peniten-
ziario; 2) Linee di indirizzo su dati sanitari, 
flussi informativi e cartella clinica informatiz-
zata; 3) Linee di indirizzo per l’assistenza ai 
minori sottoposti a provvedimento dell’Au-
torità giudiziaria; 4) Linee di indirizzo per la 
riduzione del rischio autolesivo e suicidiario 
dei detenuti, degli internati e dei minori sot-
toposti a provvedimento penale; 5) Linee di 
indirizzo su HIV e detenzione. 

Il Ministero della salute ha fattivamente con-
tribuito all’implementazione delle attività re-
gionali con un finanziamento, nell’ambito dei 
cosiddetti obiettivi di piano, mirato allo svi-
luppo di progetti assistenziali e organizzativi 
dedicati a specifici target di popolazione degli 
istituti di pena.
In parallelo va ricordato il programma per 
il definitivo superamento degli ospedali psi-
chiatrici giudiziari (OPG), come disciplina-
to dall’articolo 3-ter della legge 17 febbraio 
2012, n. 9 e successive modificazioni, in con-
tinuità con quanto già disposto dal DPCM 1 
aprile 2008 (Allegato C). In particolare sono 
stati espletati tutti gli adempimenti che le leg-
gi prevedono in merito alla valutazione dei 
programmi regionali per consentire l’assegna-
zione, alle singole Regioni, dei finanziamenti 
per la realizzazione delle nuove Residenze per 
l’esecuzione della misura di sicurezza deten-
tiva (REMS), a valenza e gestione sanitaria.
È stato completato l’esame dei programmi 
strutturali, mentre è attualmente in corso la 
valutazione dei programmi per l’assegnazio-
ne dei finanziamenti di parte corrente, relativi 
agli anni 2012 e 2013. 

1.16.2. Rappresentazione e valutazione 
dei dati

I dati relativi all’applicazione del DPCM 1 
aprile 2008 sono stati forniti dalle Regioni, 
dai Provveditorati Regionali dell’Ammini-
strazione Penitenziaria e dai Centri per la 
Giustizia Minorile, in una serie di audizioni 
tenutesi presso il Ministero della salute, a 
cura dal Tavolo di consultazione permanente 
di cui sopra nel corso del 2011.
Se, da un lato, tutte le Regioni (tranne la Si-
cilia) hanno formalmente assunto la respon-
sabilità dell’assistenza sanitaria in favore di 
detenuti, internati e minori sottoposti a prov-
vedimento penale, le audizioni hanno eviden-
ziato alcuni aspetti problematici, di ordine sia 
organizzativo sia funzionale.
Di seguito si declinano le principali criticità 
rilevate, distinte per i soggetti adulti e i mi-
nori.
 Gestione dell’assistenza ai soggetti adulti: 

- disomogenea organizzazione sanitaria ne-
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gli istituti penitenziari delle varie Regioni, 
con carenze nell’organizzazione dell’assi-
stenza di base e specialistica; 

- trasferimenti, per motivi di salute, in 
istituti di altre Regioni di detenuti sotto-
posti a misura di media e alta sicurezza, 
dovuti a una mancata presa in carico ne-
gli istituti di appartenenza; 

- carenze nella presa in carico di soggetti 
con disturbi mentali, con trasferimenti 
in istituti di altre Regioni; 

- carenza di personale, soprattutto psico-
logi.

 Gestione dell’assistenza ai minori, per i 
quali la criticità maggiore, diffusa in tutti i 
territori, è in relazione alla salute mentale. 
In particolare:
- carenza di personale, come psicologi, 

psichiatri ecc., soprattutto per quanto 
riguarda il penale esterno; 

- eccessivi tempi di attesa per le diagnosi; 
- carenza di attività di screening, anche 

per quanto riguarda gli atti autolesioni-
sti e/o i tentativi di suicidio;

- carenza di strutture residenziali adegua-
te e diversificate per intensità di cura; 

- difficoltà di ricovero nei casi di acuzie.
Una serie di suggerimenti è stata formulata 
al fine di ovviare agli aspetti problematici ri-
scontrati. È in primo luogo indispensabile che 
gli Osservatori regionali assumano un ruolo 
il più attivo possibile nel processo di attua-
zione di quanto previsto dal DPCM 1 aprile 
2008 e dagli Accordi sanciti successivamente 
dalla Conferenza Unificata, provvedendo a 
coordinare gli interventi pur nel rispetto delle 
competenze di ciascuno. 
A livello nazionale, si ritiene necessario ema-
nare un nuovo atto di indirizzo mirato a vin-
colare le Regioni alla creazione di un sistema 
articolato di presidi sanitari che garantisca 
l’erogazione di tutte le prestazioni sanitarie 
correnti all’interno del territorio regionale, 
limitando a soli casi di elevata complessità 
il trasferimento in istituti di altre Regioni, a 
meno che non disposto dall’Amministrazione 
della Giustizia per esigenze di sicurezza. A tal 
fine, ciascuna Regione dovrà dotarsi di una 
rete regionale gestita dalle Aziende sanitarie, 
con complessità organizzativa e funzionale 
crescente, che, a seconda delle dimensioni e 

delle caratteristiche di ciascun istituto o servi-
zio, preveda presidi medici di base, presidi or-
ganizzativamente più complessi, fino a presi-
di comprendenti sezioni e reparti specialistici 
che dovranno garantire prestazioni mediche e 
chirurgiche, in sostituzione degli attuali cen-
tri diagnostico terapeutici, più semplicemente 
definiti centri clinici.
Sul versante del percorso di superamento 
degli OPG, va ricordato che il 30 novem-
bre 2013, alla scadenza prevista dalla legge 
57/2013, è stata predisposta la dettagliata 
“Relazione alle Commissioni Parlamenta-
ri”, concertata anche con il Ministero della 
giustizia, che ha rendicontato tutte le attività 
realizzate fino a quel momento per il supera-
mento degli OPG.
Si è in particolare profilata la necessità di pre-
vedere una proroga dei termini per il com-
pletamento del processo, che è estremamente 
complesso e di grande impatto sulla qualità 
di vita delle persone internate e sull’impegno 
per le Aziende sanitarie e per i Dipartimen-
ti di salute mentale che si faranno carico del 
processo di cura e riabilitazione.
A supporto degli importanti aspetti conosci-
tivi e di formazione mirata che il superamen-
to prevede, il Ministero della salute ha finan-
ziato il progetto “Valutazione dei pazienti 
ricoverati negli ospedali psichiatrici giudi-
ziari finalizzata a proposte di modifica di as-
setti organizzativi e di processo”, coordinato 
dall’ISS. L’obiettivo principale del progetto 
è rendere disponibili informazioni affidabili 
sulle caratteristiche cliniche e psicosociali e 
sui bisogni della popolazione ricoverata negli 
OPG mediante l’impiego di strumenti stan-
dardizzati per la valutazione periodica della 
natura e gravità dei disturbi mentali in atto 
e del loro decorso. È in atto l’assessment dei 
988 pazienti ricoverati nei 6 OPG nazionali 
alla data del 1° giugno 2013 e si sta proce-
dendo all’analisi dei dati. 
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2
La rete della prevenzione

2.1. Dipartimenti di prevenzione

2.1.1. Quadro programmatico

È ormai indiscusso che la sostenibilità futu-
ra del sistema sanitario in una popolazione in 
continuo invecchiamento dipende dalla capa-
cità di ridurre il carico di malattia. Le attività 
di prevenzione all’interno del Servizio sanitario 
nazionale (SSN) hanno quindi un ruolo cruciale 
e i Dipartimenti di prevenzione sono le strutture 
istituzionalmente maggiormente coinvolte. La 
realtà dei Dipartimenti di prevenzione si situa 
all’interno della cornice degli assetti istituziona-
li e di quella degli atti di pianificazione (Piano 
Nazionale della Prevenzione, PNP). Per quan-
to attiene agli assetti istituzionali, essi derivano 
dalla riforma del SSN degli anni 1992-1993 
(D.Lgs. 502/1992 e D.Lgs. 517/1993). In ogni 
Azienda sanitaria locale (ASL) è istituito un Di-
partimento di prevenzione cui sono attribuite, 
dal D.Lgs. 502/1992, “le seguenti funzioni di 
prevenzione collettiva e sanità pubblica anche a 
supporto dell’Autorità sanitaria locale:
 profilassi delle malattie infettive e parassi-

tarie;
 tutela della collettività dai rischi sanitari 

degli ambienti di vita anche con riferimen-
to agli effetti sanitari degli inquinanti am-
bientali;

 tutela della collettività e dei singoli dai ri-
schi infortunistici e sanitari connessi agli 
ambienti di lavoro; 

 sanità pubblica veterinaria;
 tutela igienico-sanitaria degli alimenti;
 sorveglianza e prevenzione nutrizionale;
 tutela della salute nelle attività sportive”.
Sotto il profilo organizzativo il Dipartimento 
di prevenzione “opera nell’ambito del Piano 

attuativo locale, ha autonomia organizzativa e 
contabile ed è organizzato in centri di costo e 
di responsabilità” e deve essere articolato “nelle 
aree dipartimentali di sanità pubblica, della tu-
tela della salute negli ambienti di lavoro e della 
sanità pubblica veterinaria, prevedendo struttu-
re organizzative specificatamente dedicate a:
 igiene e sanità pubblica; 
 igiene degli alimenti e della nutrizione;
 prevenzione e sicurezza degli ambienti di 

lavoro;
 sanità animale;
 igiene della produzione, trasformazione, 

commercializzazione, conservazione e tra-
sporto degli alimenti di origine animale e 
loro derivati;

 igiene degli allevamenti e delle produzioni 
zootecniche”.

Queste articolazioni “si distinguono in ser-
vizi o in unità operative, integrandosi con la 
norma che prevede: le strutture organizza-
tive dell’area di sanità pubblica veterinaria e 
sicurezza alimentare operano quali centri di 
responsabilità, dotati di autonomia tecnico-
funzionale e organizzativa nell’ambito della 
struttura dipartimentale, e rispondono del 
perseguimento degli obiettivi dipartimentali 
e aziendali, dell’attuazione delle disposizioni 
normative e regolamentari regionali, nazionali 
e internazionali, nonché della gestione delle ri-
sorse economiche attribuite”. 

2.1.2. Rappresentazione dei dati

La maggior parte delle Regioni ha in effetti 
organizzato il Dipartimento di prevenzione, 
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pur nella propria autonomia, sulla base delle 
macroaree/strutture riportate nella normati-
va citata. In una recente indagine condotta 
dall’Istituto superiore di sanità (ISS) e dall’A-
genzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regio-
nali (AgeNaS) nel periodo 2012-2013, rispet-
to alle ASL esistenti al momento dell’indagine 
(erano 146 ASL nell’anno 2011) sono stati 
reperiti solo 84 (57%) organigrammi. Per 
4 Regioni/Province Autonome non è stato 
possibile rintracciare né gli organigrammi in 
forma di diagrammi né gli atti aziendali che 
dovrebbero descrivere la struttura. Dall’ana-
lisi degli organigrammi disponibili emerge 
una disomogeneità nelle modalità attuative 
dell’organizzazione del Dipartimento di pre-
venzione, che variano per la differente distri-
buzione del potere organizzativo, il numero e 
la tipologia di servizi o aree attivati. Si è rile-
vato, inoltre, che alcune attività che potreb-
bero per la tematica essere gestite all’interno 
delle aree SISP (Servizio di Igiene e Sanità 
Pubblica), SIAN (Servizio Igiene Alimenti e 
Nutrizione), SPRESAL (Servizio Prevenzione 
e Sicurezza Ambienti di Lavoro), SVET (Ser-
vizio Veterinario) ecc. attraverso unità ope-
rative dedicate talvolta sono organizzate con 
unità operative autonome rispetto a quelle 
delle aree, pur rimanendo però afferenti al 
Dipartimento di prevenzione. Alcune Azien-
de all’interno della stessa Regione (in Basili-
cata, Lombardia, Piemonte e Sicilia) hanno 
articolato il Dipartimento di prevenzione in 
due Dipartimenti strutturali (Dipartimento 
di prevenzione per la Salute o Dipartimen-
to di prevenzione medico e Dipartimento di 
prevenzione veterinario) che fanno capo alla 
Direzione sanitaria o alla Direzione generale. 
In altre Aziende, quali quelle della Regione 
Piemonte, è stata istituita una Direzione In-
tegrata della Prevenzione (che in alcuni casi, 
stante la complessità delle funzioni, viene 
identificata come Struttura Complessa con 
posizione analoga a quella dipartimentale).
Teoricamente è obbligatoria l’istituzione di 
un Comitato di Dipartimento (art. 17 bis 
del D.Lgs. 502/92 e s.m.i) quale organo col-
legiale che coadiuva il Direttore di Dipar-
timento nell’esercizio delle proprie funzio-
ni e ha lo scopo di coinvolgere sulle scelte 
generali, in un momento di partecipazione 

e corresponsabilizzazione, i principali diri-
genti delle strutture dipartimentali. Tuttavia, 
la presenza di tale Comitato nell’ambito del 
Dipartimento di prevenzione non è evidente 
nell’indagine effettuata.
Le attribuzioni di cui sopra vanno comunque 
situate nel quadro più vasto della (ri)-orga-
nizzazione aziendale che caratterizza molte 
Regioni e, in particolare, rispetto all’artico-
lazione in Distretti, sotto la cui responsabili-
tà ricadono sempre maggiori competenze di 
prevenzione. 
La Tabella 2.1 sintetizza l’evoluzione delle 
ASL e dei Distretti dalla riforma prevista dal 
D.Lgs. 502/1992 a oggi, nonché le principa-
li caratteristiche dimensionali di tali Aziende 
nelle diverse Regioni, evidenziando in parti-
colare i cambiamenti relativi al numero delle 
ASL (attualmente 140), che sempre più spes-
so hanno un ambito di riferimento provincia-
le, se non addirittura regionale (Molise, Valle 
d’Aosta, Province Autonome di Trento e di 
Bolzano e anche Marche). Va rilevato, tutta-
via, che la Regione Marche con la DGR 16 
settembre 013, n. 1287, ha disposto la rior-
ganizzazione del sistema sanitario regionale 
in 5 “Aree Vaste” e anche dei Dipartimenti 
di prevenzione nell’ambito dell’unica ASL e 
quindi previsto 5 Dipartimenti di prevenzio-
ne (uno per ogni Area Vasta).

2.1.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Solo una parte delle attività di prevenzio-
ne viene esercitata direttamente (o almeno 
coordinata) dai Servizi dei Dipartimenti di 
prevenzione, mentre interi segmenti (come 
per esempio gli interventi di prevenzione se-
condaria) sono in genere aggregati a Servi-
zi clinici di diagnosi e cura e, d’altro canto, 
sempre maggiori responsabilità operative (si 
pensi alla promozione di stili di vita salutari) 
coinvolgono altre articolazioni organizzative 
come i Distretti. 
Esiste un’oggettiva difficoltà sia nel verificare 
in modo analitico le attività di prevenzione 
sia nel riferirle alle risorse (umane ed econo-
miche) dedicate, nonché a valutare in che mi-
sura queste rispondano al 5% della quota del 
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Fondo Sanitario considerato come standard 
dal cosiddetto Patto per la salute nazionale 
per livello di assistenza “prevenzione”. 
Alcune indicazioni sull’attuazione delle indi-
cazioni di legge sopra ricordate e sulla consi-
stenza delle risorse attribuite ai Dipartimenti 
di prevenzione possono essere tratte dall’in-
dagine dell’Osservatorio Italiano sulla Pre-
venzione (lanciato nel 2010 dalla Fondazione 
Smith Kline e dalla Società Italiana di Igiene).
I dati raccolti nel 2012 possono tentativa-
mente delineare un Dipartimento vasto circa 
2.400 km2 e con circa 430.000 abitanti e una 
densità abitativa di 354 abitanti/km2, con una 
struttura edilizia ogni 36.000 abitanti, con 
una rete informatica solo nel 50% dei casi, 
ma dotato comunque di 1 personal computer 
ogni 3 operatori circa, con un veicolo ogni 90 
km2 circa e con un operatore (cinquantenne 

o ultracinquantenne) ogni 2.200 abitanti e 
12 km2 circa. Tali operatori sono dotati di un 
contratto stabile di lavoro, ma con crescenti 
segnali di precarizzazione, e sono comples-
sivamente vocati al proprio impegno, forte-
mente motivati e con buona professionalità, 
con una prevalenza del personale di ruolo 
sanitario del 70% del totale [di cui più di un 
terzo TdP (tecnico della prevenzione nell’am-
biente e nei luoghi di lavoro) e circa 1/20 assi-
stenti sanitari e infermieri] e personale tecni-
co al 40% laureato. Essi sono allocati al 30% 
nei servizi veterinari e per quasi il 30% nel 
SISP, mentre anche la loro dotazione struttu-
rale e strumentale è allocata in modo quasi 
analogo. Il “Dipartimento medio” è inserito 
in un’ASL con un Direttore generale in carica 
da circa 2 anni ed è diretto da un medico igie-
nista in carica da circa 7 anni; non dispone di 

Tabella 2.1. Numero di Aziende sanitarie locali e Distretti (Anni 1992-2013)

Regione

Unità sanitarie 
locali (USL)

Aziende sanitarie locali (ASL) Distretti attivati Distretti 
previsti

1992 2005 2011 2013 1999 2005 2011 2013

Piemonte 63 22 13 13 66 65 58 58

Valle d’Aosta 1 1 1 1 14 4 4 4

Lombardia 84 15 15 15 105 85 81 86

PA di Bolzano 4 4 1 1 20 20 20 20

PA di Trento 11 1 1 1 13 13 4 4

Veneto 36 21 21 21 85 56 50 53

Friuli Venezia Giulia 12 6 6 6 20 20 20 20

Liguria 20 5 5 5 26 20 19 19

Emilia Romagna 41 11 11 11 46 39 38 38

Toscana 40 12 12 12 80 42 34 34

Umbria 12 4 4 2 13 12 12 12

Marche 24 1 1 1 36 24 23 13

Lazio 51 12 12 12 23 55 55 48

Abruzzo 15 6 4 4 73 73 25 22

Molise 7 1 1 1 13 13 7 7

Campania 61 13 7 7 113 113 72 73

Puglia 55 12 6 6 70 48 49 49

Basilicata 7 5 2 2 10 11 11 9

Calabria 31 11 5 5 34 35 35 18

Sicilia 62 9 9 9 62 62 62 55

Sardegna 22 8 8 8 23 25 22 22

Italia 659 180 145 143 945 835 701 664

Fonte: Elaborazione AgeNaS su ricognizione delle normative regionali – Anni 1992-2013.
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una certificazione modello ISO 9000 e ha i sei 
servizi dotati di alcune articolazioni dedicate 
ai loro ambiti di intervento specifici, più al-
tre articolazioni organizzative dipartimentali 
trasversali dedicate a epidemiologia, medici-
na dello sport, promozione della salute/edu-
cazione alla salute, funzioni amministrative 
e segretariali, laboratorio di sanità pubblica, 
medicina legale. È un Dipartimento impegna-
to in molti progetti (circa 10), dei quali po-
chissimi con finanziatori commerciali, e che 
attua molti interventi (31) complessivamen-
te efficaci, efficienti, produttivi in termini di 
salute, ma che non vengono giudicati parti-
colarmente promoventi sotto il profilo dell’e-
quità sociale.
In linea con i principi enunciati dai Piani di 

Prevenzione, le attività di prevenzione dovran-
no essere rafforzate e ampliate, soprattutto 
privilegiando l’approccio intersettoriale che, 
coerentemente con le prove oggi disponibili, è 
associato a maggiore efficacia delle attività di 
prevenzione. Ciò comporta sempre di più la 
necessità di coinvolgere professionalità diverse 
e di agire non solo nell’organizzazione diretta 
dei servizi e delle attività, ma anche rispetto 
alla rete di attori e relazioni (governance) si-
gnificativi per l’efficacia della prevenzione.
I Dipartimenti di prevenzione, oltre a mante-
nere le attività istituzionalmente a loro pre-
cedentemente affidate, sono quindi chiamati 
a ulteriori sfide che comportano un cambia-
mento organizzativo e manageriale da gestire 
e monitorare.
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3
Le reti distrettuali territoriali

3.1. Cure primarie e continuità dell’assistenza

Il riordino delle cure primarie, introdotto dal-
la legge n. 189/2012 (di conversione del de-
creto legge 158/2012) recante “Disposizioni 
urgenti per promuovere lo sviluppo del Pae-
se mediante un più alto livello di tutela del-
la salute”, ha inteso rendere concretamente 
realizzabili gli obiettivi di miglioramento del 
Servizio sanitario nazionale (SSN), impattan-
do fortemente sull’organizzazione territoriale 
attraverso la valorizzazione dell’alto numero 
di professionisti interessati [oltre 90.000 me-
dici convenzionati tra medici di medicina ge-
nerale (MMG), pediatri di libera scelta (PLS), 
medici di continuità assistenziale (MCA) e 
medici specialisti ambulatoriali] e le funzioni 
di promozione dei processi assistenziali che 
essi esercitano. 
La norma rende obbligatorie forme aggrega-
tive mono-professionali e multi-professionali 
(Aggregazioni Funzionali Territoriali, AFT; 
Unità Complesse di Cure Primarie, UCCP), 
previsione già presente nell’Accordo Colletti-
vo Nazionale (ACN) per la medicina generale 
2009, permettendo l’integrazione e il coordi-
namento operativo tra i MMG in tutte le loro 
funzioni, i PLS, gli specialisti ambulatoriali 
secondo le modalità operative individuate 
dalle Regioni. Alle Regioni, infatti, sono de-
mandate, con propri atti programmatori, la 
disciplina, l’organizzazione e la realizzazione 
della riforma. 
Il MMG condivide gli spazi, le attrezzature e 
le risorse organizzative e tecnologiche in am-
bulatori dove sono presenti sia MMG sia al-
tri professionisti sanitari. Nelle nuove forme 
organizzative è previsto l’apporto attivo degli 
infermieri, delle ostetriche e delle altre profes-

sioni sanitarie tecniche, della riabilitazione e 
della prevenzione. 
Per dare concreta attuazione alla legge occor-
re che siano siglati i nuovi ACN. In tal senso, 
nel corso del 2013 si è lavorato all’elabora-
zione dell’Atto di indirizzo per la medicina 
convenzionata, licenziato dal Comitato di 
settore Regioni-Sanità, nella seduta del 12 
febbraio 2014, propedeutico all’emanazione 
degli stessi.
Accanto alle modifiche organizzative lo svi-
luppo dell’utilizzo di alcuni settori dell’ITC, 
quali la teleriabilitazione e la telemedicina, 
con l’opportunità di effettuare diagnosi a di-
stanza, anche a casa del paziente, consentirà 
di migliorare la continuità dell’assistenza in 
particolare per i pazienti fragili. In tema di 
assistenza primaria, con l’Accordo Stato-Re-
gioni 22 novembre 2012 la programmazione 
nazionale ha previsto, per l’anno 2012, l’indi-
viduazione di fondi dedicati alla presentazio-
ne di specifici progetti regionali, in attuazione 
agli indirizzi programmatori del Piano Sani-
tario Nazionale (PSN). In particolare, è stato 
confermato il vincolo del 25% delle risorse 
totali, pari a circa 360 milioni di euro, da de-
stinare a progetti finalizzati a realizzare e/o 
potenziare lo sviluppo di specifiche modalità 
organizzative per il miglioramento della rete 
di assistenza territoriale.

3.1.1. Stato di attuazione nei contesti re-
gionali

Nel 2012 sono stati elaborati, in materia di 
assistenza primaria, 43 progetti, con un im-
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pegno complessivo di circa 360 milioni di 
euro. Tra i modelli innovativi maggiormente 
rappresentati sull’intero territorio nazionale 
figurano: 
 la Casa della Salute, una soluzione orga-

nizzativa e strutturale volta a favorire l’u-
nitarietà e l’integrazione delle prestazioni 
sociosanitarie, nonché a rappresentare 
per i cittadini un punto di riferimento in 
grado di intercettare il bisogno di salute e 
di fornire risposte adeguate; 

 le Unità Territoriali di Assistenza Prima-
ria (UTAP), cioè strutture territoriale ad 
alta integrazione multidisciplinare e in-
terprofessionale; 

 i Presidi Territoriali di Assistenza (PTA), 
spesso derivati dal processo di riconver-
sione di piccoli ospedali messo in atto da 
alcune Regioni (Sicilia, Abruzzo, Molise); 

 i Centri di Assistenza Primaria (CAP), 
previsti nella Regione Piemonte, ambi-
to fisico-operativo territoriale di riferi-
mento per le cure primarie, assimilabili 
alle UCCP contemplate nella legge n. 
189/2012.

Dalla disamina dei progetti è emerso, altresì, 
che le UCCP vedranno, nella maggior parte 
delle Regioni, come punto di partenza i pre-
sidi territoriali di assistenza H24 già configu-
rati, come per esempio la Casa della Salute e 
il PTA. 
Numerosi sono, infine, i progetti volti a met-
tere in atto modalità operative in grado di 
garantire la continuità dell’assistenza H24, 
anche attraverso il ricorso a supporti tecno-
logici informatici in grado di consentire la 
condivisione di dati e conoscenze tra le varie 
figure professionali. Tra le modalità operati-
ve messe in atto figurano gli ambulatori di 
continuità assistenziale per l’urgenza di bassa 
complessità (codici bianchi).
Inoltre, dai dati relativi agli adempimenti per 
la verifica dell’erogazione dei Livelli essenziali 
di assistenza (LEA) emerge che nella maggior 
parte delle Regioni sono attive già da tempo 
forme associative dell’assistenza primaria 
(forme associative semplici, in rete e di grup-
po), che nell’anno 2012 sono maggiormente 
rappresentate dalla medicina di gruppo. 
Emerge, altresì, che in tali forme associative 
la gestione della scheda sanitaria individua-

le su supporto informatico è condivisa dalla 
maggior parte dei MMG. 
Nell’ambito di un Accordo di collaborazione 
Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Re-
gionali (AgeNaS)-Ministero è stato portato 
avanti un progetto con le Regioni per moni-
torare l’utilizzo dei fondi di cui agli Obiettivi 
di Piano 2009.
Il lavoro sviluppa la linea progettuale “Assi-
stenza primaria, assistenza H24 e riduzione 
degli accessi impropri al pronto soccorso”. 
Nello specifico, nel suo complesso tale in-
dagine ha confermato che il fenomeno degli 
accessi impropri al pronto soccorso rappre-
senta una “punta dell’iceberg” rispetto alla 
necessità di un riequilibrio di sistema e del-
la riorganizzazione dell’assistenza primaria, 
soprattutto in relazione a quei pazienti che 
necessitano di assistenza per condizioni non 
urgenti e “non complesse” dal punto di vista 
specialistico e tecnologico. Essi andrebbero 
considerati all’interno di una rete assisten-
ziale che integri le diverse professionalità 
della medicina del territorio, collegata con 
meccanismi operativi chiari di coordinamen-
to organizzativo sia in ingresso con la rete 
dell’emergenza-urgenza, sia in uscita con 
l’assistenza ospedaliera o altri setting a cui il 
paziente trattato viene coerentemente indiriz-
zato in funzione della presenza di coesistenti 
bisogni di salute. 
I risultati di tale progetto dimostrano come la 
risposta al bisogno di salute di questo pazien-
te venga affrontata attraverso prospettive or-
ganizzative differenti: modelli sia ospedalieri 
sia territoriali, con un orientamento preva-
lente a favore delle forme organizzative terri-
toriali, che vengono associate alla definizione 
di policy regionali indirizzate a implementare 
l’integrazione dei professionisti dell’assisten-
za primaria.
A oggi, nonostante tutti i progetti preveda-
no sistemi di monitoraggio, ben pochi sono 
i progetti inseriti in una logica di valutazio-
ne quantitativa dei processi e degli outcome. 
Infine, un ulteriore elemento emerso dalla 
ricerca è l’opportunità che venga focalizzata 
l’attenzione anche sui meccanismi operativi 
di raccordo professionale e gestionale quali 
elementi chiave per lo sviluppo dell’assisten-
za primaria.
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3.1.2. Esposizione e valutazione dei dati

In riferimento agli obiettivi di carattere prio-
ritario e di rilievo nazionale sono stati pro-
dotti 43 progetti finalizzati alla riqualificazio-
ne dell’assistenza territoriale. Gli stessi sono 
stati elaborati da 15 Regioni e hanno eviden-
ziato una distribuzione che va da un minimo 
di 1 in alcune Regioni (Piemonte, Lombardia, 
Veneto, Liguria, Emilia Romagna, Tosca-
na, Umbria, Basilicata) a un massimo di 13 
(Abruzzo). 
In particolare, dagli atti programmatori in-
viati dalle singole Regioni e dagli adempi-
menti di verifica dei LEA risultano attivati 
e/o in fase di attuazione i seguenti modelli 
organizzativi:
 123 Case della Salute ripartite tra Tosca-

na (50), Liguria (3), Emilia Romagna (49), 
Umbria (2), Molise (4), Marche (14), La-
zio (1);

 42 PTA, dei quali 35 nella Regione Sicilia, 
5 nel Molise e 2 in Abruzzo;

 34 UTAP, delle quali 32 nella Regione Ve-
neto e 2 nella Regione Abruzzo;

 175 AFT, delle quali 164 attivate nella Re-
gione Veneto e 11 nella Regione Basilica-
ta, ma la cui ulteriore attivazione è previ-
sta sull’intero territorio nazionale. 

Inoltre, 6 Regioni su 15, pari al 40%, hanno 
previsto l’individuazione di modalità orga-
nizzative per garantire l’assistenza sanitaria 
in H24 e consentire la riduzione degli accessi 
impropri nelle strutture di emergenza (Ligu-
ria, Emilia Romagna, Marche, Campania, Si-
cilia, Abruzzo).
Infine, nell’ambito del processo di riquali-
ficazione dell’assistenza primaria, relativa-
mente alle scelte operative che sono state 
intraprese dalla maggior parte delle Regioni, 
figura lo sviluppo della Sanità di Iniziativa, 
un approccio organizzativo che assume il 
bisogno di salute prima dell’insorgere della 
malattia, o prima che essa si manifesti oppu-
re si aggravi, prevedendo e organizzando le 
risposte assistenziali adeguate alla gestione 
della malattia stessa, in modo tale da rallen-
tarne il decorso. Il modello di riferimento per 
l’implementazione di questo nuovo concetto 
di sanità è quello del Chronic Care Model, 
che meglio di altri contempera l’esigenza di 

maggiore efficienza ed efficacia nella gestio-
ne della cronicità con quella di valorizzare 
la prevenzione primaria e di contrastare le 
disuguaglianze nella salute. 
Nell’erogazione delle cure primarie il MMG 
ha un ruolo prioritario. 
Nel 2012, la medicina di base è stata garanti-
ta, sul territorio nazionale, da 45.429 MMG, 
con una riduzione dell’1,4% rispetto al 2009 
(46.051). La media del numero di scelte to-
tali per medico, in tale anno, risulta essere 
di 1.156, con un lieve incremento rispetto al 
2009 (1.133). Inoltre, l’attività in forma asso-
ciativa è stata praticata dal 70,3% dei MMG, 
con un incremento del 4,8% rispetto al 2009, 
mentre l’utilizzo dei mezzi informatici nel-
lo svolgimento della propria attività è stato 
adottato dall’84,7% degli stessi, con un in-
cremento del 6,7% rispetto al 2009 (78,0%) 
[Tabella 3.1].
I PLS che nell’anno 2012, sul territorio nazio-
nale, hanno svolto la propria attività assisten-
ziale sono in totale 7.656, con un numero me-
dio di assistiti per medico di 879. I PLS hanno 
subito un decremento del numero assoluto 
rispetto al triennio precedente, passando da 
7.683 del 2009 a 7.656 del 2012; tuttavia, si 
è assistito a un incremento del numero medio 
di assistiti per medico pediatra, che è passato 
da 857 del 2009 a 879 del 2012. Inoltre, il 
61,2% del numero totale dei PLS ha erogato 
la propria attività assistenziale in forma asso-
ciativa, con un incremento del 2,2% rispetto 
ai dati precedenti. Nell’anno 2012, il numero 
dei PLS che hanno fatto ricorso ai mezzi in-
formatici nello svolgimento della propria at-
tività risulta essere pari all’82,2% del totale 
(Tabella 3.2).
Il servizio di continuità assistenziale inteso, 
come previsto dall’ACN per la medicina ge-
nerale, quale insieme delle attività sanitarie 
svolte per assicurare la realizzazione delle 
prestazioni assistenziali territoriali non dif-
feribili dalle ore 10.00 del giorno prefestivo 
alle ore 8.00 del giorno successivo al festivo 
e dalle ore 20.00 alle ore 8.00 di tutti i gior-
ni feriali, nell’anno 2012, ha visto impegnati 
12.027 medici titolari, con una media di 20 
medici per 100.000 abitanti, che hanno effet-
tuato complessivamente 17.260 contatti per 
100.000 abitanti. L’attività assistenziale è sta-



Le risposte del Servizio sanitario nazionale

324

ta espletata con un totale di 18.464.883 ore 
(Tabella 3.3). 
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vi di carattere prioritario e di rilievo nazionale per 
l’anno 2009 afferenti alla linea progettuale “Cure 
Primarie - assistenza h 24 riduzione degli accessi 
impropri al PS e miglioramento della rete assisten-
ziale”

Accordo Stato-Regioni 8 luglio 2010 per gli obiettivi 
di carattere prioritario e di rilievo nazionale per 
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Primarie – assistenza h 24 riduzione degli accessi 
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ziale”

Accordo Stato-Regioni 20 aprile 2011 per gli obiettivi 
di carattere prioritario e di rilievo nazionale per 
l’anno 2009 afferenti alla linea progettuale “Cure 
Primarie - assistenza h 24 riduzione degli accessi 
impropri al PS e miglioramento della rete assisten-
ziale”

Accordo Stato-Regioni 22 novembre 2012 per gli 
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazio-
nale per l’anno 2012 afferenti alla linea progettua-
le “Attività di assistenza primaria”

Decreto legge 158/2012 convertito dalla legge 
189/2012 “Disposizioni urgenti per promuovere 
lo sviluppo del Paese mediante un più alto livello 
di tutela della salute”

Tabella 3.1. Medici di medicina generale (Anno 2012)

Regione
Totale 
MMG

Adulti 
residenti  
per MMG

Scelte  
per MMG

Percentuale di MMG  
che usufruiscono di indennità 

per attività in forma associativa 

Percentuale di MMG  
che usufruiscono di indennità 
di collaborazione informatica

Piemonte 3.244 1.180 1.206 85,0% 91,0%

Valle d’Aosta 90 1.221 1.221 56,7% 97,8%

Lombardia 6.616 1.270 1.306 67,6% 78,2%

PA di Bolzano 281 1.522 1.549 36,7% 94,7%

PA di Trento 371 1.212 1.232 72,2% 100,0%

Veneto 3.377 1.246 1.268 81,8% 92,9%

Friuli Venezia Giulia 968 1.109 1.133 52,4% 87,9%

Liguria 1.254 1.115 1.123 75,5% 96,8%

Emilia Romagna 3.144 1.206 1.228 81,9% 87,0%

Toscana 2.894 1.115 1.133 73,6% 86,5%

Umbria 749 1.035 1.050 74,4% 92,1%

Marche 1.203 1.121 1.123 71,4% 88,0%

Lazio 4.741 1.010 1.074 78,4% 88,9%

Abruzzo 1.120 1.025 1.047 75,3% 90,7%

Molise 271 1.022 1.043 58,7% 93,7%

Campania 4.329 1.132 1.053 59,5% 66,7%

Puglia 3.266 1.072 1.099 74,2% 87,1%

Basilicata 503 1.007 1.043 76,9% 90,3%

Calabria 1.528 1.113 1.132 35,8% 72,8%

Sicilia 4.183 1.030 1.084 58,1% 86,8%

Sardegna 1.297 1.119 1.101 65,8% 77,9%

Italia 45.429 1.136 1.156 70,3% 84,7%

Fonte: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modello di rilevazione FLS12 Decreto del Ministro 
della salute 5 dicembre 2006); Istat – Popolazione residente al 1° gennaio 2012.
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3.2. L’assistenza agli anziani e alle persone non autosufficienti

3.2.1. Quadro programmatico 

Nel 2012 la popolazione ultrasessanten-
ne rappresenta l’11% della popolazione 
mondiale e raddoppierà nel 2050. In Italia 
la percentuale di persone in età ≥ 65 anni 
è pari al 20,8% (Istat 2012), con una no-
tevole eterogeneità nella distribuzione della 
popolazione anziana tra le Regioni italiane. 
L’evoluzione demografica, caratterizzata da 
una progressiva riduzione dei tassi di nata-
lità e da una maggiore sopravvivenza, sarà 
associata in un prossimo futuro a un aumen-
to dei bisogni sanitari e sociosanitari legati 

all’invecchiamento e a un incremento della 
spesa in questo settore. 
Di fronte a tali evidenze, la programmazio-
ne sanitaria nazionale indica la necessità di 
un consolidamento della sanità del territorio 
nelle sue diverse articolazioni organizzative, 
con il coordinamento del Distretto. 
Per l’accesso alle cure di questa fascia di po-
polazione, risulta strategica la presenza di 
un “Punto Unico di Accesso” (PUA) ai servi-
zi sanitari e sociosanitari, funzionalmente o 
strutturalmente organizzato, capace di dare 
una risposta efficace e immediata al paziente 
con un bisogno di salute e assistenza sempli-

Tabella 3.2. Pediatri di libera scelta (Anno 2012)

Regione
Totale 

pediatri

Bambini 
residenti 

per medico 
pediatra

Numero  
di scelte  

per pediatra

Percentuale di pediatri  
che usufruiscono  

di indennità per attività  
in forma associativa 

Percentuale di pediatri  
che usufruiscono  

di indennità di collaborazione 
informatica

Piemonte 443 1.193 972 65,2% 90,7%

Valle d’Aosta 18 929 813 55,6% 94,4%

Lombardia 1.185 1.096 947 57,7% 78,1%

PA di Bolzano 59 1.306 1.009 39,0% 96,6%

PA di Trento 76 992 884 65,8% 100,0%

Veneto 574 1.127 1.006 75,4% 90,4%

Friuli Venezia Giulia 122 1.181 974 42,6% 84,4%

Liguria 171 989 877 71,3% 94,7%

Emilia Romagna 615 891 832 61,8% 72,8%

Toscana 449 981 894 57,9% 81,3%

Umbria 114 947 824 54,4% 83,3%

Marche 182 1.059 916 61,0% 80,8%

Lazio 778 915 829 75,4% 75,4%

Abruzzo 180 879 817 75,0% 86,7%

Molise 37 976 843 59,5% 100,0%

Campania 734 1.176 864 53,4% 79,3%

Puglia 583 942 818 72,0% 95,2%

Basilicata 62 1.148 844 64,5% 91,9%

Calabria 272 946 808 56,3% 76,5%

Sicilia 794 871 814 44,2% 82,6%

Sardegna 208 898 764 51,4% 68,8%

Italia 7.656 1.015 879 61,2% 82,2%

Fonte: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modello di rilevazione FLS12 Decreto del Ministro 
della salute 5 dicembre 2006); Istat – Popolazione residente al 1° gennaio 2012.
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ce e pronto ad avviare un percorso artico-
lato di presa in carico del paziente che pre-
senta bisogni di salute più complessi e per i 
quali è necessario valutare non solo le pro-
blematiche fisiche e psichiche della persona, 
ma anche la situazione familiare, sociale ed 
economica. 
Una valutazione multidimensionale, effet-
tuata con strumenti specifici e unitari nelle 
Regioni, consente di definire il piano perso-
nalizzato di assistenza e individuare in quale 
contesto assistenziale esso debba essere ero-
gato. 
Tra le tipologie di assistenza territoriale, 
l’Assistenza domiciliare integrata (ADI) è 
notoriamente la più indicata per le persone 
non autosufficienti, poiché permette l’eroga-
zione di prestazioni sanitarie e sociosanita-

rie anche di elevata complessità e intensità 
assistenziale nel contesto abitativo e familia-
re del paziente, riducendo il rischio di rico-
veri inappropriati. Tuttavia, laddove la va-
lutazione multidimensionale abbia escluso 
la possibilità di un trattamento domiciliare, 
non solo per le specifiche problematiche 
cliniche del paziente, ma anche per la man-
canza di un’adeguata rete sociofamiliare, il 
SSN garantisce l’assistenza presso strutture 
accreditate che, in regime residenziale o se-
miresidenziale, possono erogare prestazioni 
sanitarie e sociosanitarie di intensità assi-
stenziale diversificata, volte al recupero e/o 
al mantenimento delle condizioni cliniche. 
Anche in questo ambito, tuttavia, è neces-
sario che l’intensità assistenziale sia effetti-
vamente commisurata al bisogno della per-

Tabella 3.3. Attività di continuità assistenziale (Anno 2012)

Regione
Medici titolari 

(MCA)

Medici per 

100.000 abitanti

Contatti effettuati  

per 100.000 abitanti

Ricoveri prescritti  

per 100.000 abitanti

Totale ore  

di attività

Piemonte 424 10 13.939 399 974.283

Valle d’Aosta 16 13 16.982 899 63.842

Lombardia 1.027 11 11.229 323 1.632.260

PA di Bolzano 24 5 3.409 0 24.553

PA di Trento 41 8 16.956 1.226 231.725

Veneto 635 13 13.056 246 1.067.496

Friuli Venezia Giulia 164 13 14.314 452 309.347

Liguria 252 16 8.154 482 326.729

Emilia Romagna 620 14 17.056 144 1.209.970

Toscana 667 18 17.446 543 1.054.348

Umbria 221 25 20.931 407 373.916

Marche 382 25 22.507 253 564.571

Lazio 638 12 5.478 142 948.962

Abruzzo 404 31 20.848 268 605.002

Molise 158 50 35.704 626 293.855

Campania 990 17 21.336 237 1.839.528

Puglia 986 24 16.717 209 1.332.977

Basilicata 432 75 26.975 401 721.544

Calabria 880 45 45.170 14.878 1.706.967

Sicilia 2.052 41 30.456 318 2.187.816

Sardegna 1.014 62 25.883 783 995.192

Totale 12.027 20 17.260 796 18.464.883

Fonte: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modello di rilevazione FLS21 Decreto del Ministro 
della salute 5 dicembre 2006); Istat – Popolazione residente al 1° gennaio 2012.
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sona; pertanto, similmente a quanto avviene 
in ambito ospedaliero, è essenziale avviare 
processi di monitoraggio dell’assistenza ter-
ritoriale, domiciliare e residenziale, per la 
valutazione dell’assistenza erogata e della 
sua appropriatezza, attraverso la definizione 
di indicatori di struttura, processo ed esito.
Negli ultimi anni sono state avviate alcune 
attività di monitoraggio a livello nazionale 
con l’obiettivo di conoscere e monitorare nel 
tempo le condizioni di salute o di fragilità, i 
bisogni di tutela, ma anche le potenzialità, 
in termini di capacità e risorse, delle persone 
anziane; tra queste si ricordano il sistema di 
sorveglianza PASSI (Progressi delle Aziende 
Sanitarie per la Salute in Italia) d’Argento o 
il progetto AgeNaS LUNA “Sviluppo e vali-
dazione di un set di indicatori per monito-
rare la Long Term Care degli anziani non 
autosufficienti”. 
 

3.2.2. Rappresentazione dei dati 

Con riferimento ai dati del 2012, la Figura 
3.1 e la Tabella 3.4 mostrano che in Italia 

l’assistenza domiciliare integrata viene ero-
gata mediamente al 4,30% di anziani ultra-
65enni, con punte dell’11,94% in Emilia Ro-
magna e, al contrario, con basse percentuali 
nella Provincia Autonoma di Bolzano e in 
Valle d’Aosta (rispettivamente 0,43 e 0,40). 
Le Regioni del Meridione restano quelle che, 
mediamente, assistono meno anziani rispetto 
alla popolazione residente, anche se il trend 
degli ultimi anni mostra un potenziamento 
dell’ADI (Figura 3.2), segno di un crescente 
potenziamento dell’assistenza sanitaria ter-
ritoriale dovuto, per un verso, all’effetto dei 
Piani di rientro dal deficit, cui sono sotto-
poste molte delle Regioni del Sud e, per al-
tro verso, alle azioni avviate con il progetto 
“Azioni di sistema e assistenza tecnica per gli 
obiettivi di servizio – progetto ADI”, che il 
Ministero della salute ha promosso nell’am-
bito del Quadro Strategico Nazionale (QSN), 
per supportare le Regioni del Mezzogiorno 
nella programmazione, pianificazione, eroga-
zione e monitoraggio dell’assistenza domici-
liare in integrazione tra le Aziende sanitarie 
locali (ASL) e i Comuni. 
Relativamente all’assistenza residenziale e 

Figura 3.1. Percentuale di anziani trattati in Assistenza domiciliare integrata (ADI) [Anno 2012].
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semiresidenziale per le persone anziane non 
autosufficienti, i posti letto nelle strutture re-
sidenziali censiti nel 2012 dal Sistema Infor-
mativo sono 180.604 e ospitano una popo-
lazione di 267.771 persone, con una media 
di 219 giornate di assistenza per utente (Ta-
bella 3.5). 
Il numero più alto di posti letto e utenti assi-
stiti si concentra nelle Regioni del Nord, con 
la Lombardia al primo posto. Per quanto 
riguarda l’assistenza semiresidenziale, illu-
strata nella Tabella 3.6, emergono in alcune 
Regioni evidenti carenze della rete di offerta, 
che possono determinare il ricorso a setting 
assistenziali non appropriati per rispondere 
alla domanda di cura. 

A partire dal 1° gennaio 2012 sono entrati 
a regime due flussi informativi nazionali, 
rispettivamente incentrati sulle cure domici-
liari (SIAD) e sulle cure residenziali e semi-
residenziali (FAR) erogate alle persone non 
auto sufficienti, che consentono di ottenere 
una fotografia dell’assistenza sociosanitaria, 
con riferimento alle varie fasi del percorso 
di cura (l’accesso al sistema, la valutazione 
multidimensionale dei bisogni assistenziali 
e la predisposizione del piano di assistenza 
individuale e, infine, il monitoraggio) e alla 
complessità e intensità assistenziale dei trat-
tamenti erogati. 
Sebbene i dati siano ancora in fase di conso-
lidamento da parte delle Regioni, è già pos-

Tabella 3.4. Percentuale di anziani trattati in Assistenza domiciliare integrata (ADI) [Anno 2012]

Codice 
Regione

Regione Casi trattati
di anziani in ADI

Popolazione residente 
nella Regione ≥ 65 anni 

Percentuale anziani 
trattati in ADI

Copertura dati 

010 Piemonte 21.656 1.023.195 2,12 100,0%

020 Valle d’Aosta 109 27.020 0,40 100,0%

030 Lombardia 80.045 2.017.916 3,97 100,0%

041 PA di Bolzano 396 92.603 0,43 100,0%

042 PA di Trento 3.670 103.890 3,53 100,0%

050 Veneto 55.308 998.092 5,54 100,0%

060 Friuli Venezia Giulia 18.263 291.766 6,26 100,0%

070 Liguria 15.026 428.120 3,51 100,0%

080 Emilia Romagna 118.279 990.280 11,94 100,0%

090 Toscana 17.473 875.208 2,00 100,0%

100 Umbria 16.494 208.563 7,91 100,0%

110 Marche 10.563 352.252 3,00 100,0%

120 Lazio 46.275 1.112.754 4,16 100,0%

130 Abruzzo 14.047 284.450 4,94 100,0%

140 Molise 2.722 69.557 3,91 100,0%

150 Campania 26.709 954.189 2,80 100,0%

160 Puglia 17.064 771.186 2,21 100,0%

170 Basilicata 6.470 118.376 5,47 100,0%

180 Calabria 11.893 375.708 3,17 100,0%

190 Sicilia 34.785 945.793 3,68 100,0%

200 Sardegna 15.289 329.904 4,63 100,0%

Italia 532.536 12.370.822 4,30 100,0%

NUMERATORE: Numero di anziani (≥ 65 anni) che ricevono l’ADI.
Fonte: Ministero della salute. Sistema Informativo Sanitario – Modello FLS21 di rilevazione attività ADI.

DENOMINATORE: Popolazione residente al I° gennaio 2012 di età superiore o uguale a 65 anni.
Fonte: Istat.
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Figura 3.2. Percentuale di anziani trattati in Assistenza domiciliare integrata (ADI) [Anni 2005-2012].
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Tabella 3.5. Strutture sanitarie – assistenza agli anziani – dati di attività strutture residenziali (Anno 2012)

Regione N. strutture Posti Utenti
Giornate  

per utente
Utenti per 

100.000 anziani
Posti × 1.000 

anziani

Piemonte 525 24.819 26.080 231 2.549 24,3

Valle d’Aosta 1 5 40 44 148 0,2

Lombardia 652 58.150 82.980 245 4.112 28,8

PA di Bolzano 72 4.037 5.169 269 5.582 43,6

PA di Trento 57 4.452 4.752 339 4.574 42,9

Veneto 349 27.643 39.917 229 3.999 27,7

Friuli Venezia Giulia 102 7.896 18.125 151 6.212 27,1

Liguria 191 6.758 13.540 155 3.163 15,8

Emilia Romagna 393 16.200 25.095 222 2.534 16,4

Toscana 308 12.237 17.770 221 2.030 14,0

Umbria 52 2.037 3.692 196 1.770 9,8

Marche 43 1.588 4.302 122 1.221 4,5

Lazio 72 5.295 6.937 256 623 4,8

Abruzzo 36 1.657 3.444 147 1.211 5,8

Molise 2 40 48 191 69 0,6

Campania 26 863 999 203 105 0,9

Puglia 90 3.870 6.855 182 889 5,0

Basilicata 7 208 425 154 359 1,8

Calabria 42 1.477 1.897 247 505 3,9

Sicilia 39 1.251 5.490 55 580 1,3

Sardegna 6 121 214 132 65 0,4

Italia 3.065 180.604 267.771 219 2.165 14,6

Fonte: Ministero della salute – Direzione generale del sistema informativo e statistico sanitario – Ufficio di Direzione Statistica.
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sibile ricavarne alcuni elementi interessanti.
Con riferimento al SIAD, i primi dati sem-
brano evidenziare un maggiore ricorso a 
cure domiciliari di minore intensità assisten-
ziale: circa il 50,0% degli assistiti usufruisce 
di cure di I livello e il 29,8% di cure di II li-
vello, mentre le cure di III livello interessano 
il 4,6% degli assistiti e quelle di IV livello il 
15,6%. L’operatore sanitario che più di altri 
effettua l’accesso a domicilio è l’infermiere 
professionale e il principale bisogno rilevato 
è l’assistenza nelle attività della vita quoti-
diana sia autonome sia strumentali. Le pa-
tologie prevalenti sono così rappresentate: 
nelle cure domiciliari di I livello, prevalente-
mente malattie del sistema circolatorio; nel-
le cure domiciliari di II livello malattie del 
sistema circolatorio, traumatismi, malattie 
della pelle, tumori; nelle cure domiciliari di 

III livello e IV livello prevalentemente tumo-
ri. Sono forti le differenze regionali, dovute 
sia ai diversi modelli organizzativi, sia allo 
stato di maturità del flusso. 
Analogamente, dai primi dati rilevati dal 
FAR emerge una prevalenza di trattamenti 
di lungoassistenza residenziale R3 (2.454 
strutture) rispetto ai trattamenti estensivi 
R2 (2.012), ai trattamenti estensivi per pa-
zienti con demenza R2D (654 strutture) e 
ai trattamenti intensivi (439 strutture); in 
proposito, occorre precisare che non tutte 
le Regioni hanno alimentato pienamente il 
flusso e che per quanto riguarda i trattamen-
ti intensivi alcuni servizi sanitari regionali 
prevedono la loro erogazione presso reparti 
di lungodegenza ospedaliera. 
Con riferimento al regime semiresidenziale 
è preponderante il trattamento di lungoassi-

Tabella 3.6. Strutture sanitarie – assistenza agli anziani – dati di attività strutture semiresidenziali (Anno 2012)

Regione N. strutture Posti Utenti
Giornate  

per utente
Utenti per 

100.000 anziani
Posti × 1.000 

anziani

Piemonte 9 566 856 145 83,7 0,55

Valle d’Aosta 0 0 0 0 0 0,00

Lombardia 273 6.243 10.139 127 502 3,09

PA di Bolzano 0 0 0 0 0 0,00

PA di Trento 24 345 595 260 573 3,32

Veneto 72 1.235 2.233 117 224 1,24

Friuli Venezia Giulia 23 363 469 89 161 1,24

Liguria 30 588 802 123 187 1,37

Emilia Romagna 221 3.080 5.168 206 522 3,11

Toscana 105 1.271 1.972 133 225 1,45

Umbria 16 250 471 100 226 1,20

Marche 3 50 76 138 22 0,14

Lazio 1 50 88 69 8 0,04

Abruzzo 0 0 0 0 0 0,00

Molise 0 0 0 0 0 0,00

Campania 6 116 131 91 14 0,12

Puglia 7 150 150 159 19 0,19

Basilicata 0 0 0 0 0 0,00

Calabria 0 0 0 0 0 0,00

Sicilia 1 25 78 79 8 0,03

Sardegna 1 20 5 124 2 0,06

Italia 792 14.352 23.233 146 188 1,16

Fonte: Ministero della salute – Direzione generale del sistema informativo e statistico sanitario – Ufficio di Direzione Statistica.
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stenza, recupero e mantenimento funzionale 
SR1 (655 strutture) rispetto al trattamento 
estensivo per pazienti con demenza senile 
SR2 (177 strutture).

3.2.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati 

I dati analizzati, anche se ancora parziali, evi-
denziano alcune criticità alle quali occorre 
rispondere con interventi mirati a: 
 prevenire e ridurre la disabilità con azio-

ni coordinate di protezione sociale e di 
promozione della salute e del benessere 
della persona anziana;

 implementare innovazioni organizzative 
e collaborazioni tra gli attori del sistema 
per contribuire al miglioramento degli 
esiti clinici, organizzativi e finanziari;

 garantire la continuità assistenziale al pa-
ziente nel percorso accesso o di dimissio-
ne dall’ospedale; 

 migliorare l’utilizzo di strumenti di valu-
tazione multidimensionale e la presa in 
carico dei pazienti;

 favorire il coinvolgimento del MMG e 
del PLS nel percorso di cura e promuove-
re il lavoro in equipe multidisciplinare;

 potenziare le cure domiciliari integrate 
erogate dai servizi distrettuali;

 garantire un’assistenza adeguata presso 
le strutture residenziali e semiresidenzia-

li extraospedaliere, nonché incrementare 
l’offerta di posti letto laddove carente; 

 implementare attività formative degli 
operatori nell’ambito della prevenzione, 
presa in carico e trattamento della non 
autosufficienza e della fragilità nei suoi 
aspetti clinico-assistenziali.
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3.3. Il ruolo delle farmacie

3.3.1. Premessa

La società sta subendo rapide trasformazioni 
che si ripercuotono sull’assistenza sanitaria, 
che deve tenere conto di svariati fattori tra 
cui il progressivo invecchiamento della popo-
lazione e la contrazione delle risorse dispo-
nibili associata all’incremento dei costi delle 
prestazioni sanitarie. Ciò ha determinato uno 
spostamento sul territorio delle cure, soprat-
tutto per pazienti affetti da patologie croni-
che, e l’esigenza di garantire sicurezza e qua-
lità anche in zone disagiate e poco accessibili. 

In tale contesto è inevitabile un’evoluzio-
ne della professione del farmacista e della 
farmacia, quest’ultima considerata sempre 
più “centro sociosanitario polifunzionale” 
facilmente accessibile e disponibile a offrire 
nuovi servizi rispondenti a ulteriori necessi-
tà della popolazione. 
Con la legge n. 69/2009, il Parlamento ha de-
legato il Governo ad adottare uno o più de-
creti legislativi volti a individuare nuovi ser-
vizi a “forte valenza sociosanitaria” erogabili 
dalle farmacie pubbliche e private nell’ambi-
to del SSN, finalizzati a far sì che le farmacie 
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possano partecipare al servizio di assistenza 
domiciliare integrata a supporto delle attività 
del MMG, collaborare ai programmi, a livello 
nazionale o regionale, di educazione sanitaria 
della popolazione, effettuare nei loro locali 
analisi di prima istanza, nonché prenotazione 
di visite ed esami specialistici presso le strut-
ture pubbliche e private convenzionate. 
La legge prevede, altresì, che il farmacista, per 
i servizi di cui sopra, potrà essere remunerato 
nei limiti dei risparmi conseguiti dal SSN con 
l’introduzione della nuova disciplina.
Il D.Lgs. 3 ottobre 2009, n. 153, in attuazio-
ne delle sopracitata legge n. 69/2009, e i suc-
cessivi decreti attuativi, hanno formalizzato, 
di fatto, il nuovo ruolo della farmacia di co-
munità tracciando la tipologia delle presta-
zioni erogate e le attività che il farmacista 
può svolgere.

3.3.2. Azioni svolte 

Il Ministero della salute sta supportando que-
sto delicato momento di trasformazione, an-
che culturale, e a tal fine ha coinvolto esperti di 
FOFI (Federazione Ordine Farmacisti Italia-
ni), FNOMCEO (Federazione Nazionale degli 
Ordini dei Medici Chirurghi e degli Odonto-
iatri), IPASVI (Federazione Nazionale Collegi 
Infermieri), SIFO (Società Italiana di Farmacia 
Ospedaliera e dei Servizi Farmaceutici delle 
Aziende Sanitarie) e Regioni per elaborare il 
Manuale “Linee di indirizzo sugli strumenti 
per concorrere a ridurre gli errori in terapia 
farmacologica e nell’erogazione dei servizi as-
sistenziali erogati nelle farmacie di comunità”.
Il Manuale fornisce un quadro di riferimento 
per il nuovo ruolo che le farmacie di comunità 
sono tenute ad assumere nella cornice della ge-
stione del rischio clinico, un modello che rap-
presenta la declinazione italiana della Pharma-
ceutical care applicata all’ambito territoriale.
Il farmacista assicura nell’esercizio della pro-
pria attività l’osservanza degli obblighi di 
legge che riguardano l’acquisto, la conserva-
zione, la dispensazione dei medicinali, la pre-
parazione di galenici, la corretta compilazio-
ne della ricetta, nonché la prescrizione, per gli 
aspetti di sua competenza. Inoltre, in qualità 
di esperto del farmaco, concorre alla corret-

ta informazione e comunicazione al paziente 
circa le modalità di assunzione dei medicinali, 
alla puntuale segnalazione di reazioni avverse 
ed eventi avversi, alla costruzione di un rap-
porto di collaborazione con i MMG e i PLS, 
e con i professionisti delle strutture sanitarie, 
alla partecipazione attiva a progetti di educa-
zione sanitaria e promozione dei corretti stili 
di vita, all’ottimizzazione dei servizi e delle 
risorse disponibili e alla valutazione e al con-
trollo della spesa farmaceutica territoriale.
Si comprende bene che la dispensazione dei 
medicinali si traduce non tanto nella semplice 
consegna di un bene, ma in una prestazione 
professionale riconosciuta dalla normativa 
vigente che a tutela del cittadino pone sempre 
un garante della salute, in questo caso il far-
macista, tra il paziente e il farmaco. Accanto 
ai servizi cosiddetti tradizionali, i nuovi com-
piti e le funzioni assistenziali previsti per le 
farmacie di comunità, secondo modalità che 
dovranno essere definite e condivise e nel ri-
spetto di quanto previsto dai piani sociosani-
tari regionali, sono molteplici come di seguito 
rappresentati.
 Partecipazione al servizio di ADI a sup-

porto delle attività del MMG o del PLS 
attraverso la dispensazione e la consegna 
domiciliare di farmaci e dispositivi medici.

 Preparazione e dispensazione a domicilio 
delle miscele per la nutrizione artificiale e 
dei medicinali antidolorifici, nel rispetto 
delle relative norme di buona preparazio-
ne e di buona pratica di distribuzione dei 
medicinali e nel rispetto delle prescrizioni 
e delle limitazioni stabilite dalla normati-
va vigente. 

 Dispensazione per conto delle strutture sa-
nitarie dei farmaci a distribuzione diretta.

 Collaborazione di operatori sociosanitari, 
di infermieri e di fisioterapisti, per l’effet-
tuazione a domicilio di specifiche presta-
zioni professionali richieste dal MMG o 
dal PLS e per l’effettuazione di ulteriori 
prestazioni.

 Collaborazione alle iniziative finalizzate 
a garantire il corretto utilizzo dei medici-
nali prescritti e il relativo monitoraggio, a 
favorire l’aderenza alle terapie anche at-
traverso la partecipazione a specifici pro-
grammi di farmacovigilanza. 
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 Erogazione di servizi di primo livello, at-
traverso i quali le farmacie partecipano 
alla realizzazione dei programmi di edu-
cazione sanitaria e di campagne di pre-
venzione delle principali patologie a forte 
impatto sociale. 

 Erogazione di servizi di secondo livello ri-
volti ai singoli assistiti, in coerenza con le 
Linee guida e i percorsi diagnostico-tera-
peutici previsti per le specifiche patologie, 
su prescrizione dei MMG e dei PLS, anche 
avvalendosi di personale infermieristico e 
prevedendo l’inserimento delle farmacie 
tra i punti forniti di defibrillatori semiau-
tomatici. 

 Effettuazione, nell’ambito dei servizi di II 
livello, di prestazioni analitiche di prima 
istanza rientranti nell’ambito dell’auto-
controllo. 

 Effettuazione di attività attraverso le 
quali nelle farmacie gli assistiti possano 
prenotare prestazioni di assistenza spe-
cialistica ambulatoriale presso le strut-
ture sanitarie pubbliche e private accre-
ditate e provvedere al pagamento delle 
relative quote di partecipazione alla spe-
sa a carico del cittadino, nonché ritirare i 
referti. Tali prestazioni rappresentano per 
i cittadini una significativa opportunità 
di supporto e consiglio per affrontare e 
superare contenute problematicità a va-
lenza sanitaria e, altresì, una possibilità 
per aumentare la capacità di utilizzare al 
meglio l’accesso alle informazioni sanita-
rie (Health literacy).

I principi e i criteri per la remunerazione, da 
parte del SSN, delle nuove prestazioni e fun-
zioni delle farmacie sono definiti con accordi 
collettivi nazionali.
Alla luce dei recenti interventi del legislatore, 
le farmacie, distribuite sul territorio secondo 
criteri volti a garantire un’adeguata copertura 
dell’assistenza farmaceutica, oltre a svolgere 
le due funzioni essenziali, che restano quelle 
della preparazione di medicinali “galenici” e 
della vendita al pubblico di qualsiasi medici-
nale “a dose e forma di medicamento” (art. 
122 tullss), rafforzano il loro ruolo di presi-
dio sanitario, offrendo nuovi servizi a forte 
valenza sociosanitaria in sinergia con gli altri 
operatori del servizio sanitario a vantaggio 

del cittadino e dell’efficienza dell’intero siste-
ma di assistenza.
Un simile contesto multidisciplinare non può 
essere efficiente senza una comunicazione co-
dificata tra i professionisti sanitari coinvolti, 
e tra questi e il paziente, suoi familiari e care-
giver. Il paziente ha bisogno di ricevere infor-
mazioni chiare relative ai farmaci prescritti, 
con particolare riferimento alle modalità di 
assunzione, alle interazioni, agli effetti colla-
terali e agli eventi avversi. 
È noto che molti errori in terapia che si veri-
ficano sul territorio sono dovuti a una scarsa 
attenzione all’appropriatezza e all’aderenza 
alle terapie. Dal momento che occorre adot-
tare misure preventive finalizzate a garantire 
un percorso assistenziale sicuro e di qualità, 
il ruolo della farmacia diviene indispensabile 
per vari motivi: il contatto frequente e diretto 
con la popolazione, l’accessibilità al pubbli-
co, l’esperienza di professionisti basata sia su 
competenze tecniche sia su competenze non 
tecniche (non technical skills).
L’elemento cardine dell’attività del farmacista 
è rappresentato dai cosiddetti servizi cogniti-
vi, cioè quelli che affiancano la dispensazio-
ne del medicinale, indirizzati a migliorare la 
conoscenza sulla terapia prescritta e, soprat-
tutto, a far sì che i medicinali siano utilizzati 
nel rispetto delle indicazioni del medico cu-
rante. L’attività di counseling in farmacia è 
necessaria altresì per supportare quei bisogni 
orientati verso un concetto di salute più am-
pio, inteso anche come benessere derivante 
da stili di vita corretti. Un ulteriore ambito 
di competenza comprende la gestione e il 
monitoraggio delle nuove professioni non or-
ganizzate in ordini e collegi professionali di 
cui alla legge 14 gennaio 2013, n. 4, recante 
“Disposizioni in materia di nuove professio-
ni” che regolamenta tutte le professioni non 
organizzate in ordini e collegi professionali. 

3.3.3. Programmazione futura

La farmacia potrà rivelarsi un presidio di 
importanza vitale in caso di emergenza e di 
primo soccorso, soprattutto in alcune aree 
rurali e montane, nelle piccole isole, o in si-
tuazioni di rilevante afflusso di popolazione. 
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A tal fine sarà necessario regolamentarne in 
maniera dettagliata l’integrazione con la rete 
di emergenza, compresa la dotazione di de-
fibrillatori semiautomatici e l’addestramento 
del personale. 
L’innovazione tecnologica potrà contribuire 
all’ottimizzazione delle risorse e al monito-
raggio dello stato di salute del paziente e in 
tal senso la sanità elettronica potrà affermar-
si sempre più come sistema di comunicazione 
ospedale-territorio. La telemedicina offre di-
verse opportunità di utilizzo, garantisce equità 
di accesso all’assistenza sanitaria anche in aree 
particolarmente disagiate (erogazione a domi-
cilio di specifici servizi di telemonitoraggio e 
supporto all’autogestione di patologie croni-
che) e contribuisce al contenimento della spe-
sa. Il MMG è il riferimento per la ricezione e 
per la trasmissione di dati sanitari del paziente, 
mentre la farmacia può trasmettere i dati, rile-
vati sul paziente sulla base di un programma 
definito dal MMG, al medico stesso o ad al-
tre strutture sanitarie (qualora tale attività sia 
prevista dal modello organizzativo regionale e 
previa definizione delle necessarie specifiche). 
I servizi di telefarmacia, opportunamente strut-
turati, saranno utili soprattutto nelle aree 
disagiate e per le patologie croniche ad alta 
prevalenza; tali servizi saranno rafforzati 
dall’operatività del fascicolo elettronico sani-
tario comprensivo del dossier farmaceutico 
del paziente. Per la complessa articolazione 
delle attività conseguenti alla diffusione dei 
nuovi servizi, la professione del farmacista si 
arricchirà di ulteriori competenze che potran-
no esprimersi nel lavoro in team a fianco di 
medici, infermieri, psicologi, fisioterapisti.
Infine, per individuare le modalità appro-
priate all’introduzione dei nuovi servizi, sarà 
fondamentale la partecipazione dei cittadini 
adeguatamente informati e delle Istituzioni 
per una maggiore coesione nella risoluzione 
delle problematiche. La farmacia dei servizi si 
inserisce nei processi di cura senza cambiare i 

ruoli e le competenze di ciascun professioni-
sta, ma rafforzandone la relazione. Un Pron-
tuario dei servizi resi in farmacia e condiviso 
tra medici, farmacisti e infermieri contribuirà 
al miglioramento della qualità delle cure. 
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4
Le reti ospedaliere

4.1. Riorganizzazione delle reti ospedaliere

4.1.1. Quadro programmatico

Negli ultimi anni l’evoluzione normativa ha 
imposto un profondo processo di razionaliz-
zazione e riorganizzazione della rete ospeda-
liera. In attuazione dell’art. 15 comma 13 let-
tera c) del decreto legge 6 luglio 2012, n. 95, 
convertito, con modificazioni, dalla legge 7 
agosto 2102, n. 135 (cosiddetta “Spending 
Review”), le Regioni e le Province Autonome 
sono tenute entro il 31 dicembre 2012 a prov-
vedimenti di riduzione dello standard dei posti 
letto ospedalieri accreditati ed effettivamente 
a carico del Servizio sanitario regionale (SSR), 
a un livello non superiore a 3,7 posti letto 
per 1.000 abitanti, comprensivi di 0,7 posti 
letto per 1.000 abitanti per la riabilitazione 
e la lungodegenza post-acuzie. La riduzione 
dei posti letto è a carico dei presidi ospedalieri 
pubblici per una quota non inferiore al 50% 
del totale dei posti letto da ridurre. 
Nell’ambito della riorganizzazione della rete 
ospedaliera, uno degli aspetti di interesse prio-
ritario è il modello organizzativo che delinea 
il percorso assistenziale relativo alla gestione 
e al trattamento delle patologie tempo-dipen-
denti. Le patologie di interesse riguardano le 
emergenze cardiologiche, l’ictus e il trauma. 
L’attenzione a queste patologie è da correlare 
all’impatto sanitario che ricoprono, in quan-
to esse necessitano non solo di uno specifico 
percorso clinico per il paziente, ma anche di 
un modello organizzativo coordinato di as-
sistenza in rete. Infatti, l’evoluzione e la pro-
gnosi di queste patologie sono strettamente 
dipendenti da un precoce e appropriato in-
tervento sanitario, che può avvenire solo me-
diante una corretta integrazione dei sistemi 

di emergenza-urgenza delle varie Unità ope-
rative, a diversa complessità assistenziale, e 
di un sistema di trasporto dotato di requisiti 
di sicurezza e di efficacia. L’organizzazione in 
rete, inoltre, garantisce l’omogeneità territo-
riale nell’attività di diagnosi e di cura e favo-
risce l’orientamento del paziente nel proprio 
percorso clinico.

4.1.2. Stato di attuazione nei contesti re-
gionali

La maggior parte delle Regioni italiane, ne-
gli anni 2012-2013, nell’ambito della ridefi-
nizione dei nodi dei Dipartimenti emergenza 
e accettazione (DEA), ha contestualmente 
rivisitato o attivato la rete delle patologie 
tempo-dipendenti, sulla base del modello 
Hub & Spoke e individuando la Centrale 
Operativa di emergenza-urgenza (Centrale 
Operativa 118) come il principale cardine 
del percorso operativo.
Allo stato attuale, tutte le Regioni hanno 
programmato o realizzato, in parte o tutte, le 
reti delle patologie tempo-dipendenti. Alcu-
ne Regioni del Nord (Piemonte, Lombardia, 
Veneto, Liguria ed Emilia Romagna) e altre 
del Centro (Lazio e Abruzzo) hanno formal-
mente approvato, con delibere regionali, il 
modello organizzativo per ogni tipologia di 
rete [sindrome coronarica acuta (SCA), ictus, 
trauma], definendo tutti i nodi e le relative 
funzioni. Per le Regioni in Piano di rientro, 
si rileva che tre Regioni hanno realizzato tut-
te le reti, quattro sono ancora in fase di pro-
grammazione e una Regione ha attivato solo 
la rete cardiologica e quella dell’ictus. 
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Il Ministero della salute ha affiancato le 
Regioni, soprattutto quelle con Piano di ri-
entro, al fine di indirizzare la programma-
zione delle reti verso la chiara definizione di 
un “percorso organizzativo” caratterizzato 
prevalentemente dall’individuazione degli 
ospedali di riferimento, tra loro funzional-
mente connessi e distinti in base al livello 
delle proprie competenze. Pertanto, le mag-
giori difficoltà nella realizzazione di tali reti 
sono state riscontrate proprio in quelle Re-
gioni in cui è ancora in essere la riorganiz-
zazione delle tre reti: ospedale, territorio ed 
emergenza-urgenza. 

In alcune Regioni e per taluni percorsi (vedi 
trauma in Emilia Romagna) è stata prevista 
la costituzione di un gruppo tecnico di lavo-
ro per il monitoraggio dell’attività e in tut-
te le Regioni sono stati attivati o sono stati 
previsti protocolli, in particolare per la rete 
SCA, per la trasmissione telematica di im-
magini e dati.

4.1.3. Esposizione e valutazione dei dati

A livello nazionale si registra nel 2013, ri-
spetto ai dati della Relazione sullo Stato 

Tabella 4.1. Posti letto dei reparti ospedalieri attivi a inizio anno – Strutture di ricovero pubbliche ed 
equiparate e case di cura private accreditate – Distribuzione per acuti/non acuti (Anno 2013)

Regione
Posti letto per acuti Posti letto per non acuti

Pubblici Accreditati Totale Pubblici Accreditati Totale

Piemonte 12.383 1.095 13.478 2.259 2.428 4.687

Valle d’Aosta 456 12 468 1 64 65

Lombardia 26.634 4.828 31.462 3.954 3.442 7.396

PA di Bolzano 1.720 31 1.751 112 231 343

PA di Trento 1.510 110 1.620 167 448 615

Veneto 14.992 802 15.794 2.314 468 2.782

Friuli Venezia Giulia 4.187 427 4.614 313 96 409

Liguria 5.035 88 5.123 821 117 938

Emilia Romagna 12.676 2.869 15.545 2.054 1.750 3.804

Toscana 10.675 1.207 11.882 587 636 1.223

Umbria 2.587 239 2.826 335 32 367

Marche 4.582 501 5.083 541 415 956

Lazio 15.682 2.659 18.341 1.385 2.578 3.963

Abruzzo 3.485 628 4.113 264 457 721

Molise 1.030 104 1.134 238 60 298

Campania 12.193 4.700 16.893 475 1.242 1.717

Puglia 10.080 1.719 11.799 803 704 1.507

Basilicata 1.670 50 1.720 231 104 335

Calabria 3.911 1.085 4.996 116 762 878

Sicilia 11.426 3.540 14.966 1.049 867 1.916

Sardegna 4.943 808 5.751 147 150 297

Italia 161.857 27.502 189.359 18.166 17.051 35.217

Acuti: sono escluse le discipline 28 – Unità spinale, 56 – Recupero e riabilitazione funzionale, 60 – Lungodegenti, 75 – Neu-
roriabilitazione.
Non acuti: sono considerate le discipline 28 – Unità spinale, 56 – Recupero e riabilitazione funzionale, 60 – Lungodegenti, 
75 – Neuroriabilitazione.
Fonte: Ministero della salute – Direzione generale del sistema informativo e statistico sanitario – Ufficio di Direzione Statistica.
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Sanitario del Paese 2011, una diminuzione 
della dotazione di posti letto per acuti, che 
passano da 202.736 unità (3,3 posti letto 
per 1.000 abitanti) a 189.359 (3,2 posti 
letto per 1.000 abitanti); anche per la post-
acuzie si riscontra un lieve decremento dei 
posti letto, che passano da 37.252 posti letto 
nel 2011 a 35.217 posti letto nel 2013, che 
lascia invariato l’indicatore medio nazionale 
dei posti letto non acuti (0,6 posti letto per 
1.000 abitanti). La generale diminuzione del 
numero dei posti letto si concentra maggior-
mente nelle strutture di ricovero pubbliche 

e, nonostante le razionalizzazioni e riorga-
nizzazioni attuate da molte Regioni, la do-
tazione a livello nazionale dei posti letto per 
acuti resta al di sopra degli standard stabiliti 
dalla legge n. 135/2012, mentre quella dei 
posti letto post-acuti non raggiunge ancora 
l’obiettivo di 0,7 posti letto per 1.000 abi-
tanti (Tabelle 4.1 e 4.2).
Per l’assistenza ospedaliera il Servizio sani-
tario nazionale (SSN) si avvale, nel 2013, di 
632 istituti di cura pubblici. Nel confronto 
con la Relazione sullo Stato Sanitario del Pa-
ese 2011, occorre tenere presente che il con-

Tabella 4.2. Posti letto dei reparti ospedalieri attivi a inizio anno – Strutture di ricovero pubbliche ed equi-
parate e case di cura private accreditate – Distribuzione per acuti/non acuti – Indicatori per 1.000 abitanti 
(Anno 2013)

Regione
Posti letto per acuti Posti letto per non acuti

Pubblici Accreditati Totale Pubblici Accreditati Totale

Piemonte 2,8 0,3 3,1 0,5 0,6 1,1

Valle d’Aosta 3,6 0,1 3,7 0,0 0,5 0,5

Lombardia 2,7 0,5 3,2 0,4 0,4 0,8

PA di Bolzano 3,4 0,1 3,4 0,2 0,5 0,7

PA di Trento 2,8 0,2 3,1 0,3 0,8 1,2

Veneto 3,1 0,2 3,2 0,5 0,1 0,6

Friuli Venezia Giulia 3,4 0,3 3,8 0,3 0,1 0,3

Liguria 3,2 0,1 3,3 0,5 0,1 0,6

Emilia Romagna 2,9 0,7 3,6 0,5 0,4 0,9

Toscana 2,9 0,3 3,2 0,2 0,2 0,3

Umbria 2,9 0,3 3,2 0,4 0,0 0,4

Marche 3,0 0,3 3,3 0,4 0,3 0,6

Lazio 2,8 0,5 3,3 0,2 0,5 0,7

Abruzzo 2,7 0,5 3,1 0,2 0,3 0,5

Molise 3,3 0,3 3,6 0,8 0,2 1,0

Campania 2,1 0,8 2,9 0,1 0,2 0,3

Puglia 2,5 0,4 2,9 0,2 0,2 0,4

Basilicata 2,9 0,1 3,0 0,4 0,2 0,6

Calabria 2,0 0,6 2,6 0,1 0,4 0,4

Sicilia 2,3 0,7 3,0 0,2 0,2 0,4

Sardegna 3,0 0,5 3,5 0,1 0,1 0,2

Italia 2,7 0,5 3,2 0,3 0,3 0,6

Acuti: sono escluse le discipline 28 – Unità spinale, 56 – Recupero e riabilitazione funzionale, 60 – Lungodegenti, 75 – Neuro-
riabilitazione.
Non acuti: sono considerate le discipline 28 – Unità spinale, 56 – Recupero e riabilitazione funzionale, 60 – Lungodegenti, 
75 – Neuroriabilitazione
Fonte: Ministero della salute – Direzione generale del sistema informativo e statistico sanitario – Ufficio di Direzione Statistica.
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teggio delle strutture di ricovero pubbliche 
della Regione Lombardia è stato effettuato 
per la Relazione 2012-2013 considerando 
il dettaglio relativo agli ospedali gestiti dal-
le Aziende ospedaliere (AO), mentre per la 
Relazione 2011 i posti letto degli ospedali a 
gestione diretta delle AO sono stati ricondot-
ti a ciascuna AO. Escludendo dal confronto 
la Regione Lombardia, le strutture di ricove-
ro pubbliche ed equiparate diminuiscono nel 
2013 rispetto al 2011 di 28 unità, a seguito 
di accorpamenti, riconversione o chiusure. 
La rimodulazione dell’offerta è principal-
mente concentrata sulle strutture ospedaliere 

con dotazione fino a 120 posti letto (–16 isti-
tuti nel 2013 rispetto al 2011, pari al 57,0% 
della riduzione totale e al 9,0% circa sul va-
lore 2011). Il numero degli ospedali di medie 
dimensioni (tra 121 e 400 posti letto) dimi-
nuisce del 2,0% circa (–4 istituti nel 2013 
rispetto al 2011) e il numero degli ospedali 
di grandi dimensioni (oltre i 400 posti let-
to) diminuisce del 6,0% circa (–8 istituti nel 
2013 rispetto al 2011) [Tabella 4.3]. 
Per quanto attiene l’attività di ricovero 
ospedaliero, rilevata con il flusso informa-
tivo “Scheda di Dimissione Ospedaliera” 
(SDO), sono stati analizzati i ricoveri acuti 

Tabella 4.3. Distribuzione regionale delle strutture di ricovero pubbliche ed equiparate per classi di posti letto 
e dimensione media delle strutture (Anno 2013)

Regione

N. istituti pubblici ed equiparati
per classi di posti letto Totale istituti

pubblici ed equiparati
Dimensione media 

(posti letto)
≤ 120 121-400 > 400

Piemonte 7 16 14 37 396

Valle d’Aosta 0 0 1 1 457

Lombardia 47 58 20 125 245

PA di Bolzano 3 3 1 7 262

PA di Trento 5 2 1 8 210

Veneto 6 13 19 38 455

Friuli Venezia Giulia 2 8 3 13 346

Liguria 1 2 8 11 532

Emilia Romagna 3 11 14 28 526

Toscana 17 15 9 41 275

Umbria 1 7 2 10 292

Marche 2 11 3 16 320

Lazio 17 30 13 60 284

Abruzzo 7 8 3 18 208

Molise 0 5 0 5 254

Campania 17 21 11 49 259

Puglia 8 23 7 38 286

Basilicata 3 5 1 9 211

Calabria 11 9 3 23 175

Sicilia 36 23 8 67 186

Sardegna 12 12 4 28 182

Italia 205 282 145 632 285

Nota: Sono state considerate tutte le tipologie di posti letto (day-hospital, day-surgery, degenza ordinaria e degenza ordinaria 
a pagamento), rilevate attraverso il modello HSP.12, dei reparti ospedalieri attivi a inizio anno.
Fonte: Ministero della salute – Direzione generale del sistema informativo e statistico sanitario – Ufficio di Direzione Statistica.
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in urgenza, che nel 2012 corrispondono a un 
totale di 3.770.533 dimissioni, di cui circa il 
22,0% è costituito da ricoveri per patologie 
che necessitano di una diagnosi tempestiva e 
di cure ospedaliere immediate e appropriate. 
Tra queste patologie si annoverano: malattie 
ischemiche del cuore (4,8%), malattie cere-
brovascolari (5,1%) e traumatismi e avve-
lenamenti (11,9%). La Figura 4.1 riporta 
la numerosità complessiva dei ricoveri e la 
relativa proporzione percentuale.
In particolare, le malattie ischemiche del 
cuore (codici diagnosi principale 410.xx-
414.xx della classificazione ICD-9-CM) 
comprendono patologie come infarto mio-
cardico acuto, cardiopatie ischemiche e ate-
rosclerosi coronarica. La Tabella 4.4 riporta 
la distribuzione delle dimissioni ospedaliere 
per malattie ischemiche del cuore, distinte 
per Regione di dimissione, classe di età e ge-
nere del paziente. Dalla Tabella 4.4 si rileva 
che le malattie ischemiche del cuore aumen-
tano con l’età e colpiscono prevalentemente 
il genere maschile (66,1%). 
Le malattie cerebrovascolari (codici diagno-
si principale 430.xx-438.xx) comprendono 
patologie come emorragia intracranica di 

natura non traumatica, occlusione e steno-
si delle arterie precerebrali e cerebrali, oltre 
all’ischemia cerebrale transitoria. La Tabel-
la 4.5 riporta la distribuzione delle malattie 
cerebrovascolari, distinte per Regione di di-
missione, classe di età e genere del paziente. 
Dalla Tabella 4.5 si osserva che l’incidenza 
della patologia non presenta sostanziali dif-
ferenze per genere se si prescinde dall’età del 
paziente; se invece si tiene conto dell’età, si 
rilevano una prevalenza del genere maschile 
(59,4%) fino a 60 anni e una prevalenza del 
genere femminile (53,5%) oltre 60 anni. 
Infine, le diagnosi di traumatismi e avvele-
namenti (codici diagnosi principale 800.
xx-999.xx della classificazione ICD-9-CM) 
comprendono un ampio spettro di condi-
zioni patologiche, determinate da traumi 
accidentali che causano fratture e lussazioni 
nelle varie parti del corpo, traumatismi agli 
organi interni e intracranici, ustioni, trau-
matismi dei nervi e del midollo spinale, oltre 
agli avvelenamenti da farmaci, medicamenti 
e prodotti biologici. La maggiore incidenza 
dei traumatismi si osserva nelle classi di età 
maggiore di 60 anni e inferiore a 30 anni 
che, rispettivamente, costituiscono circa il 

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera – SDO 2012.

Figura 4.1. Dimissioni ospedaliere per patologie tempo-dipendenti (Anno 2012).
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54,0% e il 20,0% dei ricoveri (Tabella 4.6). 
Complessivamente, non c’è prevalenza di 
genere nei ricoveri per traumatismi. 
Analizzando le SDO si riscontra che, per le 
tre patologie in esame, il maggior numero 
di ricoveri è stato registrato nella Regione 
Lombardia (27.272 per la SCA, 26.840 per 
l’ictus e 67.388 per i traumatismi). Nella va-
lutazione di tali dati bisogna tuttavia con-
siderare che la Regione Lombardia, avendo 
definito i percorsi delle tre reti (Delibere de-
gli anni 2008, 2009 e 2012), ha potuto mo-
nitorare in maniera più puntuale il trend dei 
ricoveri per le tre specifiche patologie.
In riferimento ai dati riportati, si ritiene op-
portuno rivolgere l’attenzione futura alla 

rete delle patologie acute ad alta comples-
sità assistenziale che, insieme alla rete delle 
patologie tempo-dipendenti, permetteranno 
di migliorare l’assistenza ai vari livelli ri-
spondendo sempre più appropriatamente ai 
bisogni della popolazione.
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Tabella 4.4. Dimissioni ospedaliere con diagnosi principale di malattie ischemiche del cuore. Distribuzione

Regione

 Classi di età
Totale complessivo

Fino a 30 anni Da 31 a 45 anni Da 46 a 60 anni Da 61 anni e oltre

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte  14  4  18  370  63  433  2.258  513  2.771  6.239  3.903  10.142  8.881  4.483  13.364 

Valle d’Aosta  –  –  –   9 –  9  64  12  76  188  121  309  261  133  394 

Lombardia  27  5  32  809  146  955  4.552  996  5.548  12.468  8.269  20.737  17.856  9.416  27.272 

PA di Bolzano  –  –  –   31  6  37  187  37  224  542  329  871  760  372  1.132 

PA di Trento  –  –  –   45  10  55  189  54  243  684  470  1.154  918  534  1.452 

Veneto  9  2  11  350  66  416  1.690  323  2.013  5.242  3.441  8.683  7.291  3.832  11.123 

Friuli Venezia Giulia  3  1  4  92  16  108  526  109  635  1.896  1.431  3.327  2.517  1.557  4.074 

Liguria  2  –  2  120  30  150  840  191  1.031  2.579  1.773  4.352  3.541  1.994  5.535 

Emilia Romagna  10  2  12  366  88  454  1.873  442  2.315  6.729  4.401  11.130  8.978  4.933  13.911 

Toscana  17  4  21  291  78  369  1.584  361  1.945  6.025  4.219  10.244  7.917  4.662  12.579 

Umbria  2  5  7  72  17  89  464  121  585  1.370  906  2.276  1.908  1.049  2.957 

Marche  2  1  3  121  27  148  677  155  832  2.333  1.721  4.054  3.133  1.904  5.037 

Lazio  27  8  35  512  98  610  3.017  647  3.664  8.155  5.011  13.166  11.711  5.764  17.475 

Abruzzo  2  –  2  114  15  129  627  124  751  1.577  954  2.531  2.320  1.093  3.413 

Molise  4  –  4  47  12  59  208  56  264  600  317  917  859  385  1.244 

Campania  42  5  47  708  154  862  3.963  1.041  5.004  7.671  4.508  12.179  12.384  5.708  18.092 

Puglia  18  4  22  353  71  424  2.101  453  2.554  5.786  3.370  9.156  8.258  3.898  12.156 

Basilicata  2  –  2  39  16  55  200  95  295  496  543  1.039  737  654  1.391 

Calabria  4  1  5  247  39  286  1.218  282  1.500  2.762  1.637  4.399  4.231  1.959  6.190 

Sicilia  21  9  30  540  93  633  3.402  820  4.222  8.064  4.466  12.530  12.027  5.388  17.415 

Sardegna  8  2  10  125  38  163  787  252  1.039  2.101  1.281  3.382  3.021  1.573  4.594 

Italia  214  53  267  5.361  1.083  6.444  30.427  7.084  37.511  83.507  53.071  136.578  119.509  61.291  180.800 

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera – SDO 2012.
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4.2. Rete dell’emergenza-urgenza

4.2.1. Quadro programmatico

Il SSN ha come principale compito istituzionale 
quello di garantire, in situazioni di emergenza 
e urgenza, interventi tempestivi e adeguati at-
traverso un’organizzazione capillare in grado di 
stabilizzare il paziente e trasportarlo in condi-
zioni di sicurezza al presidio più appropriato.
Tale organizzazione è rappresentata dalla rete 
di emergenza-urgenza, che a tal fine è artico-
lata in: 
 un sistema di allarme sanitario, costituito 

dalle Centrali Operative che rispondono 

alle chiamate al 118 e attivano il soccorso 
più tempestivo e appropriato alle condi-
zioni del paziente; 

 un sistema territoriale di soccorso, di base 
e avanzato, che assicura l’intervento, con 
mezzi di soccorso e personale formato, in 
tempi brevi (circa 8 minuti in area urbana 
e circa 20 minuti in area extraurbana);

 un sistema ospedaliero gerarchicamente 
differenziato su diversi livelli di operati-
vità: punti di primo intervento, ospedali 
sede di pronto soccorso, ospedali sede di 
DEA, di I e II livello. 

Regione

 Classi di età
Totale complessivo

Fino a 30 anni Da 31 a 45 anni Da 46 a 60 anni Da 61 anni e oltre

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte  14  4  18  370  63  433  2.258  513  2.771  6.239  3.903  10.142  8.881  4.483  13.364 

Valle d’Aosta  –  –  –   9 –  9  64  12  76  188  121  309  261  133  394 

Lombardia  27  5  32  809  146  955  4.552  996  5.548  12.468  8.269  20.737  17.856  9.416  27.272 

PA di Bolzano  –  –  –   31  6  37  187  37  224  542  329  871  760  372  1.132 

PA di Trento  –  –  –   45  10  55  189  54  243  684  470  1.154  918  534  1.452 

Veneto  9  2  11  350  66  416  1.690  323  2.013  5.242  3.441  8.683  7.291  3.832  11.123 

Friuli Venezia Giulia  3  1  4  92  16  108  526  109  635  1.896  1.431  3.327  2.517  1.557  4.074 

Liguria  2  –  2  120  30  150  840  191  1.031  2.579  1.773  4.352  3.541  1.994  5.535 

Emilia Romagna  10  2  12  366  88  454  1.873  442  2.315  6.729  4.401  11.130  8.978  4.933  13.911 

Toscana  17  4  21  291  78  369  1.584  361  1.945  6.025  4.219  10.244  7.917  4.662  12.579 

Umbria  2  5  7  72  17  89  464  121  585  1.370  906  2.276  1.908  1.049  2.957 

Marche  2  1  3  121  27  148  677  155  832  2.333  1.721  4.054  3.133  1.904  5.037 

Lazio  27  8  35  512  98  610  3.017  647  3.664  8.155  5.011  13.166  11.711  5.764  17.475 

Abruzzo  2  –  2  114  15  129  627  124  751  1.577  954  2.531  2.320  1.093  3.413 

Molise  4  –  4  47  12  59  208  56  264  600  317  917  859  385  1.244 

Campania  42  5  47  708  154  862  3.963  1.041  5.004  7.671  4.508  12.179  12.384  5.708  18.092 

Puglia  18  4  22  353  71  424  2.101  453  2.554  5.786  3.370  9.156  8.258  3.898  12.156 

Basilicata  2  –  2  39  16  55  200  95  295  496  543  1.039  737  654  1.391 

Calabria  4  1  5  247  39  286  1.218  282  1.500  2.762  1.637  4.399  4.231  1.959  6.190 

Sicilia  21  9  30  540  93  633  3.402  820  4.222  8.064  4.466  12.530  12.027  5.388  17.415 

Sardegna  8  2  10  125  38  163  787  252  1.039  2.101  1.281  3.382  3.021  1.573  4.594 

Italia  214  53  267  5.361  1.083  6.444  30.427  7.084  37.511  83.507  53.071  136.578  119.509  61.291  180.800 

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera – SDO 2012.

per Regione di ricovero, classi di età e genere (Anno 2012)
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Il sistema di emergenza-urgenza, anche se 
cresciuto negli ultimi anni a livello nazionale 
in modo non omogeneo, è oggi un punto di 
riferimento per la popolazione per fiducia e 
soddisfazione, a volte anche per la difficoltà 
di accedere ai servizi di assistenza primaria. 
Ciò ha comportato il verificarsi del fenome-
no del sovraffollamento dei pronto soccorso 
e, in alcuni casi, il ritardo di risposta dell’e-
mergenza territoriale alle richieste di soccor-
so. Il sovraffollamento del pronto soccorso 
dipende da fattori sia interni all’ospedale, 
come la difficoltà di ricoverare, sia esterni, 
quali per esempio gli accessi di pazienti che 
non necessitano di cure ospedaliere (acces-
si “impropri” e accessi di pazienti cronici 
con condizioni acute “prevenibili” perché 
non correttamente controllate). Il ritardo 

di risposta sul territorio è la conseguenza di 
numerose chiamate al sistema di emergen-
za territoriale (118) che, spesso, riguardano 
problematiche non urgenti, se non addirittu-
ra non sanitarie.
La rete di emergenza-urgenza è attualmente 
in una fase di profonda riorganizzazione sia 
nelle Regioni sottoposte a Piano di rientro 
sia in altre Regioni. Ciò è conseguenza della 
più ampia riorganizzazione delle reti sani-
tarie assistenziali, in atto in molte Regioni, 
finalizzata a ridurre gli squilibri presenti 
tra la risposta ospedaliera e quella territo-
riale per rispondere ai nuovi bisogni della 
popolazione. Le tre reti assistenziali, emer-
genza-urgenza, ospedaliera e territoriale 
sono, infatti, strettamente collegate tra loro 
e svolgono funzioni sempre più appropriate 

Tabella 4.5. Dimissioni ospedaliere con diagnosi principale di malattie cerebrovascolari. Distribuzione per

Regione

 Classi di età
Totale complessivo

Fino a 30 anni Da 31 a 45 anni Da 46 a 60 anni Da 61 anni e oltre

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte  44  46  90  174  161  335  784  445  1.229  5.504  6.022  11.526  6.506  6.674  13.180 

Valle d’Aosta  3  3  6  7  5  12  37  13  50  207  261  468  254  282  536 

Lombardia  155  116  271  486  423  909  1.699  1.072  2.771  10.628  12.261  22.889  12.968  13.872  26.840 

PA di Bolzano  15  7  22  32  24  56  114  70  184  810  827  1.637  971  928  1.899 

PA di Trento  13  8  21  11  20  31  83  40  123  542  753  1.295  649  821  1.470 

Veneto  54  57  111  268  153  421  782  428  1.210  5.085  6.353  11.438  6.189  6.991  13.180 

Friuli Venezia Giulia  9  7  16  41  34  75  188  107  295  1.397  1.852  3.249  1.635  2.000  3.635 

Liguria  37  25  62  92  84  176  336  271  607  2.987  3.784  6.771  3.452  4.164  7.616 

Emilia Romagna  50  46  96  234  189  423  711  489  1.200  5.209  6.117  11.326  6.204  6.841  13.045 

Toscana  57  63  120  154  132  286  629  446  1.075  5.999  7.038  13.037  6.839  7.679  14.518 

Umbria  11  17  28  54  39  93  208  131  339  1.765  1.873  3.638  2.038  2.060  4.098 

Marche  24  28  52  76  57  133  269  192  461  2.503  2.724  5.227  2.872  3.001  5.873 

Lazio  94  70  164  276  234  510  1.103  672  1.775  6.982  8.083  15.065  8.455  9.059  17.514 

Abruzzo  15  14  29  74  54  128  291  165  456  2.131  2.465  4.596  2.511  2.698  5.209 

Molise  7  5  12  22  8  30  74  30  104  512  537  1.049  615  580  1.195 

Campania  86  55  141  321  230  551  1.337  799  2.136  7.023  7.745  14.768  8.767  8.829  17.596 

Puglia  44  41  85  179  139  318  674  438  1.112  4.575  5.117  9.692  5.472  5.735  11.207 

Basilicata  9  9  18  23  25  48  91  89  180  689  1.094  1.783  812  1.217  2.029 

Calabria  18  18  36  81  70  151  348  218  566  2.668  2.813  5.481  3.115  3.119  6.234 

Sicilia  99  63  162  246  228  474  1.176  798  1.974  7.907  8.722  16.629  9.428  9.811  19.239 

Sardegna  35  24  59  90  90  180  334  270  604  2.176  2.377  4.553  2.635  2.761  5.396 

Italia  879  722  1.601  2.941  2.399  5.340  11.268  7.183  18.451  77.299  88.818  166.117  92.387  99.122  191.509 

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera – SDO 2012.
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nell’ambito di un percorso condiviso anche 
se, allo stesso tempo, ogni rete persegue una 
serie di obiettivi specifici. In questo quadro, 
la rete dell’emergenza-urgenza può essere 
considerata come l’interfaccia tra l’ambito 
territoriale e ospedaliero, nonché la garanzia 
per i livelli salvavita e i servizi irrinunciabili 
per la popolazione. 
L’attenzione della programmazione nazio-
nale, in questo periodo, si è rivolta preva-
lentemente al monitoraggio degli interventi 
di riorganizzazione delle reti di emergenza 
regionali, dell’attivazione delle reti assisten-
ziali tempo-dipendenti, dello stato di avan-
zamento dei progetti sulla defibrillazione 
precoce, ai sensi del decreto del 18 marzo 
2011, all’aggiornamento del metodo Triage 
e alla promozione della diffusione dell’Os-

servazione Breve Intensiva nei pronto soc-
corso. Particolare attenzione è stata posta 
al monitoraggio delle prestazioni erogate 
nell’ambito dell’emergenza-urgenza (Siste-
ma 118 e presidi ospedalieri), in attuazio-
ne al decreto ministeriale del 17 dicembre 
2008 e s.m.i. che, nell’ambito del Nuovo 
Sistema Informativo Sanitario (NSIS), ha 
istituito il sistema informativo sulle presta-
zioni erogate in EMergenza-URgenza (Siste-
ma EMUR). Tale decreto è a regime dal 1° 
gennaio 2012. 
Con l’obiettivo, inoltre, di individuare solu-
zioni assistenziali per la gestione dei codi-
ci bianchi e verdi, in alternativa al pronto 
soccorso, nel febbraio 2013 è stato emanato 
l’Accordo Stato-Regioni che prevede un mo-
dello organizzativo che assicura un’efficace 

Regione

 Classi di età
Totale complessivo

Fino a 30 anni Da 31 a 45 anni Da 46 a 60 anni Da 61 anni e oltre

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte  44  46  90  174  161  335  784  445  1.229  5.504  6.022  11.526  6.506  6.674  13.180 

Valle d’Aosta  3  3  6  7  5  12  37  13  50  207  261  468  254  282  536 

Lombardia  155  116  271  486  423  909  1.699  1.072  2.771  10.628  12.261  22.889  12.968  13.872  26.840 

PA di Bolzano  15  7  22  32  24  56  114  70  184  810  827  1.637  971  928  1.899 

PA di Trento  13  8  21  11  20  31  83  40  123  542  753  1.295  649  821  1.470 

Veneto  54  57  111  268  153  421  782  428  1.210  5.085  6.353  11.438  6.189  6.991  13.180 

Friuli Venezia Giulia  9  7  16  41  34  75  188  107  295  1.397  1.852  3.249  1.635  2.000  3.635 

Liguria  37  25  62  92  84  176  336  271  607  2.987  3.784  6.771  3.452  4.164  7.616 

Emilia Romagna  50  46  96  234  189  423  711  489  1.200  5.209  6.117  11.326  6.204  6.841  13.045 

Toscana  57  63  120  154  132  286  629  446  1.075  5.999  7.038  13.037  6.839  7.679  14.518 

Umbria  11  17  28  54  39  93  208  131  339  1.765  1.873  3.638  2.038  2.060  4.098 

Marche  24  28  52  76  57  133  269  192  461  2.503  2.724  5.227  2.872  3.001  5.873 

Lazio  94  70  164  276  234  510  1.103  672  1.775  6.982  8.083  15.065  8.455  9.059  17.514 

Abruzzo  15  14  29  74  54  128  291  165  456  2.131  2.465  4.596  2.511  2.698  5.209 

Molise  7  5  12  22  8  30  74  30  104  512  537  1.049  615  580  1.195 

Campania  86  55  141  321  230  551  1.337  799  2.136  7.023  7.745  14.768  8.767  8.829  17.596 

Puglia  44  41  85  179  139  318  674  438  1.112  4.575  5.117  9.692  5.472  5.735  11.207 

Basilicata  9  9  18  23  25  48  91  89  180  689  1.094  1.783  812  1.217  2.029 

Calabria  18  18  36  81  70  151  348  218  566  2.668  2.813  5.481  3.115  3.119  6.234 

Sicilia  99  63  162  246  228  474  1.176  798  1.974  7.907  8.722  16.629  9.428  9.811  19.239 

Sardegna  35  24  59  90  90  180  334  270  604  2.176  2.377  4.553  2.635  2.761  5.396 

Italia  879  722  1.601  2.941  2.399  5.340  11.268  7.183  18.451  77.299  88.818  166.117  92.387  99.122  191.509 

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera – SDO 2012.

Regione di ricovero, classi di età e genere (Anno 2012)
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risposta a tutte le richieste di assistenza sa-
nitaria e sociosanitaria dei cittadini, garan-
tendo un’adeguata progettazione di spazi, 
percorsi e team sanitari differenziati tra 
l’attività di emergenza e urgenza e l’attività 
di continuità assistenziale, nonché adeguati 
sistemi di ricezione delle richieste sia per le 
prestazioni di emergenza e urgenza sia per 
le richieste di cure primarie, continuativi 
nelle 24 ore, ma rigorosamente separati nei 
rispettivi percorsi.
La comunità scientifica internazionale e na-
zionale riconosce, infatti, nella medicina del 
territorio (medicina di base, distretto, con-
tinuità assistenziale) la funzione di “grimal-
dello” per risolvere una buona parte delle 
problematiche che riguardano il sistema di 
emergenza-urgenza.

Le iniziative più rilevanti all’attenzione della 
programmazione per i prossimi anni riguar-
deranno, principalmente, l’individuazione di 
ulteriori soluzioni per contrastare il fenome-
no del sovraffollamento dei pronto soccorso, 
inteso quale stazionamento dei pazienti in at-
tesa di essere ricoverati, dopo le prestazioni 
di pronto soccorso. 

4.2.2. Stato di attuazione nei contesti re-
gionali

Tutte le Regioni in Piano di rientro hanno 
programmato interventi di ristrutturazione 
dei sistemi di emergenza-urgenza, in connes-
sione alle attività di riordino della rete ospe-
daliera o come azioni specifiche, in ogni caso 

Tabella 4.6. Dimissioni ospedaliere con diagnosi principale di traumatismi e avvelenamenti. Distribuzione

Regione

 Classi di età
Totale complessivo

Fino a 30 anni Da 31 a 45 anni Da 46 a 60 anni Da 61 anni e oltre

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte  2.575  1.111  3.686  1.843  734  2.577  2.044  1.334  3.378  6.196  11.132  17.328  12.658  14.311  26.969 

Valle d’Aosta  143  70  213  122  34  156  135  95  230  243  394  637  643  593  1.236 

Lombardia  9.477  4.056  13.533  5.731  2.203  7.934  5.553  3.478  9.031  12.684  24.206  36.890  33.445  33.943  67.388 

PA di Bolzano  1.202  471  1.673  744  314  1.058  928  577  1.505  1.519  2.299  3.818  4.393  3.661  8.054 

PA di Trento  589  248  837  364  144  508  446  286  732  877  1.641  2.518  2.276  2.319  4.595 

Veneto  3.682  1.578  5.260  2.544  942  3.486  2.847  1.794  4.641  6.961  12.333  19.294  16.034  16.647  32.681 

Friuli Venezia Giulia  892  369  1.261  663  252  915  728  465  1.193  2.105  3.888  5.993  4.388  4.974  9.362 

Liguria  1.431  738  2.169  1.046  435  1.481  1.121  758  1.879  3.274  6.323  9.597  6.872  8.254  15.126 

Emilia Romagna  3.615  1.682  5.297  2.803  1.151  3.954  2.822  1.917  4.739  6.675  10.970  17.645  15.915  15.720  31.635 

Toscana  3.016  1.264  4.280  1.926  743  2.669  2.006  1.385  3.391  6.035  12.059  18.094  12.983  15.451  28.434 

Umbria  1.146  541  1.687  582  261  843  566  411  977  1.858  3.266  5.124  4.152  4.479  8.631 

Marche  1.188  550  1.738  753  274  1.027  809  528  1.337  2.322  4.117  6.439  5.072  5.469  10.541 

Lazio  6.350  2.816  9.166  3.972  1.449  5.421  3.634  2.346  5.980  7.460  14.461  21.921  21.416  21.072  42.488 

Abruzzo  1.614  748  2.362  810  312  1.122  900  511  1.411  1.963  3.653  5.616  5.287  5.224  10.511 

Molise  411  166  577  234  90  324  282  172  454  553  992  1.545  1.480  1.420  2.900 

Campania  9.001  3.425  12.426  4.815  1.837  6.652  4.092  3.001  7.093  6.487  12.327  18.814  24.395  20.590  44.985 

Puglia  6.028  2.554  8.582  3.135  1.168  4.303  2.902  2.004  4.906  6.439  11.027  17.466  18.504  16.753  35.257 

Basilicata  443  257  700  296  140  436  282  240  522  682  1.800  2.482  1.703  2.437  4.140 

Calabria  2.224  856  3.080  1.166  443  1.609  1.115  693  1.808  2.179  3.691  5.870  6.684  5.683  12.367 

Sicilia  6.416  2.422  8.838  3.102  1.052  4.154  2.994  1.965  4.959  6.197  11.623  17.820  18.709  17.062  35.771 

Sardegna  2.081  942  3.023  1.432  516  1.948  1.440  835  2.275  2.753  4.689  7.442  7.706  6.982  14.688 

Italia  63.524  26.864  90.388  38.083  14.494  52.577  37.646  24.795  62.441  85.462  156.891  242.353  224.715  223.044  447.759 

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera – SDO 2012.
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mirando a una configurazione delle reti se-
condo il modello Hub & Spoke. In generale, 
le azioni programmate delle Regioni avevano 
l’obiettivo di:
 razionalizzare il numero di nodi della 

rete ospedaliera (pronto soccorso, DEA1 
e DEA2), attivando al contempo Punti 
di Primo Intervento, in particolare nelle 
strutture ospedaliere riconvertite;

 ridurre il numero delle Centrali Operative;
 ridurre l’inappropriatezza dei servizi. 
Allo stato attuale, tuttavia, il grado di attua-
zione delle azioni relative alla revisione dei 
nodi della rete è diversificato e, nella maggior 
parte dei casi, la situazione è ancora in diveni-
re. Relativamente alla riduzione delle Centra-
li Operative occorre segnalare che il numero 
è stato ridotto non solo in alcune Regioni in 

Piano di rientro come il Piemonte, ma anche 
in Lombardia, Umbria, Emilia Romagna. A 
fine 2013 risultano attive a livello nazionale 
91 Centrali Operative 118. 
Molta attenzione è stata data anche alla rior-
ganizzazione dei servizi di elisoccorso, che ha 
previsto, in molti casi, la riduzione del nume-
ro di elicotteri attivi e l’implementazione del 
servizio notturno.
In molte realtà si stanno avviando azioni fi-
nalizzate all’integrazione tra i servizi di emer-
genza e i servizi di continuità assistenziale, 
come la centralizzazione delle chiamate di 
continuità assistenziale e la collocazione di 
postazioni presso le Centrali Operative 118. 
Tra le soluzioni organizzative previste in qua-
si tutte le Regioni si evidenziano l’istituzio-
ne e, in molti casi, la realizzazione delle reti 

per Regione di ricovero, classi di età e genere (Anno 2012)

Regione

 Classi di età
Totale complessivo

Fino a 30 anni Da 31 a 45 anni Da 46 a 60 anni Da 61 anni e oltre

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Piemonte  2.575  1.111  3.686  1.843  734  2.577  2.044  1.334  3.378  6.196  11.132  17.328  12.658  14.311  26.969 

Valle d’Aosta  143  70  213  122  34  156  135  95  230  243  394  637  643  593  1.236 

Lombardia  9.477  4.056  13.533  5.731  2.203  7.934  5.553  3.478  9.031  12.684  24.206  36.890  33.445  33.943  67.388 

PA di Bolzano  1.202  471  1.673  744  314  1.058  928  577  1.505  1.519  2.299  3.818  4.393  3.661  8.054 

PA di Trento  589  248  837  364  144  508  446  286  732  877  1.641  2.518  2.276  2.319  4.595 

Veneto  3.682  1.578  5.260  2.544  942  3.486  2.847  1.794  4.641  6.961  12.333  19.294  16.034  16.647  32.681 

Friuli Venezia Giulia  892  369  1.261  663  252  915  728  465  1.193  2.105  3.888  5.993  4.388  4.974  9.362 

Liguria  1.431  738  2.169  1.046  435  1.481  1.121  758  1.879  3.274  6.323  9.597  6.872  8.254  15.126 

Emilia Romagna  3.615  1.682  5.297  2.803  1.151  3.954  2.822  1.917  4.739  6.675  10.970  17.645  15.915  15.720  31.635 

Toscana  3.016  1.264  4.280  1.926  743  2.669  2.006  1.385  3.391  6.035  12.059  18.094  12.983  15.451  28.434 

Umbria  1.146  541  1.687  582  261  843  566  411  977  1.858  3.266  5.124  4.152  4.479  8.631 

Marche  1.188  550  1.738  753  274  1.027  809  528  1.337  2.322  4.117  6.439  5.072  5.469  10.541 

Lazio  6.350  2.816  9.166  3.972  1.449  5.421  3.634  2.346  5.980  7.460  14.461  21.921  21.416  21.072  42.488 

Abruzzo  1.614  748  2.362  810  312  1.122  900  511  1.411  1.963  3.653  5.616  5.287  5.224  10.511 

Molise  411  166  577  234  90  324  282  172  454  553  992  1.545  1.480  1.420  2.900 

Campania  9.001  3.425  12.426  4.815  1.837  6.652  4.092  3.001  7.093  6.487  12.327  18.814  24.395  20.590  44.985 

Puglia  6.028  2.554  8.582  3.135  1.168  4.303  2.902  2.004  4.906  6.439  11.027  17.466  18.504  16.753  35.257 

Basilicata  443  257  700  296  140  436  282  240  522  682  1.800  2.482  1.703  2.437  4.140 

Calabria  2.224  856  3.080  1.166  443  1.609  1.115  693  1.808  2.179  3.691  5.870  6.684  5.683  12.367 

Sicilia  6.416  2.422  8.838  3.102  1.052  4.154  2.994  1.965  4.959  6.197  11.623  17.820  18.709  17.062  35.771 

Sardegna  2.081  942  3.023  1.432  516  1.948  1.440  835  2.275  2.753  4.689  7.442  7.706  6.982  14.688 

Italia  63.524  26.864  90.388  38.083  14.494  52.577  37.646  24.795  62.441  85.462  156.891  242.353  224.715  223.044  447.759 

Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera – SDO 2012.
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assistenziali specialistiche per la gestione di 
patologie ad alta complessità assistenziale 
tempo-dipendenti (trauma, ictus, SCA) che si 
avvalgono anche della trasmissione in tempo 
reale di immagini e dati. 
In relazione ai programmi sui defibrillatori, 
ai sensi del decreto del 18 marzo 2011, fi-
nalizzati all’assegnazione di risorse pari a 8 
milioni di euro per un triennio, si è proce-
duto a monitorare lo stato di avanzamento 
dei progetti regionali e all’erogazione della 
penultima tranche dei finanziamenti alle Re-
gioni che hanno realizzato gli interventi così 
come previsti. Restano ancora da ammettere 
a finanziamento alcune Regioni che dovran-
no fornire ulteriori elementi informativi. 
Con l’obiettivo di promuovere l’informazio-
ne riguardo ai diversi servizi disponibili in 
caso di emergenza-urgenza, in collaborazione 
con l’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanita-

ri Regionali (AgeNaS), nel corso del 2012-
2013, è stata realizzata la “Prima Campagna 
Informativa sul corretto utilizzo dei Servizi di 
Emergenza” nella convinzione che una cor-
retta informazione sulle diverse possibilità di 
assistenza permetta ai cittadini di scegliere i 
servizi più adeguati ai propri bisogni e possa 
contribuire a migliorare l’efficacia dei servizi 
stessi. La campagna, rivolta a tutta la popola-
zione, con particolare attenzione ai giovani e 
ai cittadini stranieri, ha visto il coinvolgimen-
to delle Società scientifiche, delle associazioni 
di volontariato e dei cittadini, nonché delle 
comunità straniere, e ha avuto risonanza a 
livello nazionale con la diffusione del video 
spot attraverso le principali reti televisive. 
Rilevanti sono state la partecipazione delle 
Regioni e le iniziative di diffusione della cam-
pagna informativa promosse a livello locale, 
in particolare nelle scuole. 

Tabella 4.7. Anno 2012 – N. chiamate e n. interventi da EMUR 118 (Anno 2012)

Area* Popolazione Chiamate Chiamate per 1.000 abitanti Interventi Interventi per 1.000 abitanti

Nord  26.690.057  3.651.091  137  2.011.104  75 

Centro  11.591.705  1.358.310  117  991.928  86 

Sud e Isole  18.969.891  988.689  52  756.832  40 

Italia  57.251.653  5.998.090  105  3.759.864  66 

*Nel calcolo non sono inclusi i contributi relativi alla Provincia Autonoma di Bolzano e alla Regione Sardegna in quanto non 
inviano dati EMUR 118.
Fonte: NSIS – Decreto 17 dicembre 2008 – Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate 
nell'ambito dell'assistenza sanitaria in emergenza-urgenza (Anno 2012).

Fonte: NSIS – Decreto 17 dicembre 2008 – Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate 
nell’ambito dell’assistenza sanitaria in emergenza-urgenza (Anno 2012). 

Figura 4.2. Intervallo Allarme Target (Anno 2012).
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4.2.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati 

Il flusso di dati EMUR, nell’anno 2012, ha re-
gistrato le informazioni pervenute dalle Regio-
ni e Province Autonome. Le Regioni che hanno 
inviato i dati di attività del 118 sono com-
plessivamente 19 su 21, con un buon grado 
di copertura rispetto alle Centrali Operative. 
Relativamente al pronto soccorso, le Regioni e 
le Province Autonome che hanno inviato i dati 
del pronto soccorso sono complessivamente 
20 su 21, con un buon grado di copertura ri-
spetto alle strutture di ricovero pubbliche ed 
equiparate dotate di pronto soccorso/DEA. 
Dall’analisi dei dati attualmente disponibili 
nel sistema, anno 2012, si rileva che le chia-
mate pervenute al numero unico di emergen-
za 118 sono state circa 6 milioni, distribuite 
nelle 3 macroaree come rappresentato nella 
Tabella 4.7, con un numero di chiamate pari 
a 105 per 1.000 abitanti, in media a livello 
nazionale. I dati evidenziano un maggiore ri-
corso al numero di emergenza nella macro-
area del Nord, con 137 chiamate per 1.000 
abitanti (vedi Tabella 4.7)
Gli interventi effettuati con mezzi di soccor-
so dal sistema territoriale 118 sono stati pari 
a circa 3,8 milioni, con una media nazionale 
di 66 interventi per 1.000 abitanti. In questo 
caso i dati evidenziano un numero più alto 

rispetto alla media nell’area del Nord e del 
Centro, mentre si registra un numero molto 
più basso di interventi nel Sud e Isole (40) 
[vedi Tabella 4.7].
I tempi che intercorrono tra l’inizio della 
chiamata telefonica alla Centrale Operativa e 
l’arrivo del primo mezzo di soccorso sul luo-
go dell’evento sono rappresentati, per macro-
area, nella Figura 4.2. L’indicatore utilizzato 
è l’intervallo allarme-target, definito come il 
75° percentile della distribuzione dei tempi. 
Si rappresenta che vengono considerati solo 
i tempi compresi tra 1 e 180 minuti e solo i 
record con Codice Criticità Presunta Rosso 
(R) o Giallo (G).
Riguardo all’attività di pronto soccorso, 
dall’analisi dei dati attualmente disponibili 
nel sistema, anno 2012, si rileva che sono sta-
ti registrati in totale circa 18 milioni di acces-
si al pronto soccorso, distribuiti percentual-
mente nelle tre macroaree, 50% nel Nord, 
25% nel Centro e 25% nel Sud e Isole, con 
un tasso di accesso di 300 per 1.000 residenti 
in media (Figura 4.3). 
In relazione all’esito del trattamento dopo 
l’accesso al pronto soccorso dai dati emerge 
che, in media, il 73,0% dei pazienti viene di-
messo a domicilio, il 13,6% dei pazienti vie-
ne ricoverato in reparto di degenza e il 5,2% 
viene rinviato a strutture ambulatoriali. Per 
quanto riguarda la dimissione a domicilio si 

Figura 4.3. Tasso di accessi in pronto soccorso per 1.000 abitanti (Anno 2012).
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Fonte: NSIS – Decreto 17 dicembre 2008 – Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate 
nell’ambito dell’assistenza sanitaria in emergenza-urgenza (Anno 2012).
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osserva una notevole differenza tra la macro-
area del Nord, che presenta un numero mas-
simo di dimissioni (80,0%), e quella del Sud 
e Isole (63,0%) [Tabella 4.8].

Relativamente alle strutture dell’area dell’e-
mergenza ospedaliera, dai dati dei modelli di 
rilevazione HSP.11 e HSP.11bis, previsti dal 
decreto del Ministro della salute 5 dicembre 

Tabella 4.8. Numero accessi in pronto soccorso per esito trattamento con percentuale (Anno 2012)

6 - Il paziente 
abbandona il pronto 
soccorso prima della 

visita medica

7 - Il paziente abbandona  
il pronto soccorso in corso  
di accertamenti e/o prima  

della chiusura  
della cartella clinica

1 - Dimissione  
a domicilio

8 - Dimissione  
a strutture  

ambulatoriali

5 - Rifiuta  
il ricovero

2 - Ricovero  
in reparto di degenza

3 - Trasferimento  
ad altro istituto

4 - Deceduto  
in pronto soccorso

9 - Giunto  
cadavere

Totale

Nord 154.316 1,7% 81.354 0,9% 7.447.485 80,1% 277.064 3,0% 83.975 0,9% 1.167.130 12,5% 78.894 0,8% 9.265 0,1% 2.411 0,0% 9.301.895

Centro 115.891 2,8% 87.949 2,1% 2.852.326 69,3% 265.382 6,5% 150.845 3,7% 574.179 14,0% 59.965 1,5% 5.704 0,1% 1.363 0,0% 4.113.605

Sud e Isole 78.726 1,8% 195.690 4,4% 2.811.165 62,8% 387.609 8,7% 260.048 5,8% 690.628 15,4% 46.017 1,0% 2.655 0,1% 1.037 0,0% 4.473.576

Italia 348.933 2,0% 364.993 2,0% 13.110.976 73,3% 930.055 5,2% 494.868 2,8% 2.431.937 13,6% 184.876 1,0% 17.624 0,1% 4.811 0,0% 17.889.074

Fonte: NSIS – Decreto 17 dicembre 2008 – Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate

Tabella 4.9. Strutture di ricovero pubbliche ed equiparate – Dipartimento di Emergenza (DEA), pronto 
soccorso e pronto soccorso pediatrico (Anno 2012)

Regione

Dipartimento di Emergenza Pronto soccorso Pronto soccorso pediatrico

N. sedi
con DEA

% sul totale 
delle sedi

N. sedi con 
pronto soccorso

% sul totale 
delle sedi

N. sedi con 
pronto soccorso 

pediatrico

% sul totale 
delle sedi

Piemonte 34 46,6 52 71,2 14 19,2

Valle d’Aosta 1 100,0 1 100,0 1 100,0

Lombardia 50 38,2 88 67,2 33 25,2

PA di Bolzano 3 42,9 7 100,0 1 14,3

PA di Trento 7 70,0 1 10,0

Veneto 39 53,4 54 74,0 4 5,5

Friuli Venezia Giulia 12 63,2 16 84,2 3 15,8

Liguria 10 41,7 17 70,8 5 20,8

Emilia Romagna 39 61,9 46 73,0 4 6,3

Toscana 39 72,2 39 72,2 4 7,4

Umbria 7 35,0 15 75,0

Marche 16 47,1 29 85,3 2 5,9

Lazio 22 27,5 44 55,0 7 8,8

Abruzzo 7 38,9 18 100,0 1 5,6

Molise 4 50,0 6 75,0

Campania 34 48,6 52 74,3 19 27,1

Puglia 21 40,4 44 84,6 4 7,7

Basilicata 2 13,3 11 73,3

Calabria 16 47,1 25 73,5 2 5,9

Sicilia 20 26,7 63 84,0 6 8,0

Sardegna 9 27,3 24 72,7 5 15,2

Italia 385 43,1 658 73,6 116 13,0

Fonte: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modelli di rilevazione HSP11 e HSP11bis decreto 
del Ministro della salute 5 dicembre 2006).
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2006, risultano presenti per l’anno 2012, sul 
territorio nazionale, 690 servizi di pronto soc-
corso, di cui 658 presso strutture di ricovero 
pubbliche ed equiparate e 32 presso strutture 
private accreditate. I DEA attivati sono com-

plessivamente 399, di cui 385 collocati presso 
strutture di ricovero pubbliche ed equiparate 
e 14 presso strutture private accreditate (Ta-
belle 4.9 e 4.10). Analizzando l’attività di ri-
covero ospedaliero 2012 (fonte: SDO 2012) 

Tabella 4.8. Numero accessi in pronto soccorso per esito trattamento con percentuale (Anno 2012)

6 - Il paziente 
abbandona il pronto 
soccorso prima della 

visita medica

7 - Il paziente abbandona  
il pronto soccorso in corso  
di accertamenti e/o prima  

della chiusura  
della cartella clinica

1 - Dimissione  
a domicilio

8 - Dimissione  
a strutture  

ambulatoriali

5 - Rifiuta  
il ricovero

2 - Ricovero  
in reparto di degenza

3 - Trasferimento  
ad altro istituto

4 - Deceduto  
in pronto soccorso

9 - Giunto  
cadavere

Totale

Nord 154.316 1,7% 81.354 0,9% 7.447.485 80,1% 277.064 3,0% 83.975 0,9% 1.167.130 12,5% 78.894 0,8% 9.265 0,1% 2.411 0,0% 9.301.895

Centro 115.891 2,8% 87.949 2,1% 2.852.326 69,3% 265.382 6,5% 150.845 3,7% 574.179 14,0% 59.965 1,5% 5.704 0,1% 1.363 0,0% 4.113.605

Sud e Isole 78.726 1,8% 195.690 4,4% 2.811.165 62,8% 387.609 8,7% 260.048 5,8% 690.628 15,4% 46.017 1,0% 2.655 0,1% 1.037 0,0% 4.473.576

Italia 348.933 2,0% 364.993 2,0% 13.110.976 73,3% 930.055 5,2% 494.868 2,8% 2.431.937 13,6% 184.876 1,0% 17.624 0,1% 4.811 0,0% 17.889.074

Fonte: NSIS – Decreto 17 dicembre 2008 – Istituzione del sistema informativo per il monitoraggio delle prestazioni erogate

Tabella 4.10. Case di cura private accreditate – Dipartimento di Emergenza (DEA), pronto soccorso e 
pronto soccorso pediatrico (Anno 2012)

Regione

Dipartimento di Emergenza Pronto soccorso Pronto soccorso pediatrico

N. sedi
con DEA

% sul totale 
delle sedi

N. sedi con 
pronto soccorso

% sul totale 
delle sedi

N. sedi con 
pronto soccorso 

pediatrico

% sul totale 
delle sedi

Piemonte

Valle d’Aosta

Lombardia 6 8,3 16 22,2 2 2,8

PA di Bolzano

PA di Trento

Veneto 1 6,7 1 6,7

Friuli Venezia Giulia

Liguria

Emilia Romagna

Toscana

Umbria

Marche

Lazio 4 6,7

Abruzzo

Molise

Campania 5 7,8 10 15,6

Puglia

Basilicata

Calabria 2 6,7 1 3,3

Sicilia

Sardegna 14 2,7 32 6,2 2 0,4

Fonte: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modelli di rilevazione HSP11 e HSP11bis decreto 
del Ministro della salute 5 dicembre 2006).

nell’ambito dell’assistenza sanitaria in emergenza-urgenza (Anno 2012).
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Tabella 4.11. Primi 15 DRG (versione 24) di ricoveri urgenti per numerosità – Attività per Acuti in Regime 
ordinario (Anno 2012)

Rango DRG
Dimissioni

N. % % cumulativa

1 373 M Parto vaginale senza diagnosi complicanti  277.127  7,3  7,3 

2 127 M Insufficienza cardiaca e shock  166.648  4,4  11,8 

3 087 M Edema polmonare e insufficienza respiratoria  109.790  2,9  14,7 

4 371 C Parto cesareo senza CC  106.222  2,8  17,5 

5 014 M Emorragia intracranica o infarto cerebrale  88.839  2,4  19,9 

6 089 M Polmonite semplice e pleurite, età > 17 anni con CC  64.151  1,7  21,6 

7 430 M Psicosi  60.322  1,6  23,2 

8 316 M Insufficienza renale  56.013  1,5  24,6 

9 183 M
Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato digerente, 

età > 17 anni senza CC
 53.701  1,4  26,1 

10 576 M Setticemia senza ventilazione meccanica  ≥ 96 ore, età > 17 anni  43.953  1,2  27,2 

11 524 M Ischemia cerebrale transitoria  43.897  1,2  28,4 

12 088 M Malattia polmonare cronica ostruttiva  42.268  1,1  29,5 

13 219 C
Interventi su arto inferiore e omero eccetto anca, piede e femore,  

età > 17 anni senza CC
 38.322  1,0  30,5 

14 184 M
Esofagite, gastroenterite e miscellanea di malattie dell’apparato digerente, 

età < 18 anni
 37.182  1,0  31,5 

15 379 M Minaccia di aborto  35.857  1,0  32,5 

16 381 C Aborto con dilatazione e raschiamento, mediante aspirazione o isterotomia  34.472  0,9  33,4 

17 139 M Aritmia e alterazioni della conduzione cardiaca senza CC  34.319  0,9  34,3 

18 395 M Anomalie dei globuli rossi, età > 17 anni  33.314  0,9  35,2 

19 211 C
Interventi su anca e femore, eccetto articolazioni maggiori,

età > 17 anni senza CC
 33.048  0,9  36,1 

20 544 C
Sostituzione di articolazioni maggiori o reimpianto

degli arti inferiori
 32.933  0,9  36,9 

Totale primi 15 DRG dei ricoveri urgenti  1.392.378  36,9 

Totale ricoveri urgenti  3.770.533  100,0 

Figura 4.4. Attività ospedaliera – Ricoveri ordinari per acuti (Anno 2012).
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si rileva che sono state registrate 6.841.014 
dimissioni da reparti per acuti in regime di 
ricovero ordinario, di cui 3.770.533 (pari al 
55,1%) sono rappresentati da ricoveri urgen-
ti, mentre la restante parte è per lo più co-
stituita da ricoveri programmati, con o senza 
preospedalizzazione.
Dall’analisi dei dati si evidenzia che le Regioni 
con il numero assoluto più elevato di ricoveri 
urgenti in reparti per acuti sono Lombardia, 
Campania, Lazio, Sicilia ed Emilia Romagna 
(Figura 4.4). Tuttavia, l’incidenza percentua-
le dei ricoveri urgenti in queste Regioni non 
si discosta significativamente dall’inciden-
za percentuale rilevata a livello nazionale.
Esaminando la diagnosi principale dei rico-
veri urgenti in reparti per acuti, si rileva che 
circa il 32,0% è rappresentato da patologie 
tempo-dipendente, come le malattie del siste-
ma circolatorio (tra le quali infarto miocar-
dico acuto, stenosi delle coronarie e ischemie 
cerebrali), i traumatismi e avvelenamenti.
Dall’esame dei DRG associati ai ricoveri ur-
genti si rileva che i primi 15 DRG per nu-
merosità di dimissioni (1.392.378) rappre-
sentano circa il 37,0% della totalità delle 

urgenze (vedi la percentuale cumulata). La 
distribuzione assoluta e percentuale riporta-
ta nella Tabella 4.11 mostra che i primi 15 
DRG sono prevalentemente di tipo medico. 
Al primo posto della distribuzione si eviden-
zia il numero di ricoveri d’urgenza per parto 
e, a seguire, quelli per insufficienza cardiaca 
e shock, edema polmonare e insufficienza re-
spiratoria, emorragia intracranica o infarto 
cerebrale (vedi Tabella 4.11).
Ponendo l’attenzione sulla fascia di età pe-
diatrica, i servizi di pronto soccorso pedia-
trici, presenti a livello nazionale, risultano in 
totale 118, di cui soltanto due sono collocati 
in strutture private accreditate (Lombardia). 
Le Regioni dove tali servizi sono presenti 
in maggior numero sono la Lombardia con 
35 e la Campania con 19. In tre Regioni – 
Umbria, Molise e Basilicata – non risultano 
presenti servizi di pronto soccorso pediatrici 
(vedi Tabelle 4.9 e 4.10).
In relazione agli accessi pediatrici ai servizi 
di pronto soccorso, risulta interessante l’e-
laborazione dei dati della Società scientifica 
Italiana di Medicina di Emergenza Urgenza 
Pediatrica (SIMEUP). La Tabella 4.12 ripor-

Tabella 4.12. Accessi annui nei pronto soccorso pediatrici ospedali sentinella della SIMEUP
A
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2000 18.945 17.100 28.445 25.835 19.040 36.713 56.165

2001 32.504 19.373 18.775 32.800 28.428 21.525 54.622 55.974

2002 33.667 18.842 48.882 19.782 32.525 29.088 22.376 55.994 98.715 40.005

2003 36.600 19.092 49.529 20.184 30.665 29.440 23.655 57.387 105.249 50.287

2004 35.634 19.072 49.197 22.354 32.271 31.278 22.831 54.849 96.888 45.507

2005 36.133 19.518 51.957 24.015 37.363 34.409 23.705 53.507 106.323 46.740

2006 39.276 20.838 53.153 26.263 38.699 36.467 26.477 55.746 96.124 48.208

2007 38.903 21.129 51.241 25.223 38.220 34.420 27.701 52.901 100.161 45.880

2008 39.052 21.193 47.930 25.604 39.144 35.079 29.912 53.038 100.711 44.209

2009 39.125 21.070 48.097 25.438 39.826 41.603 30.017 48.959 90.296 45.833

2010 38.817 21.049 47.085 24.699 38.866 44.352 29.512 45.926 96.888 46.772

2011 38.750 21.100 47.895 24.891 39.215 45.989 28.244 47.638 107.088 47.532

2012 38.100 21.560 46.868 23.937 37.299 42.995 25.878 53.019 111.571 48.318

2013 39.100 21.968 45.840 23.129 36.519 42.953 23.547 53.015 103.587 43.080
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ta, infatti, i dati relativi agli anni 2012-2013, 
riferiti ai 10 principali ospedali pediatrici 
presenti sul territorio nazionali e definiti qua-
li “ospedali sentinella”. Il totale degli accessi 
per l’anno 2012 risulta pari a 899.090, distri-
buiti per ciascun ospedale.

Bibliografia essenziale
Dati SDO 2012

Dati SIMEUP 2012-2013
Dati SIS 2012
Dati Sistema EMUR – DM 17 dicembre 2008, e s.m. 

“Istituzione del sistema informativo per il monito-
raggio delle prestazioni erogate nell’ambito dell’as-
sistenza sanitaria in emergenza-urgenza”. GU n. 
197 del 24 agosto 2012

Dati Verifica LEA 2012
Monitor 27 AgeNaS 

4.3. Reti ospedaliere oncologiche

4.3.1. Quadro programmatico

In ragione dell’alta incidenza e della preva-
lenza dei tumori in Italia, l’oncologia costi-
tuisce una delle priorità delle politiche sani-
tarie nazionali. La complessità del paziente 
con neoplasia implica interventi caratteriz-
zati da una presa in carico globale, nell’am-
bito della quale il processo di trattamento si 
fondi su presupposti gestionali che garanti-
scano l’integrazione delle risorse disponibili 
(tra questi l’approccio multidisciplinare con 
integrazione delle differenti professionalità 
in un “disease management team” formal-
mente costituito e l’accessibilità a cure di 
qualità per tutti i pazienti residenti in una 
certa area geografica, che comporta la neces-
sità di un’adeguata integrazione funzionale). 
Nel 2010 il Ministero della salute, con il 
“Documento tecnico di indirizzo per ridurre 
il carico di malattia del cancro 2011-2013”, 
ha ribadito che una delle soluzioni per favo-
rire l’integrazione e il coordinamento delle 
risorse consiste nel collegare in rete i diversi 
regimi assistenziali. A oggi tale “Documen-
to tecnico”, approvato dall’Intesa Stato-
Regioni del 10 febbraio 2011, rappresenta 
il riferimento programmatico in ambito on-
cologico: fotografa lo stato dell’arte e pre-
figura priorità e obiettivi, al fine di ridurre 
la disparità di offerta delle cure oncologiche 
nelle diverse realtà regionali del nostro Pae-
se e di promuovere il raggiungimento dei 
più elevati standard di qualità dell’assisten-
za oncologica. In questa cornice, la realizza-
zione e la promozione delle reti oncologiche 

regionali rappresentano elementi impre-
scindibili, tra l’altro orientati al migliora-
mento continuo della qualità dei percorsi 
clinico-assistenziali e alla realizzazione di 
una piena integrazione dei servizi per l’on-
cologia, integrazione espressa segnatamente 
in termini di continuità di cura. Al fine di 
realizzare tali azioni programmatiche pre-
viste dal “Documento tecnico”, il Ministe-
ro e le Regioni/Province Autonome si sono 
impegnati a costituire gruppi tecnici per la 
definizione e realizzazione di indicazioni per 
l’implementazione delle reti oncologiche ed 
elementi di indirizzo per l’utilizzo delle ri-
sorse economiche. Il “Documento tecnico”, 
inoltre, ribadisce il tema della centralità del 
paziente: risulta, dunque, di particolare im-
portanza l’esperienza del paziente, al fine di 
verificare quanto i percorsi strutturati siano 
effettivamente rispondenti ai bisogni avver-
titi. Questi elementi ben si connettono con 
l’esigenza programmatoria di orientarsi ver-
so l’integrazione dei servizi secondo un mo-
dello di rete e ben si esprimono attraverso il 
costrutto di continuità di cura. 

4.3.2. Stato di attuazione a livello nazio-
nale e regionale

In merito alla realizzazione di indicazioni 
programmatorie, utili alle Regioni/Provin-
ce Autonome per l’individuazione di stru-
menti e riferimenti per la promozione delle 
reti oncologiche regionali, nella prospettiva 
della realizzazione di un coordinamento 



Le reti ospedaliere

353

nazionale delle reti attribuito al Ministero 
della salute, è stata realizzata la “Guida per 
la costituzione di reti oncologiche regiona-
li”. Tale documento evidenzia peculiarità 
dei modelli organizzativi e riassume e de-
finisce criteri e obiettivi da perseguire per 
l’attuazione delle “reti”. Rimandando al 
documento per gli aspetti di merito, si ri-
tiene utile evidenziare che l’analisi dello 
spettro di soluzioni organizzative possibili 
ha permesso di riconoscere alcuni principa-
li modelli organizzativi – il Comprehensive 
Cancer Center, il modello Hub & Spoke, il 
Cancer Care Network –, ai quali si aggiunge 
poi il modello Comprehensive Cancer Care 
Network (CCCN), che consiste in un net-
work gestito da un’Autorità centrale e che 
tende a includere tutte le strutture presen-
ti nel territorio a vario titolo competenti 
per la prevenzione, cura e riabilitazione del 
cancro. Sebbene ognuno di questi modelli 
possa avere delle applicazioni interessanti 
in contesti diversi, il modello CCCN pre-
senta alcune caratteristiche di rilievo: per-
metterebbe di conciliare risorse disponibili 
e un largo bacino d’utenza; potenzialmen-
te renderebbe il sistema capace di una più 
razionale pianificazione, sia di breve sia di 
medio-lungo periodo; sarebbe in grado di 
aumentare l’efficacia e l’efficienza, in quan-
to tende a evitare duplicazioni; garantirebbe 
un’assistenza di eccellenza “vicino casa”, in 
quanto si basa sulla valorizzazione e spe-
cializzazione di tutte le strutture presenti su 
un dato territorio, integrandole in percorsi 
al servizio dei cittadini/pazienti e dei loro 
familiari; presenterebbe caratteristiche di 
sostenibilità, sebbene questo aspetto richie-
da ulteriori approfondimenti e valutazioni 
formali. La progettazione e realizzazione 
delle reti oncologiche, peraltro già avviata 
e implementata in molte realtà regionali, 
si richiama poi alla riflessione sul dimen-
sionamento della rete ospedaliera: a parti-
re dall’esperienza delle Regioni in Piano di 
rientro sono state proposte indicazioni per 
una modellistica di riferimento, che rispetti 
indirizzi generali normativi, evidenze scien-
tifiche e criteri adottati con successo in al-
cune realtà del Paese, oltre che le peculiarità 
specifiche del territorio. In questo quadro, 

il modello Hub & Spoke sembrerebbe con-
durre a una migliore allocazione delle risor-
se strumentali e umane presso gli snodi del-
la rete ospedaliera: alla distribuzione Hub 
& Spoke per bacini di utenza sarebbe, dun-
que, utile guardare nella rivisitazione della 
distribuzione dei posti letto e delle strutture 
complesse relative alle reti specialistiche (e 
non solo tempo-dipendenti) come la rete 
oncologica.
Infine, in ordine all’esigenza di valutare e 
monitorare la continuità di cura nell’ambi-
to della rete oncologica, in particolare se-
condo la prospettiva del paziente, sono sta-
te avviate iniziative di ricerca e intervento 
che, attraverso la costruzione e validazione 
di strumenti di indagine, permetteranno di 
accrescere le conoscenze sulle dimensioni 
della continui tà di cura e di esplorare aspet-
ti critici e di successo, al fine di giungere a 
una standardizzazione dei percorsi indivi-
duati e a una proposta di range di efficien-
za trasferibile a livello nazionale. Attraver-
so tali attività si potrà altresì accogliere la 
domanda di cura del paziente oncologico, 
secondo modalità organizzative che siano 
sempre più consapevoli della complessità 
clinica, assistenziale ed esistenziale della 
patologia oncologica in una visione biop-
sicosociale dell’espressione del diritto alla 
salute.

4.3.3. La rete delle strutture di senolo-
gia – Breast Unit

Il cancro della mammella è il primo tumo-
re per frequenza nella donna e rappresenta 
il 29,0% di tutte le nuove diagnosi tumorali. 
Dall’analisi dei dati dei registri tumori italiani 
si stima che in Italia siano diagnosticati circa 
46.000 nuovi casi/anno di carcinoma della 
mammella. 
Con la Risoluzione B6 del 2006, il Parlamen-
to Europeo ha invitato tutti gli Stati membri 
a predisporre entro il 2016 la costituzione di 
strutture idonee al trattamento del tumore 
mammario; tutti gli Stati membri sono quindi 
invitati ad assicurare la costituzione di cen-
tri multidisciplinari di senologia, denominati 
“Breast Unit”, su tutto il territorio nazionale. 
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L’attivazione di percorsi dedicati offre van-
taggi in termini di sopravvivenza e di com-
plessiva qualificazione delle cure, attraverso 
l’attivazione di modelli assistenziali a partire 
dallo screening, diagnosi e cura, con l’obietti-
vo di ridurre anche le disuguaglianze nell’ac-
cesso e nel trattamento.
Sulla base di quanto stabilito in ambito eu-
ropeo, nel 2013 il Ministero della salute ha 
attivato un Gruppo di lavoro al fine di for-
nire una guida che garantisca uniformità alle 
strutture che offrono prestazioni per il tratta-
mento del tumore alla mammella.
La mortalità per tumore mammario ha mo-
strato, negli ultimi anni, un progressivo ral-
lentamento attribuibile in parte allo sviluppo 
di programmi di screening che, anticipando 
la diagnosi, consentono un trattamento pre-
coce del tumore; in tal senso, l’anticipazione 
diagnostica è uno strumento molto impor-
tante su cui fare leva per migliorare la pro-
gnosi. 
La diagnosi precoce deve essere strettamente 
correlata alla fase terapeutica e l’approccio 
multidisciplinare ha mostrato di fornire i mi-
gliori risultati.
In considerazione delle evidenze fin qui rac-
colte attraverso diversi studi circa la correla-
zione tra volumi di attività ed esiti, si è pro-
ceduto a effettuare un’analisi in tale ambito, 
dalla quale è emerso che l’intervento chirur-
gico per tumore della mammella è una delle 
aree cliniche per le quali è dimostrata un’as-
sociazione positiva tra volume di attività e 
mortalità intraospedaliera o a 30 giorni.
Con l’obiettivo di migliorare l’assistenza 
sanitaria nelle donne affette da tumore alla 
mammella e offrire uno standard di qualità 
delle cure elevato, negli ultimi decenni si è as-
sistito allo sviluppo e all’implementazione di 
centri clinici specialistici e multidisciplinari, 
denominati “Breast Unit”. Una delle carat-
teristiche principali di questi centri è rappre-
sentata da una soglia di volume minimo di 
attività determinato in almeno 150 interventi 
chirurgici per carcinoma l’anno, secondo le 
indicazioni europee. Tale volume dovrebbe 
offrirsi a garanzia di un miglioramento degli 
esiti delle cure.
In Italia, il Piano Nazionale Esiti (PNE), che 
dal 2009 valuta gli esiti dell’assistenza degli 

ospedali italiani, include, oltre agli indicatori 
di esito, una serie di indicatori di volume, tra 
cui il volume di interventi chirurgici per tu-
more maligno della mammella. 
Per le aree cliniche per le quali sono state ac-
certate associazioni tra volumi di attività e 
migliori esiti delle cure, sono state proposte 
delle soglie minime di volume, al fine di sta-
bilire criteri non discrezionali per la riconver-
sione della rete ospedaliera ed eventuali va-
lutazioni per l’accreditamento. In particolare, 
per la chirurgia del tumore della mammella 
la soglia di volume definita è pari a 150 in-
terventi annui. 
Un’analisi effettuata a cura del PNE sulla di-
stribuzione per volume di attività delle strut-
ture che eseguono interventi chirurgici della 
mammella ha evidenziato che le strutture 
italiane che effettuano almeno 100 interven-
ti l’anno (soglia di volume con cut-off più 
conservativo rispetto a quella di 150 inter-
venti) sono pari al 23,0%, mentre la mag-
gior parte delle strutture sanitarie esegue un 
numero di prestazioni compreso tra 5 e 50. 
Uno dei fattori più importanti nella lotta 
contro il tumore del seno riguarda l’antici-
pazione della diagnosi attraverso program-
mi di screen ing per fasce definite di popola-
zione. Nonostante, quindi, la possibilità per 
le pazienti di effettuare gratuitamente – su 
invito – le prestazioni previste da tali pro-
grammi, persistono differenze tra le Regioni 
in merito all’accesso allo screening, alla qua-
lità delle cure fornite per il carcinoma della 
mammella, alla valutazione della sopravvi-
venza. 
Il documento del Ministero definisce le ca-
ratteristiche organizzative, i requisiti quali-
tativi e quantitativi minimi della rete delle 
strutture di senologia al fine di rendere il più 
omogenea possibile l’offerta non solo per le 
pazienti affette da tale patologia, ma anche 
per le donne che fanno riferimento a tali 
strutture per i controlli previsti.
Inoltre, vengono individuati alcuni indicatori 
minimi che possono essere utilizzati al fine di 
rendere confrontabili centri appartenenti ad 
Aziende sanitarie diverse e dislocate su tutto 
il territorio nazionale. Tali indicatori rappre-
sentano un elemento chiave, dal momento 
che possono rendere agevole una compara-
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zione utilizzando dati desunti da un flusso 
corrente omogeneo su tutto il territorio na-
zionale quale quello SDO.
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4.4. Rete dei trapianti

4.4.1. Quadro programmatico

I trapianti rappresentano una terapia sicu-
ra e consolidata per la cura delle gravissime 
insufficienze d’organo. Con la legge 1 apri-
le 1999, n. 91, come modificata dalla legge 
24 dicembre 2012, n. 228 (legge di stabilità 
2013), in relazione al recepimento della di-
rettiva 2010/53/UE sulle norme di qualità e 
sicurezza degli organi umani destinati ai tra-
pianti, è stata prevista l’istituzione del Centro 
Nazionale Trapianti (CNT) e sono stati defi-
niti l’organizzazione e il funzionamento della 
rete trapiantologica. 
L’odierna organizzazione della rete e il suo 

funzionamento rappresentano il frutto di un 
progressivo sviluppo del sistema che ha avuto 
come filo conduttore la necessità di risponde-
re con efficacia ed efficienza alla domanda di 
trapianto, tenendo conto anche dell’esigenza 
di sostenibilità del sistema. Quello attuale è il 
tempo di un nuovo passo in avanti. 
A seguito delle modifiche degli assetti istitu-
zionali, nonché degli effetti derivanti dall’in-
tegrazione europea e della conseguente neces-
sità di riorganizzazione della Rete Nazionale 
Trapianti, è divenuto essenziale un adegua-
mento anche operativo del CNT affinché, ol-
tre alle funzioni di coordinamento “tecnico-
organizzativo” e di controllo nazionale della 
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rete, svolga anche la funzione di coordina-
mento operativo dell’allocazione degli organi, 
in coe renza con le disposizioni derivate dalla 
Direttiva 2010/53/UE e dalla Direttiva di Ese-
cuzione 2012/25/UE (relativa alle procedure 
per lo scambio di organi tra Stati membri), en-
trambe in via di attuazione attraverso il decre-
to previsto dalla legge di stabilità 2013 (art. 
1, comma 340), in corso di perfezionamento. 
È ormai opportuno che la funzione di alloca-
zione degli organi, che la stessa legge del 1999 
assegnava al CNT soltanto per alcuni pro-
grammi (urgenze nazionali e programmi di 
reperimento), sia svolta a livello centrale per i 
programmi di trapianto a carattere nazionale 
e internazionale, già attivati. A questo scopo 
è stato istitui to il Centro Nazionale Trapianti 
Operativo (CNTO), un’area interna al CNT, 
che ha come funzioni l’attività di allocazione 
di organi, favorire lo scambio di organi a li-
vello nazionale e internazionale, svolgere il 
collegamento operativo del CNT con tutte le 
strutture della rete nazionale, ponendosi come 
diretto interlocutore e garantendo H24 il sup-
porto necessario ai fini della gestione operati-
va dei programmi nazionali.
La Rete Nazionale Trapianti, dunque, si pro-
pone nel panorama della sanità nazionale 
come un valido modello di programmazione 
e gestione di un sistema clinico-assistenziale 
complesso, che inizia già dal trattamento 
delle patologie croniche quali le gravi insuf-
ficienze d’organo. A tale proposito l’Accordo 
Stato-Regioni del 26 settembre 2012 affron-
ta gli aspetti organizzativi di assistenza inte-
grata, creando una rete per la presa in carico 
dei pazienti con insufficienza d’organo (cuo-
re, fegato e rene) basata sulla costruzione di 
percorsi che garantiscano continuità e appro-
priatezza delle cure.
Nell’ottica del miglioramento della qualità 
di vita del paziente trapiantato, è stato pro-
mosso dal CNT il protocollo di ricerca “Tra-
pianto… e adesso sport”, realizzato in colla-
borazione con l’Istituto superiore di sanità 
(ISS), l’Università degli Studi di Bologna, il 
Centro Studi del Gruppo Medico Isokinetic 
e la FITOT (Fondazione per l’Incremento 
dei Trapianti d’Organo e di Tessuto ON-
LUS). Avviato nel 2010, il progetto mette 
insieme l’approccio clinico-scientifico della 

riabilitazione post-trapianto con quello del-
la promozione dell’attività sportiva, quale 
contributo terapeutico, al fine di dimostra-
re che la prescrizione e la somministrazio-
ne dell’attività fisica ai pazienti in attesa di 
trapianto e ai pazienti trapiantanti riducono 
le comorbidità legate all’assunzione dei far-
maci anti-rigetto. I dati preliminari indicano 
risultati incoraggianti. 
Nell’ambito delle attività di promozione e 
diffusione della cultura della donazione, nel 
2012 si è concluso il progetto sperimentale 
“La donazione di organi come tratto identi-
tario”, finanziato, nell’ambito del Centro na-
zionale per la prevenzione e il controllo delle 
malattie (CCM), dal Ministero della salute 
e promosso da Regione Umbria, CNT e Fe-
dersanità-ANCI, che si proponeva di attuare 
nelle città di Perugia e Terni la registrazione 
delle dichiarazioni di volontà presso le ana-
grafi comunali all’atto del rinnovo della carta 
di identità, in attuazione delle previsioni nor-
mative di cui alla legge 26 febbraio 2010, n. 
25 (art. 3, comma 8-bis), perfezionato, per la 
trasmissione dei dati dai Comuni al Servizio 
Informativo Trapianti (SIT), dalla legge 9 
agosto 2013, n. 98 (art. 43). Il dato acquisito 
nel SIT è consultabile in qualunque momento 
da parte dei Centri regionali di trapianto. Il 
successo del progetto pilota ha creato le basi 
per l’attivazione della modalità di registrazio-
ne della volontà anche in altri Comuni.
A livello internazionale, nell’ottobre del 
2012 è stato siglato da Italia, Spagna e Fran-
cia l’accordo South Alliance for Transplant 
(SAT), che prevede una cooperazione tra 
le organizzazioni per la donazione e il tra-
pianto finalizzata anche a programmi co-
muni per il trapianto da vivente in modalità 
incrociata e per gli scambi internazionali 
di organi. Sono stati stipulati, attraverso il 
CNT, accordi per lo scambio internazionale 
di organi, gestiti attraverso l’Italian Gate to 
Europe (IGE), in collaborazione con l’AO 
Policlinico Umberto I di Roma oppure di-
rettamente da un centro regionale, come nel 
caso dell’accordo con Malta. Nel periodo di 
riferimento, grazie agli accordi attivi, sono 
stati trapiantati in Italia 43 (21 nel 2012) 
organi provenienti dall’estero.
Per l’importazione e l’esportazione di cellu-
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le e tessuti, è stato emanato, in attuazione 
dell’art. 9 del D.Lgs. 191/2007, il decreto 10 
ottobre 2012, con il quale sono state stabilite 
le modalità per l’importazione e l’esportazio-
ne di cellule e tessuti a fini di trapianto, di 
gameti ed embrioni ai fini della riproduzione 
medicalmente assistita e di cellule staminali 
emopoietiche (CSE) destinate al trapianto.

4.4.2. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Nel 2013, il numero complessivo dei do-
natori è 1.318, in lieve flessione rispetto ai 
1.332 del 2012 (Tabella 4.13). La Regione 
con il più alto tasso di donazione in Italia è la 
Toscana (45,7 per milioni di abitanti), segui-

Tabella 4.13. Numero e tasso (per 1.000.000 abitanti) di donatori, per tipologia e Regione, per centro 
interregionale e per area geografica (Anno 2013)

Regione

Numero Tasso PMP

Donatori 
segnalati

Opposizioni  
N.

Opposizioni  
%

Donatori
 Donatori 
utilizzati

Donatori 
segnalati

Donatori
Donatori 
utilizzati

Abruzzo 36 17 47,2% 15 12 27,5 11,5 9,2

Basilicata 19 10 52,6% 5 4 32,9 8,6 6,9

Calabria 42 17 40,5% 20 18 21,4 10,2 9,2

Campania 106 47 44,3% 55 38 18,4 9,5 6,6

Emilia Romagna 188 43 22,9% 119 106 43,3 27,4 24,4

Friuli Venezia Giulia 56 12 21,4% 42 33 45,9 34,5 27,1

Lazio 236 64 27,1% 103 83 42,9 18,7 15,1

Liguria 63 20 31,7% 42 36 40,1 26,7 22,9

Lombardia 374 98 26,2% 245 202 38,5 25,2 20,8

Marche 76 27 35,5% 41 35 49,3 26,6 22,7

Molise 4 3 75,0% 1 1 12,8 3,2 3,2

Piemonte 208 55 26,4% 137 132 47,7 31,4 30,2

PA di Bolzano 21 6 28,6% 14 11 41,6 27,7 21,8

PA di Trento 15 2 13,3% 13 11 28,6 24,8 21,0

Puglia 121 51 42,1% 47 35 29,9 11,6 8,6

Sardegna 52 7 13,5% 40 30 31,7 24,4 18,3

Sicilia 154 68 44,2% 63 55 30,8 12,6 11,0

Toscana 287 78 27,2% 168 129 78,2 45,7 35,1

Umbria 18 3 16,7% 13 11 20,4 14,7 12,4

Valle d’Aosta 5 1 20,0% 2 2 39,4 15,8 15,8

Veneto 189 42 22,2% 133 118 38,9 27,4 24,3

Italia 2.270 671 29,6% 1.318 1.102 38,2 22,2 18,5

AIRT 830 234 28,2% 487 415 48,6 28,5 24,3

NITp 773 193 25,0% 516 435 39,8 26,6 22,4

OCST 667 236 35,4% 315 252 29,1 13,7 11,0

Italia 2.270 663 29,2% 1.318 1.102 38,2 22,2 18,5

Nord 1.119 279 24,9% 747 651 41,1 27,4 23,9

Centro 617 172 27,9% 325 258 53,2 28,0 22,2

Sud e Isole 534 220 41,2% 246 193 25,9 11,9 9,4

Italia 2.270 671 29,6% 1.318 1.102 38,2 22,2 18,5

PMP, per milione di abitanti.
Fonte: Centro nazionale trapianti. Sistema Informativo Trapianti – Anno 2013.
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ta dal Friuli Venezia Giulia e dal Piemonte. 
Nel 2013, rispetto al numero registrato degli 
accertamenti di morte con standard neuro-
logici, le opposizioni sono state il 29,6%, 
un dato stabile rispetto all’anno precedente 
(29,2%). Con questi dati l’Italia si posiziona 
al secondo posto dopo la Spagna, notoria-
mente primo Paese europeo per il numero 
di donazioni di organi e con la percentuale 
minore di opposizioni (18,0%), ma prima 
di Paesi con una popolazione paragonabile 
a quella italiana, quali Francia, Germania, 
Regno Unito, che hanno una percentuale di 
opposizione superiore al 30,0%. Il numero 
totale di donatori utilizzati nel 2013 è sta-
to 1.102 contro i 1.123 del 2012, con una 
riduzione percentuale di circa l’1,8%. Con-
siderando la lieve flessione nel numero di ac-
certamenti di morte con criteri neurologici 
e il costante aumento dell’età dei donatori, 
il dato conferma un ottimo risultato della 
Rete Nazionale Trapianti. I pazienti trapian-
tati sono 2.840 in numero assoluto, 56 in 
meno rispetto al 2012. A fronte di una ridu-
zione dei trapianti di rene (–5,6%) e cuore 
(–5,2%), si sono registrati un lieve aumento 
dei trapianti di fegato (+1,2%) e un deciso 
incremento in quelli di polmone (+23,7%). 
Considerando l’aumento dell’età media dei 
donatori, che limita maggiormente il tra-
pianto di rene e l’utilizzo del cuore artifi-
ciale come terapia sostitutiva o di “bridge” 
al trapianto, anche il dato di attività di tra-
pianto è complessivamente positivo. Inoltre, 
l’aumento di attività di trapianto di rene da 
donatore vivente ha consentito di supplire 
alla lieve flessione dei trapianti complessivi. 
In Italia, alla fine del 2013, il totale dei pa-
zienti in lista d’attesa è pari a 8.828, dato 
sostanzialmente stabile rispetto al 2012. Dei 
pazienti iscritti in lista, 6.798 sono in attesa 
di un trapianto di rene con un tempo medio 
di attesa in lista pari a 3,1 anni, 952 per un 
trapianto di fegato con un tempo medio di 
attesa in lista pari a 1,9 anni, 677 per un 
trapianto di cuore con un tempo medio di 
attesa in lista pari a 2,8 anni, 195 per un 
trapianto di pancreas con un tempo medio 
di attesa pari a 3 anni e 361 per un trapianto 
di polmone con un tempo medio di attesa 
pari a 2 anni. L’osservazione del flusso del-

le liste d’attesa (dal 1° gennaio 2012 al 31 
dicembre 2013, distinte per organo) indica 
che i pazienti che escono dalla liste con un 
trapianto sono il 70,0-80,0% (le percentuali 
dipendono dall’organo). Complessivamente 
le liste sono stabili, con un lieve incremento 
per le liste di fegato e cuore. Per quest’ul-
tima, nonostante la riduzione del numero 
di trapianti dovuta all’aumento dell’età dei 
donatori e all’aumento del tempo medio di 
attesa in lista, si nota una notevole riduzione 
della percentuale di decesso in lista, grazie 
anche all’utilizzo di cuori artificiali come va-
lida alternativa al trapianto di cuore. 
Per quanto riguarda la donazione di tessuti e 
cellule, nel 2012 l’Italia è stata il primo Pae-
se europeo per la donazione di cornee: 7.529 
donatori nel 2012 rispetto ai 7.388 del 2011 
e una stima di 7.108 per il 2013. Le dona-
zioni di tessuto osseo hanno fatto registrare 
un aumento costante, passando da 3.046 del 
2010 a 3.364 del 2011, a 3.844 del 2012 e a 
una stima di 3.664 per il 2013. 
In merito alla donazione di CSE, il nume-
ro dei donatori iscritti al Registro Italiano 
Donatori di Midollo Osseo (IBMDR) ha 
mostrato un ulteriore aumento, passando 
da 402.000 nel 2011 a 414.000 nel 2012, 
con un incremento di 13.320 nuovi iscrit-
ti. Nel corso del 2012 sono state effettuate 
158 donazioni, 108 per pazienti italiani e 50 
per pazienti esteri. Per le donazioni di san-
gue cordonale, nel corso del 2012 sono stati 
donati 20.761 cordoni, di cui 2.065 risultati 
idonei all’uso clinico. Delle unità conservate 
presso le banche afferenti alla Rete naziona-
le – ITCBN (Italian Cord Blood Network-
istituita con il DM 18 novembre 2009), 86 
sono state rilasciate per trapianto, 58 per 
pazienti esteri e 28 per pazienti italiani. Nel 
corso del 2012 sono stati effettuati 776 tra-
pianti con CSE da donatore non familiare, 
rispetto a 757 del 2011. Come risulta dai 
dati del registro europeo Eurocet, l’Italia è 
ai vertici europei nella donazione di cellule 
e tessuti. 
Per l’importazione e l’esportazione di CSE, 
nel 2012, sono state rilasciate 710 autorizza-
zioni all’importazione e 111 all’esportazione 
e nel 2013 sono state 681 le autorizzazioni 
all’importazione e 87 quelle all’esportazione.
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4.5. Rete trasfusionale

4.5.1. Rete trasfusionale: evoluzione nor-
mativa

Quadro programmatico e valutazione ana-
litica dello sviluppo normativo. Le attività 
trasfusionali, come pochi altri ambiti in sa-
nità, sono regolate da un complesso “corpus” 
normativo di matrice nazionale ed europea. 
La legge quadro del settore (legge 21 ottobre 
2005, n. 219), ridisegnando l’assetto della 
rete trasfusionale nazionale, ne ha definito 
i principi fondanti e gli obiettivi strategici, 
introducendo, nel rispetto delle autonomie 
regionali, una serie di elementi innovativi, 
fra i quali l’istituzione degli organismi na-
zionali (la Consulta tecnica permanente per 
il sistema trasfusionale e il Centro nazionale 
sangue, CNS) e regionali (Strutture regiona-
li di coordinamento, SRC), la definizione dei 
Livelli essenziali di assistenza (LEA) delle 
attività trasfusionali, nonché le indicazioni 
per la revisione dei requisiti autorizzativi e 
di accreditamento di settore. Inoltre, la stessa 
legge pone quali obiettivi strategici del siste-
ma l’autosufficienza regionale e nazionale del 
sangue e dei suoi prodotti, gli elevati livelli di 
qualità e sicurezza dei prodotti e delle presta-
zioni erogati dai servizi trasfusionali e, non 
ultimo, l’appropriatezza dell’utilizzo clinico e 
della gestione della risorsa sangue. 
L’effettiva applicazione della legge n. 219/2005 

e dei decreti di recepimento delle Direttive eu-
ropee (D.Lgs. 261/2007, D.Lgs. 207/2007 e 
D.Lgs. 208/2007), sostanzialmente finalizzati 
a stabilire livelli di qualità e sicurezza dei pro-
dotti e delle prestazioni trasfusionali unifor-
mi su tutto il territorio dell’Unione Europea 
(UE), assume oggi un rilievo prioritario ai fini 
dell’uniforme applicazione dei LEA sul terri-
torio nazionale, a fronte di un elevato nume-
ro di strutture trasfusionali esistenti in Italia e 
della disomogeneità dei modelli organizzativi 
regionali.
In tale ottica, è in corso di attuazione l’Ac-
cordo Stato-Regioni del 16 dicembre 2010 
(sui requisiti minimi organizzativi, struttu-
rali e tecnologici delle attività sanitarie dei 
servizi trasfusionali e delle unità di raccolta 
e sul modello per le visite di verifica) volto 
a rendere conformi le attività trasfusionali 
alle norme nazionali ed europee, ivi inclusa la 
produzione di plasma destinato alla fabbrica-
zione di medicinali emoderivati, attraverso il 
percorso di autorizzazione e accreditamento 
regionale dei servizi trasfusionali e delle unità 
di raccolta, che comprende anche le visite di 
verifica on-site di tutte le strutture trasfusio-
nali operanti sul territorio nazionale, da con-
cludersi entro il 31 dicembre 2014 (termine 
stabilito dall’art. 2, comma 1-sexies, legge 26 
febbraio 2011, n. 10, cosiddetta “legge mille-
proroghe”). Nel team di ispettori che effettua 
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le visite di verifica è prevista dal medesimo 
Accordo Stato-Regioni 16 dicembre 2010 la 
presenza di un valutatore, previamente for-
mato attraverso corsi di formazione svolti dal 
CNS e inserito nell’apposito elenco naziona-
le, istituito con DM 26 maggio 2011 e gestito 
dal CNS.
Tale percorso di autorizzazione e accredita-
mento, che vede fortemente impegnate le Re-
gioni e Province Autonome, conseguentemen-
te alla definizione dei requisiti minimi, è stato 
implementato con le Linee guida per l’ac-
creditamento dei servizi trasfusionali e delle 
unità di raccolta del sangue e degli emocom-
ponenti, definite con l’Accordo Stato-Regioni 
del 25 luglio 2012, in attuazione dell’art. 20 
della legge n. 219/2005. Il documento, predi-
sposto sulla base delle indicazioni del CNS, 
nel rispetto delle prerogative e competenze 
delle Regioni e Province Autonome e in coe-
renza con i principi di cui all’art. 5 della legge 
n. 219/2005 sui LEA di medicina trasfusio-
nale, ha lo scopo di garantire adeguati livelli 
di qualità, sicurezza ed efficienza delle atti-
vità di raccolta del sangue e degli emocom-
ponenti, la qualificazione ed efficienza delle 
attività di produzione degli emocomponenti 
e la razionalizzazione dei processi diagnostici 
di qualificazione biologica degli emocompo-
nenti, nonché quello di conseguire, nell’ambi-
to delle suddette attività, i livelli di qualità e 
standardizzazione previsti dalle norme vigen-
ti e il contenimento dei costi di produzione a 
vantaggio della complessiva economicità ed 
efficienza del sistema trasfusionale nell’ambi-
to del SSN.
Per quanto riguarda il settore della produ-
zione nazionale di farmaci emoderivati e 
dell’autosufficienza nazionale di tali prodotti, 
in attuazione degli artt. 15 e 16 della legge 
n. 219/2005, sono stati emanati, il 12 aprile 
2012, quattro decreti, attesi da tempo, di fon-
damentale importanza per il settore.
In particolare, con il decreto “Modalità di 
presentazione e valutazione delle istanze” 
sono state stabilite le modalità con cui le 
aziende di produzione di emoderivati, dota-
te dei requisiti di legge, possono presentare 
le istanze per il rispettivo inserimento nell’e-
lenco di quelle che saranno autorizzate alla 
stipula delle convenzioni con le Regioni. Per 

sottoscrivere tali convenzioni, infatti, un di-
stinto decreto ha previsto lo “Schema tipo”, 
fissando i contenuti essenziali volti a regolare 
i nuovi rapporti tra le Regioni e le aziende. 
Il decreto “Disposizioni sull’importazione 
ed esportazione del sangue umano e dei suoi 
prodotti”, invece, ha disciplinato i diversi casi 
di importazione ed esportazione, tra cui an-
che l’esportazione del plasma italiano per la 
lavorazione presso gli stabilimenti ubicati sul 
territorio dell’UE e la successiva importazio-
ne dei prodotti da esso derivati, nonché l’uti-
lizzo razionale ed etico di prodotti medicinali 
derivati dal plasma nazionale la cui disponi-
bilità sia eventualmente in eccesso rispetto al 
fabbisogno italiano mediante cessione ad altri 
Paesi. A tale proposito, con l’Accordo Stato-
Regioni del 7 febbraio 2013, che ha coinvolto 
tutte le Istituzioni interessate (Ministero della 
salute, Ministero degli affari esteri, Ministe-
ro della difesa, Regioni e CNS), è stata pre-
vista la possibilità di promuovere e attuare 
specifici accordi, programmi o progetti che 
consentano un utilizzo razionale ed etico 
dei prodotti medicinali o intermedi derivati 
dal plasma nazionale eccedenti il fabbisogno 
regionale e nazionale e che possono essere 
esportati a fini umanitari. Da ultimo, con il 
decreto 12 aprile 2012 relativo alle “Modali-
tà transitorie per l’immissione in commercio 
dei medicinali emoderivati prodotti dal pla-
sma umano raccolto sul territorio nazionale” 
si è regolamentato il periodo transitorio fino 
al 31 dicembre 2014 per l’adeguamento dei 
servizi trasfusionali alle normative europee 
e nazionali relativamente alla produzione di 
plasma come materia prima per la produzio-
ne di medicinali plasmaderivati, nonché le 
modalità per il rilascio, da parte dell’Agen-
zia Italiana del Farmaco (AIFA), di un’Auto-
rizzazione all’Immissione in Commercio di 
medicinali emoderivati ottenuti dal plasma 
nazionale, definendo anche la documenta-
zione per l’adeguamento delle caratteristiche 
del plasma nazionale alle disposizioni vigenti 
nell’UE sul Plasma Master file. Al riguardo 
il decreto ha previsto che l’aggiornamento di 
tale documentazione avvenga in base a requi-
siti individuati con il decreto sul Programma 
annuale di autosufficienza.
Infatti, in coerenza con il decreto sul Pro-



Le reti ospedaliere

361

gramma di autosufficienza del sangue e dei 
suoi prodotti, anno 2013 (decreto del Mi-
nistro della salute 29 ottobre 2013), sulla 
base delle indicazioni del CNS, e di con-
certo con l’AIFA, è stato richiesto ai servizi 
trasfusionali di garantire, entro il 31 luglio 
2014, la conformità del plasma prodotto alla 
Farmacopea europea, per quanto attiene alla 
convalida delle procedure di congelamento.
Il sistema trasfusionale nazionale pertanto, 
nel complesso di tutte le sue componenti 
(Istituzioni centrali, regionali, associazioni di 
donatori volontari di sangue, Società scienti-
fiche), è chiamato a un notevole impegno per 
il raggiungimento di obiettivi strategici che 
rappresentano una sfida molto impegnativa 
ma inderogabile, volta a garantire in modo 
sostenibile ed efficace la costante e pronta 
disponibilità dei prodotti e servizi trasfusio-
nali necessari per l’erogazione dei LEA, che 
soddisfino gli standard di qualità, sicurezza, 
conformità regolatoria e di servizio previsti 
dalle norme nazionali e comunitarie e che 
sia no allineati al progresso tecnico-scientifico 
della medicina trasfusionale.

4.5.2. Rete trasfusionale: attività trasfu-
sionali

Quadro programmatico. Il sistema trasfu-
sionale nazionale, fondato sul principio della 
donazione volontaria, periodica, responsabi-
le, anonima e gratuita del sangue e dei suoi 
componenti, è deputato all’erogazione di 
prodotti e prestazioni a valenza strategica per 
il supporto di molti percorsi assistenziali delle 
aree di medicina, chirurgia, urgenza ed emer-
genza e alta specialità. Le attività produttive 
del sistema, oltre agli emocomponenti a uso 
trasfusionale, comprendono anche la raccolta 
del plasma da avviare alla lavorazione indu-
striale per la produzione di medicinali pla-
smaderivati. Esso è inoltre ampiamente coin-
volto nella raccolta, nel trattamento e nella 
conservazione delle cellule staminali emopo-
ietiche e nello sviluppo delle terapie cellulari.
Per il raggiungimento degli obiettivi di siste-
ma (autosufficienza, qualità, sicurezza e ap-
propriatezza), la legge n. 219/2005 ha mes-
so a disposizione uno strumento, il SISTRA 

(Sistema Informativo dei Servizi Trasfusiona-
li), che è parte del NSIS, attraverso il quale 
vengono resi disponibili, in modo sempre più 
completo e perfezionato, i principali dati e 
informazioni trasfusionali, raccolti e valida-
ti dalle Strutture regionali di coordinamento 
(SRC) e trasmessi al CNS per le successive 
analisi ed elaborazioni.

Rappresentazione e valutazione critica dei 
dati. Una rappresentazione essenziale del-
le principali attività della rete trasfusionale 
è offerta dai dati riguardanti i donatori di 
sangue ed emocomponenti, le donazioni, gli 
emocomponenti prodotti e trasfusi e i pa-
zienti sottoposti a terapia trasfusionale.
Nel 2012, i donatori sono stati in totale 
1.739.712 (Tabella 4.14), con un leggero 
incremento dello 0,71% rispetto all’anno 
precedente, confermando il trend positivo 
osservato nell’ultimo quinquennio. L’incre-
mento osservato è tutto a carico dei dona-
tori periodici [1,89% (+26.734)] a discapito 
dei donatori nuovi, per i quali è stata osser-
vata una riduzione del 2,58% (–10.201). 
Questo indica che una maggiore attenzione 
nella diffusione della cultura della donazio-
ne contribuisce a una maggiore disponibili-
tà di donatori periodici che possono essere 
chiamati secondo le necessità trasfusionali, 
in linea con la programmazione nazionale e 
regionale, anche se bisogna comunque ricor-
dare che i donatori nuovi rappresentano il 
vivaio da cui attingere per il ricambio gene-
razionale.
Risultano sostanzialmente stabili (–0,23%) 
i donatori di aferesi che donano anche san-
gue intero, mentre i donatori che donano 
esclusivamente attraverso procedure afere-
tiche sono diminuiti dell’1,20%. La sostan-
ziale stabilità dei donatori di aferesi assu-
me rilievo come indicatore di flessibilità e 
diversificazione della donazione del sangue 
e degli emocomponenti, nonché di risposta 
agli obiettivi di produzione del plasma da 
inviare alla lavorazione farmaceutica. La di-
stribuzione regionale dei donatori totali nel 
2012 evidenzia un’importante variabilità 
tra Regioni, con un massimo di 45,2 dona-
tori per 1.000 residenti (‰) in Friuli Venezia 
Giulia e un minimo di 20,7‰ in Calabria. 
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Dal 2011 sono a disposizione anche dati di 
dettaglio inerenti le fasce di età dei donatori. 
In particolare si evidenzia che la classe di età 
36-45 anni è la più rappresentata tra i dona-
tori totali (517.055) e di questi il 28% è di 
sesso femminile (Figura 4.5).

Nel 2012 sono state effettuate, complessiva-
mente, 3.193.149 donazioni (0,12%), con 
una sostanziale stabilità rispetto al 2011. Le 
donazioni di sangue intero rappresentano 
l’84% delle donazioni totali, mentre le do-
nazioni in aferesi sono pari al 16,0%. L’in-

Tabella 4.14. Dati e indicatori trasfusionali (Anni 2011-2012)

Dati trasfusionali

2011 2012 Variazione %

Strutture trasfusionali rispondenti 318 313 –1,57%

Popolazione residente 18-65 anni 38.689.973 37.778.321 –2,36%

Donatori totali 1.727.483 1.739.712 0,71%

Donatori totali/1.000 abitanti – 18-65 anni 45 46 3,14%

Donatori periodici totali 1.417.036 1.443.770 1,89%

Donatori periodici totali/1.000 abitanti residenti 18-65 anni 37 38 4,35%

Donatori nuovi (inclusi coloro che non donano da più di 24 mesi) 394.911 384.710 –2,58%

Donatori di aferesi 240.764 240.218 –0,23%

Donatori di sola aferesi 112.666 111.312 –1,20%

Popolazione residente 60.626.442 59.394.207 –2,03%

Unità di sangue intero raccolto 2.679.581 2.683.127 0,13%

Procedure di aferesi 507.393 510.022 0,52%

Procedure totali 3.186.974 3.193.149 0,19%

Procedure di sangue intero/1.000 abitanti 44 45 2,21%

Procedure di aferesi/1.000 abitanti 8 9 2,60%

Procedure totali/1.000 abitanti 53 54 2,27%

Indice di donazione totale 1,84 1,84 –0,51%

Emocomponenti prodotti 6.341.333 6.316.578 –0,39%

Emocomponenti trasfusi (globuli rossi, plasma, piastrine dose terapeutica adulto) 3.193.557 3.178.526 –0,47%

Pazienti trasfusi 661.201 650.516 –1,62%

Globuli rossi prodotti unità 2.665.899 2.666.726 0,03%

Globuli rossi trasfusi unità 2.535.224 2.529.803 –0,21%

Globuli bianchi trasfusi/pazienti trasfusi 4 4 1,67%

Globuli rossi non utilizzati unità 113.498 125.298 10,40%

% non utilizzati 4 5 10,36%

Piastrine prodotte dose terapeutica adulto 279.364 276.219 –1,13%

Piastrine prodotte dose terapeutica adulto/1.000 abitanti 5 5 0,93%

Piastrine trasfuse dose terapeutica adulto 213.024 215.839 1,32%

Piastrine trasfuse/1.000 abitanti 4 4 3,42%

Piastrine non utilizzate dose terapeutica adulto 57.566 54.846 –4,72%

Plasma prodotto unità 3.105.343 3.131.571 0,84%

Plasma trasfuso unità 445.309 432.884 –2,79%

Plasma non utilizzato unità 124.812 157.859 26,48%

Plasma non utilizzato unità rispetto al prodotto 4 5 25,42%

Fonte: dati SISTRA Centro Nazionale Sangue.
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dice complessivo delle donazioni a livello 
nazionale, nel 2012, è di 53,8‰, dato signi-
ficativamente superiore alla media rilevata 
negli altri Stati membri del Consiglio di Eu-
ropa, pari a circa il 43‰. In Italia, tuttavia, 
si registra una grande variabilità tra Regioni, 
che spazia da valori massimi di oltre 70‰, 
in Friuli Venezia Giulia ed Emilia Romagna, 
ai valori minimi di circa il 38‰, in Lazio e 
Calabria, fino al 28‰ in Campania (Figu-
ra 4.6). Nell’ambito dei servizi trasfusionali 
operanti sul territorio nazionale risulta an-
cora elevato il numero di servizi trasfusiona-
li che effettuano meno di 5.000 procedure di 
raccolta l’anno.
L’indice medio nazionale di donazione per 
singolo donatore è pari a 1,8 su base annua, 
con significativa variabilità tra Regioni.
Nel 2012 sono stati trasfusi 3.178.526 emo-
componenti (globuli rossi, plasma e dosi te-
rapeutiche adulto di piastrine), pari a 8.708 
unità al giorno. I pazienti sottoposti a trasfu-
sione sono stati 650.516, con un decremento 
dell’1,62% legato, in parte, al miglioramen-
to dell’appropriatezza della terapia trasfu-
sionale. Ogni paziente trasfuso ha ricevuto, 
in media, 4,9 unità di emocomponenti.
Il dettaglio dei dati di produzione e trasfu-

sione relativi ai 3 principali componenti del 
sangue a uso trasfusionale (globuli rossi, 
piastrine e plasma) risulta sostanzialmente 
allineato alle medie degli analoghi dati re-
lativi ai Paesi europei comparabili all’Italia 
per tenore socioeconomico. 
Per quanto concerne il 2013, l’analisi pre-
liminare dei dati relativi alle attività trasfu-
sionali e, nello specifico, quelli inerenti alla 
programmazione annuale per l’autosuffi-
cienza, indicano che il sistema sangue nazio-
nale, come nel periodo 2008-2012, ha pie-
namente rispettato le previsioni quantitative 
e conseguito la maggior parte degli obiettivi 
qualitativi formulati nel Programma annua-
le per l’autosufficienza del sangue e dei suoi 
prodotti, anno 2013 (DM 29 ottobre 2013). 
Fermo restando che gli adeguamenti e le at-
tività di verifica previsti dall’Accordo Stato-
Regioni del 16 dicembre 2010 comportano 
una serie di azioni e interventi che, di per sé, 
rappresentano fondamentali elementi di pre-
sidio e miglioramento continuo della qualità 
e sicurezza dei prodotti e delle prestazioni 
del sistema trasfusionale, in termini di moni-
toraggio della sicurezza trasfusionale gioca 
un ruolo cardine il nuovo sistema nazionale 
di emovigilanza, che è stato implementato 

Fonte: dati SISTRA Centro Nazionale Sangue.

Figura 4.5. Donatori suddivisi per classi di età (Anno 2012).
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nel 2009 in conformità alle pertinenti norme 
europee. Tale sistema, operante attraverso la 
piattaforma web del SISTRA, è finalizzato a 
rilevare gli effetti indesiderati associati alla 
trasfusione e alla donazione, nonché le in-
formazioni relative alla sorveglianza delle 
malattie infettive trasmissibili con la tra-
sfusione (MIT) nei donatori di sangue. Dal 
2009 la copertura della sorveglianza MIT è 
arrivata al 100%, consentendo di delineare 
un quadro esaustivo e di rilevante valore 
epidemiologico che, peraltro, rappresenta 
requisito cogente per il conseguimento della 
piena conformità qualitativa del plasma de-
stinato alla lavorazione industriale rispetto 
alle norme comunitarie. Dallo stesso anno 
è stata attivata la rilevazione delle informa-
zioni relative agli effetti indesiderati associa-
ti alla trasfusione e alla donazione; al 2012, 
la copertura non risulta ancora completa, 
permanendo un discreto livello di sotto-no-
tifica in varie Regioni per quanto concerne 
gli effetti indesiderati associati alla trasfu-

sione. Ciononostante, risulta già disponibile 
un’importante quota di informazioni vali-
date (Tabella 4.15) che possono essere, per 
quanto possibile, analizzate e valutate al fine 
di progettare e implementare percorsi di mi-
glioramento della qualità e utilizzate come 
evidenze per la revisione degli standard qua-
litativi degli emocomponenti a uso clinico 
e per la definizione di Linee guida tecniche 
mirate a elevare il livello di sicurezza della 
terapia trasfusionale. 

Bibliografia essenziale 
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agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e 
le Province Autonome di Trento e Bolzano sul do-
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mento dei servizi trasfusionali e delle unità di rac-
colta del sangue e degli emocomponenti”. Accordo 
Stato-Regioni sancito il 25 luglio 2012 (Rep. Atti 
n. 149/CSR)

Accordo, ai sensi dell’art. 4 del decreto legislativo 28 
agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e le 
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Figura 4.6. Distribuzione regionale delle procedure di donazione di sangue intero e aferesi/1.000 abitanti 
(Anni 2011 e 2012).  
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Province Autonome di Trento e Bolzano per la pro-
mozione e attuazione di accordi di collaborazione 
per l’esportazione di prodotti plasmaderivati ai fini 
umanitari, sancito il 7 febbraio 2013 (Rep. Atti n. 
37/CSR)

Accordo, ai sensi dell’art. 4 del decreto legislativo 28 
agosto 1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e 
le Province Autonome di Trento e Bolzano sui re-
quisiti minimi organizzativi, strutturali e tecnolo-
gici delle attività sanitarie dei servizi trasfusionali 
e delle unità di raccolta e sul modello per le visite 
di verifica, sancito il 16 dicembre 2010 (Rep. Atti 
n. 242/CSR)

Decreti del Ministro della salute 12 aprile 2012: 
- Disposizioni sull’importazione ed esportazione del 

sangue umano e dei suoi prodotti
- Modalità per la presentazione e valutazione delle 

istanze volte a ottenere l’inserimento tra i centri e 

le aziende di produzione di medicinali emoderiva-
ti autorizzati alla stipula delle convenzioni con le 
Regioni e le Province Autonome per la lavorazione 
del plasma raccolto sul territorio nazionale

- Modalità transitorie per l’immissione in commer-
cio dei medicinali emoderivati prodotti dal plasma 
umano raccolto sul territorio nazionale. GU Serie 
Generale, n. 147 del 26 giugno 2012)

- Schema tipo di convenzione tra le Regioni e le Pro-
vince Autonome e le aziende produttrici di medi-
cinali emoderivati per la lavorazione del plasma 
raccolto sul territorio nazionale

Accordo tra Governo, Regioni e Province Autonome 
di Trento e Bolzano sul documento “Linee guida 
per l’accreditamento dei servizi trasfusionali e del-
le unità di raccolta del sangue e degli emocompo-
nenti”, sancito il 25 luglio 2012 (Rep. Atti 149/
CSR)

Tabella 4.15. Notifiche di emovigilanza effettuate dai Servizi trasfusionali nel periodo dal 1° gennaio 
2011 al 31 dicembre 2012

Regione
Sorveglianza 

donatori 
Reazioni indesiderate 

donatori
Effetti indesiderati 

riceventi
Incidenti gravi Near miss

Valle d’Aosta 4 102 32 0 10

Piemonte 283 84 715 12 0

Liguria 115 179 31 2 3

Lombardia 315 4.627 991 45 15

PA di Trento 11 7 0 0 0

PA di Bolzano 10 248 23 1 14

Friuli Venezia Giulia 90 228 10 9 0

Veneto 175 2.271 591 12 1

Emilia Romagna 245 549 473 85 31

Toscana 313 78 44 8 6

Umbria 60 2 3 7 0

Marche 88 158 73 9 3

Lazio 436 730 256 21 32

Sardegna 136 76 17 1 2

Abruzzo 38 217 95 0 1

Campania 883 157 79 1 3

Molise 3 52 6 0 0

Puglia 346 123 78 2 7

Basilicata 25 21 18 0 0

Calabria 97 197 71 0 0

Sicilia 245 142 203 3 5

ST Forze Armate 1 16 0 0 0

Totale 3.919 10.264 3.809 218 133

Fonte: dati SISTRA Centro Nazionale Sangue.
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5
L’integrazione tra i Livelli essenziali 
di assistenza

5.1. Interventi di prevenzione nelle cure primarie

5.1.1. Quadro programmatico

Negli ultimi decenni, il progressivo aumento 
della prevalenza delle patologie cronico-de-
generative, responsabili oggi di circa l’80% 
della mortalità nei Paesi della Regione Eu-
ropea dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS), ha indotto un mutamento 
della domanda e dei bisogni assistenziali. 
Secondo le proiezioni dell’OMS, senza in-
terventi di sanità pubblica, il numero totale 
annuo di decessi per malattie croniche au-
menterà fino a 55 milioni nel 2030. In Italia, 
secondo i dati dell’Annuario Statistico 2013 
dell’Istat, il 37,9% dei residenti ha dichia-
rato di essere affetto da almeno una delle 
principali patologie croniche, più frequenti 
negli anziani. Il 20% della popolazione ha 
dichiarato di essere affetto da due o più pa-
tologie croniche. 
Le strategie per affrontare adeguatamente le 
malattie croniche richiedono un diverso ruo-
lo delle cure primarie, basato anche sulla me-
dicina d’iniziativa e su un’attenzione del tutto 
particolare nei confronti dei determinanti so-
ciali della salute. Peraltro, è dimostrato che il 
peso delle malattie non trasmissibili può esse-
re notevolmente ridotto con adeguate azioni 
di prevenzione, controllo e cura.
La legge n. 189 dell’8 novembre 2012, che 
prevede il riordino dell’assistenza territoria-
le e della medicina generale, rappresenta un 
passaggio cruciale per il riassetto del Servi-
zio sanitario nazionale (SSN), anche in con-
siderazione della riduzione dei posti letto 
ospedalieri (decreto legge n. 95 del 6 luglio 
2012, convertito con la legge n. 135 del 7 
agosto 2012).

La riorganizzazione delle cure primarie, con 
la messa a regime delle Aggregazioni Fun-
zionali Territoriali (AFT) e delle Unità Com-
plesse di Cure Primarie (UCCP), la presenza 
dei medici di medicina generale (MMG) per 
l’intero arco della giornata e l’integrazione 
con le altre professionalità del territorio, 
consentirà di superare il modello della me-
dicina d’attesa integrandolo con la medicina 
d’iniziativa, orientata alla promozione attiva 
della salute, alla prevenzione della malattia 
o al rallentamento del suo decorso, offrendo 
ai pazienti interventi appropriati e persona-
lizzati. La prima, demandata tradizional-
mente all’ospedale, deve definirsi all’interno 
di un alveo preciso per operare con eccellen-
za sulle acuzie e sulle emergenze; la secon-
da, espressa dai servizi territoriali, è rivolta 
sia agli aspetti di prevenzione/counseling/ 
informazione della popolazione sana, sia 
alle attività necessarie per una migliore ge-
stione dello stato di salute di tutte le tipolo-
gie di assistiti.
Peraltro, anche il Piano Nazionale della Pre-
venzione (PNP) 2010-2012, prorogato al 31 
dicembre 2013, evidenzia che, nello svolgi-
mento delle attività di prevenzione primaria, 
secondaria e terziaria, un ruolo fondamenta-
le spetta a MMG e pediatri di libera scelta 
(PLS). 
L’Accordo Collettivo Nazionale (ACN) tutto-
ra in vigore prevede all’art. 45 tra le funzioni 
e i compiti individuali del MMG: al punto 
a) “servizi essenziali: gestione delle patologie 
acute e croniche secondo la miglior pratica 
e in accordo con il malato, inclusi gli inter-
venti appropriati e le azioni rilevanti di pro-
mozione della salute” e al punto n) l’adesione 
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alle campagne di vaccinazione antinfluenzale 
rivolte a tutta la popolazione a rischio, pro-
mosse e organizzate dalla Regione e/o dalle 
Aziende.
Inoltre, al comma 4 del medesimo articolo, 
tra gli obblighi e compiti del medico sono pre-
visti “lo sviluppo e la diffusione della cultura 
sanitaria e della conoscenza del SSN, nonché 
del corretto utilizzo del farmaco nell’ambito 
della quotidiana attività assistenziale, fatta 
salva la partecipazione a specifici progetti 
concordati a livello regionale e/o aziendale, 
nei confronti dei cittadini attraverso la loro 
sensibilizzazione alle tematiche concernenti 
in particolare l’osservanza di comportamenti 
e stili di vita positivi per la salute”. 
Anche l’ACN per la disciplina dei rappor-
ti con i PLS all’art. 12 comma 5 stabilisce 
che “i pediatri di libera scelta sono speciali-
sti formati ai principi della disciplina, sulla 
base delle caratteristiche di seguito elencate 
che ne definiscono le peculiarità professio-
nali:
 la pediatria di famiglia fornisce un acces-

so diretto all’interno del sistema sanitario, 
per offrire una tutela della salute completa 
e coordinata ai bambini, ragazzi e adole-
scenti per tutto l’arco della crescita e dello 
sviluppo e si muove nell’area delle cure 
primarie, partecipando all’appropriatezza 
e continuità dell’assistenza;

 determina un utilizzo efficiente delle risor-
se sanitarie attraverso il coordinamento 
delle cure, il lavoro con altri professionisti 
presenti nel contesto organizzativo delle 
cure primarie, agendo da interfaccia con 
altre specialità e assumendo, se necessario, 
il ruolo di difensore dell’interesse dei pa-
zienti;

 sviluppa un approccio centrato sulla per-
sona, orientato all’individuo, alla sua fa-
miglia e alla sua comunità;

 gestisce contemporaneamente i problemi 
di salute sia acuti sia cronici dei singoli 
pazienti;

 garantisce le prestazioni sanitarie con at-
tenzione allo sviluppo fisico, psichico, rela-
zionale, cognitivo del bambino e dell’ado-
lescente nel contesto sociale e ambientale 
in cui è inserito”.

Un esempio di medicina d’iniziativa nel no-

stro Paese è quello delle patologie cardio- e 
cerebrovascolari. In questo caso la strategia 
complessiva di prevenzione comprende la 
promozione della salute e dei corretti stili di 
vita della popolazione e l’identificazione pre-
coce dei soggetti in condizione di rischio. La 
valutazione del rischio cardiovascolare nella 
popolazione generale adulta è effettuata dai 
MMG attraverso l’applicazione della carta 
del rischio validata dall’Istituto superiore di 
sanità (ISS). La carta del rischio cardiovasco-
lare serve per stimare la probabilità di andare 
incontro a un primo evento cardiovascolare 
maggiore (infarto del miocardio o ictus) nei 
10 anni successivi, conoscendo il valore di 
sei fattori di rischio: sesso, diabete, abitudi-
ne al fumo, età, pressione arteriosa sistolica 
e colesterolemia. Per quanto riguarda i risul-
tati sull’applicazione della carta del rischio, si 
rimanda al Capitolo sulle malattie cardio- e 
cerebrovascolari.
Considerato il ruolo fondamentale delle 
cure primarie per la concreta realizzazione 
della prevenzione e della gestione delle pa-
tologie croniche, è dunque necessario supe-
rare la parcellizzazione degli interventi tra 
i professionisti appartenenti ai diversi livel-
li assistenziali e promuovere un approccio 
globale integrato tra i diversi settori (MMG, 
PLS, specialisti, dipartimenti di prevenzione, 
distretti, ospedali). Per lo sviluppo ottimale 
della gestione delle malattie croniche e per 
un migliore utilizzo delle risorse, infatti, è 
fondamentale assicurare l’integrazione tra le 
diverse strutture assistenziali (assistenza pri-
maria, ospedali, pronto soccorso ecc.), cui ci 
si riferisce anche con il termine di continuità 
dell’assistenza o integrazione ospedale-terri-
torio. Un esempio di integrazione delle cure 
nel nostro Paese è quello del diabete mellito. 
Da alcuni anni il sistema sanitario italiano 
ha mirato alla realizzazione della continuità 
assistenziale attraverso il ricorso a modelli 
assistenziali come il disease management, il 
case management e il chronic care model, 
che, con un termine molto generale, vengono 
definiti Gestione Integrata. Questi approcci 
sono accomunati dal fatto di essere sistemi 
organizzati, integrati, proattivi, orienta-
ti alla popolazione, che pongono al centro 
dell’intero sistema il paziente informato ed 
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educato a giocare un ruolo attivo nella ge-
stione della patologia da cui è affetto. 
La Gestione Integrata, quindi, attraverso la 
costruzione di percorsi assistenziali condivisi, 
si pone attualmente come prototipo di mo-
dello organizzativo mirato al miglioramento 
dell’assistenza e alla prevenzione delle com-
plicanze. L’applicazione dei principi della Ge-
stione Integrata alla patologia diabetica, nel 
medio-lungo periodo, potrà portare a:
 migliorare la gestione della patologia dia-

betica;
 ridurre le complicanze a lungo termine;
 ottenere una maggiore appropriatezza 

nell’utilizzo dei farmaci e dei presidi dia-
gnostico-terapeutici;

 razionalizzare la spesa sanitaria.
La Gestione Integrata del diabete mellito, 

quindi, potrà rappresentare un valido mo-
dello per lo sviluppo successivo di program-
mi di Gestione Integrata della cronicità.

5.1.2. Rappresentazione dei dati

Nell’erogazione delle cure primarie secondo i 
modelli assistenziali sopra descritti, il MMG 
e il PLS sono i protagonisti fondamentali, 
proprio per il rapporto fiduciario e l’empa-
tia che li lega al paziente, la conoscenza della 
storia personale e clinica, la presenza capilla-
re e costante sul territorio. 
I dati sui MMG, PLS e medici di continuità 
assistenziale operanti in Italia sono riportati 
nel Capitolo 3.1 “Cure primarie e continuità 
dell’assistenza”.

5.2. Cure palliative e terapia del dolore

Il percorso attuativo della legge riguardan-
te “Disposizioni per garantire l’accesso alle 
cure palliative e alla terapia del dolore”, ap-
provata dal Parlamento il 15 marzo 2010, 
ha registrato nell’anno 2013 dei passaggi 
fondamentali.
A tre anni di distanza dal giorno in cui la legge 
ha fatto registrare il consenso unanime di tutto 
il Parlamento, il bilancio del percorso attua-
tivo appare sostanzialmente positivo; questo 
risultato si evince anche da un confronto a 
livello europeo, nel quale è possibile consta-
tare l’unicità della normativa italiana sia dal 
punto di vista della completezza, sia dal punto 
di vista della puntualità nella descrizione delle 
azioni necessarie per l’attuazione.
L’approvazione in sede di Conferenza tra lo 
Stato e le Regioni il 25 luglio 2012 dell’in-
tesa attuativa dell’art. 5, comma 3, in cui 
sono definiti i requisiti minimi e le modalità 
organizzative necessari per l’accreditamen-
to delle strutture di assistenza ai malati in 
fase terminale e delle unità di cure palliative 
e della terapia del dolore rivolto al pazien-
te adulto e pediatrico, permette di realizzare 
una rete di assistenza in grado di offrire pre-
stazioni omogenee su tutto il territorio nazio-

nale e di assicurare ai cittadini una qualità 
assistenziale adeguata. A oggi circa la metà 
delle Regioni italiane (Calabria, Campania, 
Emilia Romagna, Lazio, Liguria, Lombardia, 
Marche, Piemonte, Sicilia, Toscana, Umbria) 
ha recepito l’intesa del 25 luglio 2012; tale 
passaggio dovrà successivamente comporta-
re, per un reale sviluppo, in particolar modo 
nella rete di terapia del dolore, la puntuale 
identificazione delle strutture Hub & Spoke 
delle reti regionali, così come previsto dal 
modello assistenziale denominato “Ospedale 
territorio senza dolore”.
Nell’ambito, invece, delle reti regionali di cure 
palliative, nonostante il perdurare di un forte 
divario tra il numero di strutture residenziali 
di cure palliative – hospice presenti al Centro-
Nord rispetto al Sud –, la reale criticità è rap-
presentata dalla poca diffusione dell’assistenza 
domiciliare specialistica palliativa; in partico-
lare, l’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali 
(AgeNaS) ha realizzato un’indagine nazionale 
sulle buone pratiche nelle cure palliative do-
miciliari, nell’ambito di un progetto di ricerca 
autofinanziato sul tema “Definizione di mo-
delli organizzativo-gestionali per la promo-
zione della partecipazione delle associazioni 
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di volontari, parenti e familiari dei percorsi 
di supporto ai malati terminali” – sottotitolo 
“Accanto al malato oncologico e alla sua fa-
miglia”, attraverso la quale risulta che non 
sempre i servizi di cure palliative domiciliari 
rispondono a criteri di qualità.
Nel corso dei lavori per la definizione del te-
sto dell’Intesa e su esplicita richiesta regiona-
le, è stato stralciato quanto previsto dall’art. 
5 comma 4 in tema di tariffe, rinviando l’esa-
me a un successivo specifico tavolo tecnico, al 
fine di sancire una nuova intesa da stipularsi 
ai sensi dell’art. 8, comma 6 della legge n. 131 
del 2003, in sede di Conferenza tra lo Stato, 
le Regioni e le Province Autonome di Trento 
e Bolzano sulla base di un documento tecnico 
predisposto da uno specifico tavolo di esperti 
in cui siano presenti referenti del Ministero 
della salute, inclusi alcuni esperti della Com-
missione Nazionale, del Ministero dell’eco-
nomia e delle finanze e delle Regioni. Sono 
stati così designati dalla Commissione Salute 
della Conferenza delle Regioni e delle Provin-
ce Autonome sei rappresentanti regionali e, 
successivamente all’insediamento del tavolo 
di esperti, si è delineato il percorso necessario 
per la definizione di un sistema tariffario di 
riferimento in tema di cure palliative e terapia 
del dolore, per garantire così una maggiore 
omogeneità nei costi per l’erogazione delle 
relative prestazioni.
Altro nodo strategico per una concreta attua-
zione della legge n. 38/2010 è rappresenta-
to dalla sottoscrizione in sede di Conferenza 
permanente per i rapporti tra lo Stato, le Re-
gioni e le Province Autonome di Trento e Bol-
zano del previsto accordo attuativo dell’art. 5 
comma 2, con il quale si richiede l’individua-
zione delle figure professionali che operano 
all’interno delle tre reti di assistenza, com-
prendendo anche quella dedicata ai pazienti 
pediatrici. 
L’approvazione di tale accordo è stata vinco-
lata dalle Regioni a un ulteriore atto norma-
tivo che permettesse ai medici che operano 
nelle reti di cure palliative non in possesso 
di una specializzazione di poter continuare a 
svolgere il loro lavoro in deroga alla norma-
tiva nazionale. Tali medici, impegnati pro-
fessionalmente e principalmente nel terzo 
settore, rappresentano un elemento irrinun-

ciabile per il funzionamento delle reti regio-
nali e l’eventualità di una loro estromissione 
ha rappresentato una reale criticità nell’am-
bito dell’attuazione della legge n. 38/2010.
Con l’approvazione del comma 425 dell’art. 
1 della legge n. 147 del 27 dicembre 2013 che 
recita “i medici in servizio presso le reti de-
dicate alle cure palliative pubbliche o private 
accreditate, anche se non in possesso di una 
specializzazione, ma che alla data di entrata in 
vigore della presente legge possiedono almeno 
un’esperienza triennale nel campo delle cure 
palliative, certificata dalla Regione di compe-
tenza, tenuto conto dei criteri individuati con 
decreto del Ministro della salute di natura 
non regolamentare, previa intesa con la Con-
ferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, 
le Regioni e le Province Autonome di Trento 
e di Bolzano, sono idonei a operare nelle reti 
dedicate alle cure palliative pubbliche o priva-
te accreditate” è stata sanata la posizione di 
questi medici, rendendo così possibile la suc-
cessiva sottoscrizione dell’accordo.
Particolare attenzione è stata posta dal Mi-
nistero della salute agli aspetti riguardanti la 
comunicazione ai cittadini.
La campagna di comunicazione “Non più 
soli nel dolore”, per la quale sono stati rea-
lizzati uno spot televisivo, un poster e un 
opuscolo, e la mappatura regionale dei cen-
tri di terapia del dolore e di cure palliative, 
presente sul sito del Ministero della salute, è 
esposta in dettaglio nel Capitolo riguardante 
le campagne di comunicazione.
Ancora carente è lo sviluppo delle reti di cure 
palliative e di terapia del dolore pediatrico.
Anche per il 2012 la verifica dello stato di at-
tuazione delle reti regionali di cure palliative 
e di terapia del dolore pediatrico si è avvalsa 
della predisposizione e somministrazione da 
parte del Ministero della salute, in collabo-
razione con la Conferenza delle Regioni, di 
uno specifico questionario inviato a tutte le 
Regioni italiane.
Da un punto di vista organizzativo l’ampia di-
stribuzione e la limitata numerosità, la pecu-
liarità dei bisogni clinici, assistenziali e sociali, 
nonché l’eterogeneità di situazioni, molte del-
le quali rare e limitate alla sola età pediatrica, 
pongono la necessità di risposte assistenziali 
ad alta complessità e competenza, il più vi-
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cino possibile al luogo di vita del bambino e 
della sua famiglia, idealmente al suo domi-
cilio. D’altro canto, per il paziente pediatri-
co è presente su tutto il territorio nazionale 
una rete di risorse professionali (pediatria di 
base, pediatri ospedalieri, reti specialistiche 
territoriali) e strutturali (reparti/ospedali pe-
diatrici) dedicate, che adeguatamente prepa-
rate e supportate sono in grado di rispondere 
e condividere una parte rilevante dei bisogni 
assistenziali nell’ambito dell’analgesia e delle 
cure palliative pediatriche (CPP).
Il primo dato positivamente significativo è 
risultato il tasso di risposta; tutte le Regio-
ni, infatti, hanno risposto al questionario 
(100%), fatto, questo, che denota una dif-
fusa attenzione e sensibilità verso il tema 
dell’inguaribilità e del dolore pediatrico.
Alla richiesta se è stato prodotto dalla Regio-
ne o dalla Provincia Autonoma un atto con il 
quale è stata formalmente deliberata la rete 
pediatrica, hanno fornito un riscontro positi-
vo 11 Regioni su 21 (52%) [Figura 5.1].
A tale riguardo, all’ulteriore richiesta sullo 
stato di realizzazione della rete, solamente 4 
Regioni (19%) dichiarano che la rete è atti-
va (Lombardia, Veneto, Emilia Romagna e 
Basilicata), 5 Regioni (23%) dichiarano che 
la rete non è ancora attiva ma in via di orga-

nizzazione (Provincia Autonoma di Trento, 
Marche, Puglia, Campania e Calabria) e 2 
Regioni dichiarano che la rete non è ancora 
attiva e ancora non in fase di organizzazione 
(Valle d’Aosta e Piemonte) [Tabella 5.1].

Figura 5.1.  Istituzione con delibera o con altro atto 
della rete di cure palliative pediatriche e terapia del 
dolore pediatrica (Anno 2012).

No
Atto regionale
Altro atto

Tabella 5.1. Regioni che hanno formalmente definito la rete assistenziale di cure palliative pediatriche e 
terapia del dolore pediatrica (Anno 2012)

Regione Deliberata Rete  
attiva

Rete non attiva  
ma in corso di organizzazione

Rete non attiva e non  
in corso di organizzazione

Equipe  
dedicata

Basilicata x x

Calabria x x

Campania x x

Emilia Romagna x x

Lombardia x x

Marche x

Piemonte x x x

Puglia x x

Toscana x

Umbria x x

Valle d’Aosta x x

Veneto x x x

Trento x x
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5.3. Stati vegetativi

5.3.1. Quadro programmatico 

L’approccio assistenziale e riabilitativo alle 
persone in condizioni di stato vegetativo (SV) 
e stato di minima coscienza (SMC) continua 
a rappresentare un argomento di grande ri-
levanza sanitaria, sociale ed etico-morale per 
l’elevato impatto sociosanitario e familiare 
che determina.
In questi ultimi tempi è maturata una nuo-
va concezione della persona in condizione di 
SV e SMC che raggiunge la stabilità clini-
ca, secondo la quale la stessa è considerata 
persona con “gravissima disabilità” (fase de-
gli esiti), per la quale diviene indispensabile 
prevedere soluzioni sia di assistenza domici-
liare integrata, sia di assistenza residenziale 
in strutture extraospedaliere (Speciali Unità 
di Accoglienza Permanente, SUAP). La scel-
ta  della soluzione più adeguata, in funzio-
ne delle condizioni generali della persona 
in SV/SMC e della sua famiglia deve essere 
prospettata dai servizi  sociosanitari con il 
coinvolgimento della famiglia stessa. In tale 
ambito, spesso, si assiste a un’eterogeneità 
dell’assistenza e alla presenza di molteplici 
modelli organizzativi assistenziali sul territo-
rio che hanno orientato il quadro program-
matico sanitario nazionale verso una serie 
di iniziative, finalizzate all’individuazione di 
percorsi assistenziali condivisi e tendenzial-
mente omogenei a livello nazionale, nonché 
al miglioramento della qualità dell’assisten-
za rivolta ai soggetti in condizioni di SV e 
SMC.
In quest’ottica, l’Accordo tra il Governo, le 
Regioni e le Province Autonome e gli enti 
locali del 5 maggio 2011 sul documento “Li-
nee di indirizzo per l’assistenza alle persone 
in Stato Vegetativo e Stato di Minima Co-
scienza” ha sottolineato la necessità di defi-
nire omogenei percorsi diagnostico-terapeu-
tico-assistenziali basati sull’appropriatezza e 
sulla centralità delle persone in SV e SMC e 
delle famiglie. A tal fine ha fornito alle Re-
gioni indicazioni per promuovere l’utilizzo 
di specifici percorsi assistenziali. L’attuazio-
ne di tale Accordo ha promosso, negli anni 

2012-2013, azioni finalizzate sia al monito-
raggio del recepimento dello stesso a livello 
regionale, sia all’implementazione della rete 
dei referenti regionali per le associazioni dei 
familiari, per la promozione di adeguate for-
me di consultazione con le associazioni dei 
familiari. 
L’impegno delle Istituzioni si è espresso an-
che attraverso l’istituzione del Tavolo di 
lavoro per l’assistenza alle persone in Sta-
to Vegetativo e Stato di Minima Coscienza 
(DM 9 novembre 2012), cui hanno parte-
cipato rappresentanti di Società scientifiche 
del settore, esperti nazionali, associazioni 
dei familiari e rappresentanti istituzionali 
delle Regioni e del Ministero, con la finalità 
di fornire conoscenze e proposte per incen-
tivare lo sviluppo di reti regionali assisten-
ziali individuando, a tal fine, strumenti per 
il monitoraggio e per il sostegno alle attività 
svolte da tali reti. 
Inoltre, la programmazione nazionale per 
l’anno 2012, con l’Accordo Stato-Regioni per 
l’utilizzo delle risorse vincolate per la realiz-
zazione degli obiettivi di carattere prioritario 
e di rilievo nazionale del 22 novembre 2012, 
ha riconfermato la linea progettuale “Promo-
zione di modelli organizzativi assistenziali 
ai pazienti in Stato Vegetativo e di Minima 
Coscienza nella fase di cronicità” che, nel ga-
rantire la continuità rispetto agli anni 2010 e 
2011, ha introdotto un vincolo di 20 milioni 
di euro per progetti che assicurino la presa in 
carico delle persone in SV e SMC nella fase 
degli esiti.

5.3.2. Rappresentazione dei dati

In riferimento agli obiettivi di carattere prio-
ritario e di rilievo nazionale nell’anno 2012, 
sono stati presentati 18 specifici progetti fina-
lizzati alla realizzazione e/o al potenziamento 
di percorsi assistenziali per i pazienti in SV e 
SMC, per un impegno di spesa complessivo 
di circa 53 milioni di euro. Tali progetti sono 
stati elaborati da 15 Regioni su 16 aventi di-
ritto e inoltre risulta che ciascuna Regione 
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ha presentato mediamente un progetto. Del 
totale dei progetti presentati, 7 hanno dura-
ta annuale, 4 biennale, 4 pluriennale e 3 non 
hanno specificato i tempi.
Relativamente al recepimento formale dell’Ac-
cordo 5 maggio 2011 a livello regionale, nel 
corso degli anni 2012-2013 risulta che 17 Re-
gioni e 1 Provincia Autonoma hanno delibera-
to con atti formali.
Per quanto riguarda la rete dei referenti per le 
associazioni dei familiari, risulta che 21 Re-
gioni e Province Autonome hanno individua-
to un referente regionale per le associazioni 
dei familiari delle persone in SV. Tale inizia-
tiva ha consentito l’avvio di un percorso di 
integrazione e comunicazione tra i diversi at-
tori coinvolti. 
Infine, nell’ambito dei sistemi informativi per 
il monitoraggio dell’assistenza domiciliare 
(SIAD) e dell’assistenza residenziale e semi-
residenziale (FAR), afferenti al Nuovo Siste-
ma Informativo (NSIS) del Ministero, è stata 
effettuata una rilevazione del numero delle 
persone in condizioni di SV nell’anno 2012. 
L’elaborazione dei dati relativi al flusso SIAD 
si riferisce ai soggetti per i quali la patologia 
prevalente o concomitante è individuata dal 
codice ICD-9-CM 780 “sintomi generali” e 
poiché la condizione di SV (codice 780.03 
“stato vegetativo persistente”) è inclusa in 
tale capitolo, al momento, non è possibile ot-
tenere informazioni rappresentative per tale 
condizione. 
Per quanto riguarda i dati dell’assistenza re-
sidenziale, sono stati presi in considerazione 
i soggetti ammessi con tipologie di presta-
zioni R1, ossia “Trattamenti erogati in Uni-
tà d’offerta residenziali intensive a persone 
non autosufficienti ad alto grado di intensità 
assistenziale, essenziale per il supporto alle 
funzioni vitali e in particolare: ventilazione 
meccanica, ossigenoterapia continua, nutri-
zione enterale o parenterale protratta, tratta-
menti specialistici ad alto impegno (riferiti a 
persone in condizione di SV, in SMC, persone 
con gravi insufficienze respiratorie, persone 
terminali ecc.)”. I dati oggetto di analisi sono 
relativi all’anno 2012. Anche per i dati relati-
vi al flusso FAR non è stato possibile ottenere 
informazioni rappresentative per la condizio-
ne di SV/SMC.

5.3.3. Esposizione e valutazione critica 
dei fenomeni rappresentati dai dati

L’analisi dei dati del Mi nistero della salute, 
desumibili dalle Schede di Dimissione Ospe-
daliera (SDO) relative all’anno 2012 dei pa-
zienti con codice 780.03 (“Sta to Vegetativo 
persistente” ICD-9-CM), evidenzia che il nu-
mero totale dei dimessi, eliminati il numero dei 
ricove ri ripetuti di uno stesso paziente nel cor-
so del 2012, risulta essere complessivamente 
1.554. La va riabilità del numero dei dimessi, 
tra le varie Regioni, oscilla da 519 della Lom-
bardia a 1 della Valle d’Aosta, con una pre-
ponderanza del genere maschile (885) rispetto 
a quello femminile (669) [Tabella 5.2].
La fascia di età maggiormente rappresentata 
risulta essere quella dai 45 ai 64 anni (477 
persone dimesse), con una maggiore pre-
valenza per il sesso maschile (310) rispetto a 
quello femminile (167). Segue la fascia degli 
ultrasettantacinquenni con un totale di 389 
persone, maggiormente rappresentata dal ge-
nere femminile (235) [vedi Tabella 5.2].
La modalità di dimissione più riscontrata ri-
sulta essere quella “ordinaria a domicilio”, 
con 527 pazienti (pari al 33,9%), cui fanno 
seguito la “dimissione ordinaria presso Resi-
denza sanitaria assistenziale (RSA)” con 277 
pazienti (17,8%), il “trasferimento ad altro 
istituto per acuti” con 171 dimessi (11,0%) 
e il trasferimento presso istituto di riabilita-
zione con 104 dimissioni (6,7%). Inoltre, la 
dimissione ordinaria con attivazione dell’As-
sistenza Domiciliare Integrata (ADI) è pra-
ticata per l’1,9% delle dimissioni totali, con 
un incremento medio dello 0,5% rispetto al 
triennio 2007-2009 [Tabella 5.3].
Con ragionevole probabilità, uno dei fatto-
ri che esercita notevole influenza nell’ambi-
to dell’ADI è rappresentato dalla peculiarità 
del percorso assistenziale della persona in SV, 
che è caratterizzato da eleva ta complessità e 
diversificazione dell’inten sità degli interventi 
in relazione all’evolu zione della condizione, 
all’evenienza di complicanze e al contesto fa-
miliare e socioambientale. 
Si ritiene opportuno precisare che i dati desu-
mibili dalle SDO sono riferiti esclusivamente 
all’attività ospedaliera e pertanto, pur poten-
dosi considerare sufficientemente rappresen-
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tativi del fenomeno, non sono completamen-
te esaustivi dello stesso. 
Dall’analisi dei progetti obiettivi di piano 
anno 2012, è emerso che la maggior parte del-
le Regioni ha manifestato il proprio impegno 
nell’individuazione di percorsi assistenziali 
per persone in condizioni di SV e SMC nella 
fase degli esiti, al fine di garantire la presa in 
carico globale e continuativa della persona e 
della sua famiglia, sia nelle SUAP, sia nell’am-
bito dell’assistenza domiciliare e residenziale.
In alcune realtà regionali si è inteso delineare 
e organizzare una rete assistenziale, attraver-
so un approccio multidisciplinare diretto alla 
presa in carico del paziente, dalla fase acu-
ta fino al reinserimento domiciliare. In altre 
Regioni il percorso clinico assistenziale è sta-

to inserito nell’ambito della rete per pazien-
ti con gravi cerebrolesioni acquisite (GCA). 
Alcuni progetti regionali, inoltre, hanno pro-
mosso l’implementazione della telemedicina 
(es. Calabria) e il potenziamento dei sistemi 
informatici. Oltre a ciò, al fine di consenti-
re un’adeguata valutazione della persona in 
condizioni di SV e SMC nel passaggio tra i di-
versi livelli assistenziali, nonché per garantire 
il monitoraggio nel tempo della stessa, alcu-
ne Regioni hanno adottato idonei strumenti 
quali schede di valutazione sanitaria clinico 
funzionali (es. Campania, Toscana). 
Relativamente ai dati riferiti ai flussi FAR e 
SIAD del NSIS per le persone in condizione 
di SV e SMC, si rappresenta che, a oggi, le 
Regioni e le Province Autonome che hanno 

Tabella 5.2. Pazienti* con diagnosi principale o secondaria “Stato vegetativo persistente” (ICD-9-CM 780.03)

Regione
di dimissione

Meno di 1 anno Da 1 anno a 4 anni Da 5 anni a 14 anni Da 15 anni a 24 anni Da 25 anni a 44 anni Da 45 anni a 64 anni Da 65 anni a 74 anni Da 75 anni e oltre Totale
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Piemonte  –  1  1  –  2  2  –  –  –  1  2  3  6  6  12  27  13  40  16  8  24  12  19  31  62  51  113 

Valle d’Aosta  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  –  –  –  1  –  1 

Lombardia  –  –  –  6  4  10  8  4  12  16  1  17  43  17  60  115  58  173  58  53  111  55  81  136  301  218  519 

PA di Bolzano  –  –  –  –  –  –  –  –  –  2  1  3  4  2  6  6  1  7  1  1  1  –  1  13  5  18 

PA di Trento  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  2  1  3  3  1  4  2  1  3  1  –  1  9  3  12 

Veneto  –  –  –  –  –  –  2  5  7  1  1  2  15  6  21  25  11  36  8  14  22  14  11  25  65  48  113 

Friuli Venezia Giulia  –  –  –  –  –  –  –  1  1  –  –  –  1  1  2  3  5  8  4  –  4  6  6  12  14  13  27 

Liguria  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  1  2  2  4  4  1  5  7  2  9  1  –  1  15  5  20 

Emilia Romagna  –  –  –  –  –  –  –  –  –  4  4  8  15  5  20  18  12  30  19  11  30  15  19  34  71  51  122 

Toscana  –  –  –  5  1  6  –  3  3  4  2  6  7  4  11  9  10  19  9  10  19  6  17  23  40  47  87 

Umbria  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  5  1  6  6  1  7  3  2  5  2  1  3  16  5  21 

Marche  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  1  4  1  5  10  4  14  7  3  10  2  8  10  23  17  40 

Lazio  –  2  2  4  –  4  5  3  8  3  2  5  12  6  18  17  11  28  11  12  23  6  14  20  58  50  108 

Abruzzo  –  –  –  –  1  1  –  1  1  –  –  –  1  –  1  –  4  4  1  1  2  3  3  6  5  10  15 

Molise  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  2  –  2  1  –  1  –  1  1  4  1  5 

Campania  –  –  –  1  –  1  –  1  1  7  2  9  12  3  15  19  11  30  7  6  13  3  8  11  49  31  80 

Puglia  –  –  –  –  –  –  1  –  1  1  –  1  5  3  8  12  2  14  5  5  10  5  16  21  29  26  55 

Basilicata  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  –  2  2  –  1  1  2  7  9  3  10  13 

Calabria  –  1  1  –  –  –  –  –  –  2  2  4  13  5  18  19  15  34  14  7  21  7  10  17  55  40  95 

Sicilia  –  –  –  1  1  2  –  –  –  4  1  5  9  7  16  12  4  16  6  7  13  7  10  17  39  30  69 

Sardegna  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  2  1  3  3  1  4  1  2  3  6  4  10  13  8  21 

Italia  –  4  4  17  9  26  16  18  34  48  19  67  160  71  231  310  167  477  180  146  326  154  235  389  885  669  1.554 

*Eliminati i ricoveri ripetuti di uno stesso paziente avuti nel corso del 2012.
Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) – Anno 2012.
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inviato dati inerenti l’assistenza domiciliare 
e l’assistenza residenziale e semiresidenziale, 
per l’anno 2012, sono complessivamente 19 
su 21, con una copertura in alcuni casi par-
ziale. Si precisa che l’anno 2012 è il primo 
anno di messa a regime di tali flussi informa-
tivi. 

Bibliografia essenziale
Accordi tra il Governo, le Regioni e le Province Autono-

me del 25 marzo 2009 e dell’8 luglio 2010 e del 20 
aprile 2011 che individuano tra le linee progettuali 
per l’utilizzo da parte delle Regioni e delle Province 
Autonome delle risorse vincolate, ai sensi dell’art. 
1 cc. 34 e 34 bis della legge 23 dicembre 1996, n. 
662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere 
prioritario e di rilievo nazionale rispettivamente per 

gli anni 2009, 2010 e 2011, la linea “promozione di 
modelli organizzativi e assistenziali dei pazienti in 
Stato Vegetativo e di Minima Coscienza nella fase 
di cronicità”

Accordo della Conferenza Unificata tra lo Stato, le Re-
gioni, le Province Autonome di Trento e di Bolzano 
e gli enti locali sul documento “Linee di indirizzo 
per l’assistenza alla persone in Stato Vegetativo e 
Stato di Minima Coscienza” del 5 maggio 2011. 
GU n. 126 dell’1 giugno 2011

Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province Auto-
nome di Trento e Bolzano del 22 novembre 2012 
sulla proposta del Ministero della salute di Linee 
guida per l’utilizzo da parte delle Regioni e Province 
Autonome delle risorse vincolate, ai sensi dell’art. 1, 
commi 34 e 34bis, della legge 23 dicembre 1996, n. 
662, per la realizzazione degli obiettivi di carattere 

distribuiti per sesso e classi di età (Anno 2012)

Regione
di dimissione

Meno di 1 anno Da 1 anno a 4 anni Da 5 anni a 14 anni Da 15 anni a 24 anni Da 25 anni a 44 anni Da 45 anni a 64 anni Da 65 anni a 74 anni Da 75 anni e oltre Totale
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Piemonte  –  1  1  –  2  2  –  –  –  1  2  3  6  6  12  27  13  40  16  8  24  12  19  31  62  51  113 

Valle d’Aosta  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  –  –  –  1  –  1 

Lombardia  –  –  –  6  4  10  8  4  12  16  1  17  43  17  60  115  58  173  58  53  111  55  81  136  301  218  519 

PA di Bolzano  –  –  –  –  –  –  –  –  –  2  1  3  4  2  6  6  1  7  1  1  1  –  1  13  5  18 

PA di Trento  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  2  1  3  3  1  4  2  1  3  1  –  1  9  3  12 

Veneto  –  –  –  –  –  –  2  5  7  1  1  2  15  6  21  25  11  36  8  14  22  14  11  25  65  48  113 

Friuli Venezia Giulia  –  –  –  –  –  –  –  1  1  –  –  –  1  1  2  3  5  8  4  –  4  6  6  12  14  13  27 

Liguria  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  1  2  2  4  4  1  5  7  2  9  1  –  1  15  5  20 

Emilia Romagna  –  –  –  –  –  –  –  –  –  4  4  8  15  5  20  18  12  30  19  11  30  15  19  34  71  51  122 

Toscana  –  –  –  5  1  6  –  3  3  4  2  6  7  4  11  9  10  19  9  10  19  6  17  23  40  47  87 

Umbria  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  5  1  6  6  1  7  3  2  5  2  1  3  16  5  21 

Marche  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  1  4  1  5  10  4  14  7  3  10  2  8  10  23  17  40 

Lazio  –  2  2  4  –  4  5  3  8  3  2  5  12  6  18  17  11  28  11  12  23  6  14  20  58  50  108 

Abruzzo  –  –  –  –  1  1  –  1  1  –  –  –  1  –  1  –  4  4  1  1  2  3  3  6  5  10  15 

Molise  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  2  –  2  1  –  1  –  1  1  4  1  5 

Campania  –  –  –  1  –  1  –  1  1  7  2  9  12  3  15  19  11  30  7  6  13  3  8  11  49  31  80 

Puglia  –  –  –  –  –  –  1  –  1  1  –  1  5  3  8  12  2  14  5  5  10  5  16  21  29  26  55 

Basilicata  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  –  2  2  –  1  1  2  7  9  3  10  13 

Calabria  –  1  1  –  –  –  –  –  –  2  2  4  13  5  18  19  15  34  14  7  21  7  10  17  55  40  95 

Sicilia  –  –  –  1  1  2  –  –  –  4  1  5  9  7  16  12  4  16  6  7  13  7  10  17  39  30  69 

Sardegna  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  –  1  2  1  3  3  1  4  1  2  3  6  4  10  13  8  21 

Italia  –  4  4  17  9  26  16  18  34  48  19  67  160  71  231  310  167  477  180  146  326  154  235  389  885  669  1.554 

*Eliminati i ricoveri ripetuti di uno stesso paziente avuti nel corso del 2012.
Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) – Anno 2012.
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prioritario e di rilievo nazionale per l’anno 2012 
(rep. Atti n. 227/CSR del 22 novembre 2012)

Ministero della salute, Dipartimento della Programma-

zione e dell’Ordinamento del Servizio sanitario na-
zionale, Direzione generale della programmazione 
sanitaria Ufficio VI ex DGPROG

5.4. Presa in carico della post-acuzie e strutture intermedie

5.4.1. Quadro programmatico 

Con l’incremento del numero di soggetti fra-
gili e con malattie croniche, in presenza di 
alcune debolezze strutturali del sistema sani-
tario aumenta il rischio che si verifichi una 
delle seguenti condizioni: il ricorso impro-

prio all’ospedalizzazione, un allungamento 
dei tempi di ricovero dovuto alla difficoltà 
di dimettere i pazienti oppure un incremento 
delle dimissioni precoci verso il domicilio e/o 
le strutture sociosanitarie di lungo-assistenza 
che non sempre sono in condizione di far 
fronte a situazioni cliniche complesse e a li-

Tabella 5.3. Modalità di dimissione dei pazienti* con diagnosi principale o secondaria “Stato vegetativo

Regione
Deceduto

Dimissione  
ordinaria  

a domicilio

Dimissione 
ordinaria  

presso RSA

Dimissione 
protetta  

a domicilio con
ospedalizzazione          

domiciliare

Dimissione 
volontaria

Trasferimento ad altro 
istituto per acuti

Trasferimento ad altro  
regime di ricovero

o altro tipo di attività 
stesso istituto

Trasferito a istituto  
di riabilitazione

Dimissione ordinaria 
con attivazione 

Assistenza Domiciliare 
Integrata

Totale 
dimessi

%

Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi %

Piemonte  46  40,7  22  19,5  17  15,0  1  0,9  –  –  7  6,2  5  4,4  13  11,5  2  1,8  113  100 

Valle d’Aosta  1  100,0  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  100 

Lombardia  102  19,7  161  31,0  145  27,9  3  0,6  3  0,6  39  7,5  22  4,2  32  6,2  12  2,3  519  100 

PA di Bolzano  2  11,1  5  27,8  10  55,6  –  –  –  –  –  –  1  5,6  –  –  –  –  18  100 

PA di Trento  2  16,7  2  16,7  5  41,7  –  –  –  –  3  25,0  –  –  –  –  –  –  12  100 

Veneto  16  14,2  42  37,2  27  23,9  –  –  –  –  9  8,0  3  2,7  11  9,7  5  4,4  113  100 

Friuli Venezia Giulia  11  40,7  8  29,6  3  11,1  –  –  –  –  –  –  1  3,7  4  14,8  –  –  27  100 

Liguria  4  20,0  2  10,0  5  25,0  1  5,0  1  5,0  3  15,0  1  5,0  3  15,0  –  –  20  100 

Emilia Romagna  24  19,7  47  38,5  23  18,9  –  –  –  –  10  8,2  3  2,5  11  9,0  4  3,3  122  100 

Toscana  20  23,0  31  35,6  20  23,0  –  –  –  –  8  9,2  3  3,4  4  4,6  1  1,1  87  100 

Umbria  2  9,5  12  57,1  3  14,3  1  4,8  –  –  2  9,5  1  4,8  –  –  –  –  21  100 

Marche  5  12,5  13  32,5  3  7,5  –  –  –  –  6  15,0  6  15,0  7  17,5  –  –  40  100 

Lazio  29  26,9  38  35,2  –  –  –  –  2  1,9  32  29,6  6  5,6  1  0,9  –  –  108  100 

Abruzzo  3  20,0  8  53,3  1  6,7  –  –  –  –  1  6,7  –  –  2  13,3  –  –  15  100 

Molise  –  –  2  40,0  –  –  –  –  –  –  2  40,0  1  20,0  –  –  –  –  5  100 

Campania  17  21,3  30  37,5  2  2,5  7  8,8  6  7,5  8  10,0  3  3,8  5  6,3  2  2,5  80  100 

Puglia  10  18,2  24  43,6  4  7,3  –  –  2  3,6  10  18,2  1  1,8  4  7,3  –  –  55  100 

Basilicata  5  38,5  3  23,1  –  –  1  7,7  2  15,4  –  –  2  15,4  –  –  –  –  13  100 

Calabria  29  30,5  37  38,9  1  1,1  –  –  –  –  27  28,4  –  –  1  1,1  –  –  95  100 

Sicilia  17  24,6  33  47,8  1  1,4  –  –  2  2,9  4  5,8  4  5,8  5  7,2  3  4,3  69  100 

Sardegna  2  9,5  7  33,3  7  33,3  1  4,8  1  4,8  –  –  1  4,8  1  4,8  1  4,8  21  100 

Italia  347  22,3  527  33,9  277  17,8  15  1,0  19  1,2  171  11,0  64  4,1  104  6,7  30  1,9  1.554  100 

*Eliminati i ricoveri ripetuti di uno stesso paziente avuti nel corso del 2012.
Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) – 2012.
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velli di intensità assistenziale superiori a quel-
li previsti dagli standard regionali.
A fronte di tali criticità, in particolare nella 
gestione della post-acuzie, il SSN sta adottan-
do nuove strategie assistenziali e organizza-
tive volte a migliorare l’appropriatezza e la 
qualità delle cure erogate attraverso il ricor-
so alle cosiddette “strutture intermedie”; la 
definizione, che non trova riscontro nei testi 
normativi e non corrisponde a un modello 
organizzativo univocamente definito, esprime 
bene la missione di tali strutture: garantire la 
presa in carico del paziente nella fase di post-
acuzie e il proseguimento della cura in un per-
corso assistenziale sul territorio. È necessario, 
infatti, inserire la gestione clinica del paziente 

in un continuum assistenziale, attribuendo 
funzioni differenziate ai diversi servizi e pre-
sidi sanitari e stabilendo procedure e percorsi 
che sappiano rispondere appropriatamente ai 
bisogni clinici delle persone.
Il tema dell’assistenza sanitaria in strutture 
intermedie si colloca in una fase di cambia-
menti strutturali del sistema sanitario a livel-
lo sia nazionale sia regionale e si collega agli 
obiettivi di riorganizzazione della rete ospe-
daliera e ai nuovi parametri di riferimento.
Secondo tale impostazione, l’ospedale deve 
offrire un’assistenza sempre più specializza-
ta e tecnologicamente avanzata nella fase di 
acuzie e in stretto raccordo con i servizi ter-
ritoriali per la successiva fase di post-acuzie. 

persistente” (ICD-9-CM 780.03) [Anno 2012]

Regione
Deceduto

Dimissione  
ordinaria  

a domicilio

Dimissione 
ordinaria  

presso RSA

Dimissione 
protetta  

a domicilio con
ospedalizzazione          

domiciliare

Dimissione 
volontaria

Trasferimento ad altro 
istituto per acuti

Trasferimento ad altro  
regime di ricovero

o altro tipo di attività 
stesso istituto

Trasferito a istituto  
di riabilitazione

Dimissione ordinaria 
con attivazione 

Assistenza Domiciliare 
Integrata

Totale 
dimessi

%

Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi % Dimessi %

Piemonte  46  40,7  22  19,5  17  15,0  1  0,9  –  –  7  6,2  5  4,4  13  11,5  2  1,8  113  100 

Valle d’Aosta  1  100,0  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  –  1  100 

Lombardia  102  19,7  161  31,0  145  27,9  3  0,6  3  0,6  39  7,5  22  4,2  32  6,2  12  2,3  519  100 

PA di Bolzano  2  11,1  5  27,8  10  55,6  –  –  –  –  –  –  1  5,6  –  –  –  –  18  100 

PA di Trento  2  16,7  2  16,7  5  41,7  –  –  –  –  3  25,0  –  –  –  –  –  –  12  100 

Veneto  16  14,2  42  37,2  27  23,9  –  –  –  –  9  8,0  3  2,7  11  9,7  5  4,4  113  100 

Friuli Venezia Giulia  11  40,7  8  29,6  3  11,1  –  –  –  –  –  –  1  3,7  4  14,8  –  –  27  100 

Liguria  4  20,0  2  10,0  5  25,0  1  5,0  1  5,0  3  15,0  1  5,0  3  15,0  –  –  20  100 

Emilia Romagna  24  19,7  47  38,5  23  18,9  –  –  –  –  10  8,2  3  2,5  11  9,0  4  3,3  122  100 

Toscana  20  23,0  31  35,6  20  23,0  –  –  –  –  8  9,2  3  3,4  4  4,6  1  1,1  87  100 

Umbria  2  9,5  12  57,1  3  14,3  1  4,8  –  –  2  9,5  1  4,8  –  –  –  –  21  100 

Marche  5  12,5  13  32,5  3  7,5  –  –  –  –  6  15,0  6  15,0  7  17,5  –  –  40  100 

Lazio  29  26,9  38  35,2  –  –  –  –  2  1,9  32  29,6  6  5,6  1  0,9  –  –  108  100 

Abruzzo  3  20,0  8  53,3  1  6,7  –  –  –  –  1  6,7  –  –  2  13,3  –  –  15  100 

Molise  –  –  2  40,0  –  –  –  –  –  –  2  40,0  1  20,0  –  –  –  –  5  100 

Campania  17  21,3  30  37,5  2  2,5  7  8,8  6  7,5  8  10,0  3  3,8  5  6,3  2  2,5  80  100 

Puglia  10  18,2  24  43,6  4  7,3  –  –  2  3,6  10  18,2  1  1,8  4  7,3  –  –  55  100 

Basilicata  5  38,5  3  23,1  –  –  1  7,7  2  15,4  –  –  2  15,4  –  –  –  –  13  100 

Calabria  29  30,5  37  38,9  1  1,1  –  –  –  –  27  28,4  –  –  1  1,1  –  –  95  100 

Sicilia  17  24,6  33  47,8  1  1,4  –  –  2  2,9  4  5,8  4  5,8  5  7,2  3  4,3  69  100 

Sardegna  2  9,5  7  33,3  7  33,3  1  4,8  1  4,8  –  –  1  4,8  1  4,8  1  4,8  21  100 

Italia  347  22,3  527  33,9  277  17,8  15  1,0  19  1,2  171  11,0  64  4,1  104  6,7  30  1,9  1.554  100 

*Eliminati i ricoveri ripetuti di uno stesso paziente avuti nel corso del 2012.
Fonte: Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) – 2012.
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Recentemente, infatti, la legge n. 135/2012 
(di conversione del decreto legge n. 95/2012) 
ridefinisce lo standard dei posti letto ospeda-
lieri accreditati ed effettivamente a carico del 
Servizio sanitario regionale, a un livello non 
superiore a 3,7 posti letto per 1.000 abitanti, 
comprensivi di 0,7 posti letto per 1.000 abi-
tanti per la riabilitazione e la lungodegenza 
post-acuzie. 
Per scongiurare il peggioramento dei livelli 
assistenziali, la riorganizzazione dell’offer-
ta ospedaliera e la riduzione dei posti letto 
devono essere accompagnate da una conte-
stuale riprogrammazione dell’offerta assi-
stenziale in area territoriale distrettuale, con 
il potenziamento dell’assistenza domiciliare 
e l’attivazione o l’ampliamento di posti letto 
in strutture intermedie e in strutture territo-
riali per l’assistenza ai pazienti. Il territorio, 
quindi, dovrà rafforzare il proprio ruolo di 
garante della continuità nella cura, offrendo 
un ventaglio di prestazioni che, per un verso, 
intercettino il bisogno di cura della popola-
zione con soluzioni alternative all’ospedale, 
operando come filtro per prevenire il ricovero 
ospedaliero inappropriato e, per l’altro verso, 
coprano i bisogni assistenziali delle persone 
nella fase post-acuta della malattia.
Per tale motivo, sempre più spesso, nell’or-
ganizzazione regionale dei servizi è prevista 
la realizzazione di strutture residenziali di 
assistenza primaria, i cosiddetti ospedali di 
comunità, vale a dire presidi assistenziali a 
degenza temporanea, spesso a gestione infer-
mieristica e sotto la responsabilità clinica del 
MMG o del PLS, con un numero limitato di 
posti letto (15-20) destinati sia alla cura di 
stati patologici acuti per i quali non è appro-
priato un ricovero ospedaliero, ma che cer-
tamente necessitano di un’assistenza conti-
nuativa, medica e infermieristica, sia alla cura 
dei pazienti per i quali la mancanza di una 
rete familiare e sociale adeguata non consen-
te l’assistenza che altrimenti potrebbe essere 
effettuata a domicilio. 
Analogamente, diverse Regioni stanno alle-
stendo strutture intermedie a valenza territo-
riale volte principalmente a garantire una di-
missione protetta del paziente nei casi in cui è 
necessario consolidarne le condizioni fisiche, 
proseguire il percorso di recupero funzionale 

o accompagnarlo nella prima fase dopo la di-
missione stante le sue condizioni di fragilità 
individuale e sociale.
La presenza di strutture cosiddette inter-
medie e presidi territoriali di assistenza pri-
maria è oggi estremamente diversificata sul 
territorio e diversamente regolamentata da 
parte delle amministrazioni regionali, anche 
per il persistere di una cultura ospedalocen-
trica del servizio sanitario e la scarsa im-
plementazione dei servizi distrettuali. Tale 
variabilità si associa, e in parte dipende, 
da un’analoga disomogeneità nella rete di 
offerta della riabilitazione ospedaliera ed 
extra-ospedaliera, della lungodegenza post-
acuzie e delle strutture territoriali sanitarie 
o a forte componente sanitaria, in termini 
sia di posti letto sia di capacità di offerta as-
sistenziale, in funzione anche della diversa 
declinazione a livello regionale dei requisiti 
di natura organizzativa e, infine, alla fram-
mentarietà o assenza di un collegamento 
funzionale tra le strutture stesse. 
Da ciò discende la necessità di una riflessio-
ne volta alla razionalizzazione dell’intera rete 
della post-acuzie per garantire al paziente 
una risposta flessibile ai bisogni sanitari e as-
sistenziali, rispettosa dei principi dell’appro-
priatezza, della qualità e del corretto utilizzo 
delle risorse, che garantisca quanto più pre-
cocemente, con strumenti omogenei, la va-
lutazione multidimensionale dei bisogni e la 
definizione del Piano assistenziale, condiviso 
tra ospedale e territorio.

5.4.2. Indicazioni per la programmazione
 
Sulla base di quanto sopra descritto, risulta 
necessario:
 garantire la continuità assistenziale al 

paziente nella fase di post-acuzie, anche 
ricorrendo all’inserimento in presidi ter-
ritoriali di assistenza primaria, laddove lo 
richiedano i bisogni clinici e assistenziali 
della persona; 

 individuare requisiti strutturali, tecnologi-
ci e organizzativi e standard di posti letto 
dei presidi territoriali di assistenza prima-
ria; 

 favorire il coinvolgimento del MMG e del 



L’integrazione tra i Livelli essenziali di assistenza

379

PLS nel percorso di cura e promuovere il 
lavoro in equipe multidisciplinare per l’as-
sistenza alla persona;

 garantire un’assistenza adeguata presso le 
strutture residenziali territoriali, anche in-
crementando l’offerta di posti letto laddo-
ve risulta tuttora carente, in linea con gli 
impegni assunti per il perseguimento degli 
obiettivi di equilibrio economico;

 implementare attività formative degli ope-
ratori nell’ambito della prevenzione, presa 

in carico e trattamento dei pazienti nelle 
strutture intermedie.

Bibliografia essenziale 
AA.VV. Il piano di riorganizzazione dell’Assistenza sa-

nitaria nelle Regioni in Piano di rientro. Monitor 
2011; 27

Decreto Presidente del Consiglio dei Ministri 29 no-
vembre 2001 “Definizione dei Livelli essenziali di 
assistenza”

Piano Sanitario Nazionale 2006-2008

5.5. La salute mentale

5.5.1. Quadro programmatico 

L’impegno a investire in salute mentale rap-
presenta un imperativo centrale delle stra-
tegie sia dell’OMS sia dell’Unione Europea 
(UE), dal momento che va a impattare sulla 
sostenibilità ed efficacia di tutte le politiche 
sanitarie e sociali del continente.
Alcuni tra i principi che queste recenti strate-
gie internazionali hanno enunciato sono non 
solo assolutamente condivisibili, ma anche 
facilmente applicabili alla realtà italiana.
In particolare può essere utile richiamare, an-
cora una volta, l’attenzione su:
 imprescindibilità del lavoro multidiscipli-

nare e multisettoriale, sia a livello di piani-
ficazione generale (nazionale, regionale e 
locale) sia nella quotidianità della pratica 
clinica;

 contestuale riconoscimento di una specifi-
cità di approccio basata sul genere e sulla 
classe di età. In particolare i bambini e i 
giovani, così come gli anziani, presentano 
problematiche che necessitano di interven-
ti specialistici mirati. Allo stesso modo un 
analogo impegno al rispetto delle esigenze 
del genere femminile dovrebbe essere pre-
sente in tutti i servizi;

 organizzazione della rete dei servizi di sa-
lute mentale che sia accessibile a tutti, con 
uno spettro di offerta di cure basate su ap-
propriatezza, qualità ed efficacia;

 promozione di servizi che mirino a faci-
litare, anche per le persone con patologie 

mentali croniche, la possibilità di vivere a 
pieno titolo una vita normale nella socie-
tà, anche attraverso il supporto alle neces-
sità dei familiari e dei carers.

Più specificamente, nell’attuale contesto dif-
fuso di crisi socioeconomica, occorre sotto-
lineare l’importanza di non ridurre la dispo-
nibilità di risorse economiche e umane nei 
servizi e di mantenere alto il livello di qualità 
delle competenze professionali degli operato-
ri del settore.

5.5.2. Rappresentazione e valutazione dei 
dati

I dati nazionali relativi all’offerta di servizi e 
alle caratteristiche dell’assistenza alle persone 
con disturbo mentale sono rilevati dal Siste-
ma Informativo del Ministero della salute e si 
riferiscono all’anno 2012.
I dati concernenti le caratteristiche dei pa-
zienti e dei trattamenti, basati su record in-
dividuali, vengono prodotti dal Sistema In-
formativo Salute Mentale (SISM), attivato a 
partire dal 2011 e, come previsto dal decreto 
ministeriale del 15 ottobre 2010 istitutivo del 
flusso, entrato a regime dal 1° gennaio 2012. 
Il percorso di collaborazione tra il Ministero 
della salute e le Regioni, attuato attraverso 
un tavolo congiunto istituito allo scopo, ha 
portato a un costante miglioramento della 
copertura nazionale, tanto che il SISM vie-
ne popolato, per l’anno 2012, con i dati di 



Le risposte del Servizio sanitario nazionale

380

17 Regioni. I Dipartimenti di Salute Menta-
le (DSM) che alimentano il flusso sono 131, 
dei quali 99 inviano attività territoriale, 91 
attività residenziale e 86 attività semiresiden-
ziale. Parallelamente sta terminando il suo 
lavoro un sottogruppo specifico (Ministero 
della salute, Regioni e ISS) che ha costruito, 
sulla base proprio dei dati SISM, una serie di 
indicatori che consentiranno il loro utilizzo a 
fini di programmazione nazionale, regionale 
e locale.
La Tabella 5.4 mostra come, a fronte di una 
diminuzione del numero di DSM (da 208 del 
2009 a 177 del 2012), probabilmente dovu-
ta agli accorpamenti di Aziende sanitarie che 
continuano in Italia, si registri un aumento 
dei Centri di Salute Mentale (CSM) che sono 
la loro articolazione ambulatoriale sul terri-
torio (da 1.387 a 1.574).

La dotazione di personale dipendente e con-
venzionato dei DSM al 31 dicembre 2012 è 
pari, a livello nazionale, a 31.727 unità. Nel-
la Figura 5.2 viene mostrata la distribuzione 
percentuale per singolo profilo professiona-
le. La dotazione dei posti letto ospedalieri 
per 10.000 adulti residenti (18 anni e più) 
nei reparti di psichiatria è evidenziata nella 
Figura 5.3. L’indicatore fa riferimento all’of-
ferta complessiva delle strutture pubbliche e 
private accreditate in degenza ordinaria e in 
day-hospital.
I dati per l’anno 2012 relativi all’assistenza 
territoriale per la salute mentale evidenziano 
un potenziamento dell’offerta rispetto ai dati 
del 2009, riportati nella Relazione sullo Stato 
Sanitario del Paese 2009-2010. Le strutture 
territoriali che erogano assistenza residenzia-
le passano da 1.679 a 1.882 e i relativi posti 

Tabella 5.4. Centri di Salute Mentale (CSM) e Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) [Anno 2012]

Regione
CSM DSM

N. CSM CSM per 150.000 abitanti di 18 anni e più N. DSM Bacino di utenza medio per DSM

Piemonte 82 3,34 15 245.571

Valle d’Aosta 8 11,37 1 105.584

Lombardia 310 5,77 30 268.663

PA di Bolzano 8 2,96 ND ND

PA di Trento 10 3,50 1 428.394

Veneto 89 3,31 21 191.908

Friuli Venezia Giulia 24 3,48 6 172.449

Liguria 22 2,45 5 269.883

Emilia Romagna 229 9,40 11 332.051

Toscana 145 7,00 12 259.083

Umbria 23 4,63 4 186.455

Marche 33 3,83 13 99.532

Lazio 136 4,44 12 382.453

Abruzzo 24 3,27 4 275.161

Molise 3 1,70 3 88.354

Campania 66 2,14 7 661.563

Puglia 88 3,97 6 554.559

Basilicata 1 0,31 2 241.558

Calabria 31 2,87 7 231.232

Sicilia 198 7,26 9 454.363

Sardegna 44 4,73 8 174.249

Italia 1.574 4,78 177 279.076

ND, non disponibile.
Fonte: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale.
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passano da 19.299 a 20.419, con un incre-
mento pari a circa il 6%. Le strutture territo-
riali che erogano assistenza semiresidenziale 
passano da 763 a 794 e i relativi posti pas-
sano da 12.835 a 13.261, con un incremento 
pari a circa il 3%. L’attività di assistenza psi-
chiatrica territoriale risulta conseguentemen-
te incrementata, sia in termini di numero di 
assistiti presi in carico sia in termini di gior-
nate di assistenza (Tabella 5.5).

Un significativo spaccato di dettaglio è offer-
to dai dati relativi ai servizi di salute mentale 
operanti in 6 Regioni (Trentino Alto Adige, 
Lombardia, Emilia Romagna, Toscana e La-
zio, con una popolazione pari al 41% della 
popolazione italiana), dove i sistemi informa-
tivi informatizzati sono stati implementati da 
alcuni anni. 
Nel 2010 la prevalenza trattata, cioè il tasso 
di pazienti con almeno un contatto nell’anno 

Fonte: Rilevazione Conto Annuale al 31 dicembre 2012 (Tabella 1D).

Fonti: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modelli di rilevazione HSP12 e HSP13 decreto del 
Ministro della salute 5 dicembre 2006); Istat – Popolazione residente al 1° gennaio 2012.

Figura 5.2. Personale dipendente e convenzionato dei Dipartimenti di Salute Mentale per profilo professio-
nale (distribuzione percentuale) [Anno 2012].

Figura 5.3. Posti letto ospedalieri nei reparti di psichiatria per 10.000 abitanti (popolazione 18 anni e più) 
[Anno 2012].
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con i DSM, è stata pari a 170,3 per 10.000 
abitanti > 17 anni, con tassi maggiori per il 
genere femminile (187,21) che per quello ma-
schile. Le fasce di età medie (35-64 anni) mo-
strano i tassi più alti (189,3/10.000) rispetto 
ai giovani (18-34 anni: 156,4) e agli anziani 
(> 64 anni: 143,3). Per quanto riguarda le 
diagnosi, formulate secondo ICD 10, i tassi 
più elevati sono relativi ai disturbi nevrotici 

(48,9/10.000), affettivi (42,7) e schizofrenici 
(36,35). Circa un quinto dei pazienti (21,0%) 
riceve una diagnosi di disturbo schizofrenico, 
mentre i disturbi nevrotici rappresentano un 
terzo del totale. 
A partire dai dati di prevalenza trattata e di 
quelli del Global Burden of Disease, relati-
vi alla prevalenza dei disturbi psichici nella 
popolazione generale, è possibile calcolare 

Tabella 5.5. Attività di assistenza psichiatrica erogata in strutture sanitarie residenziali e semiresidenziali 
(Anno 2012)

Regione

Assistenza residenziale Assistenza semiresidenziale
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Piemonte 264 1.865 5,06 1.897 274,75 41 1.021 2,77 3.320 50,51 141,63 3.683.562

Valle d’Aosta 6 77 7,29 80 303,43 2 31 2,94 42 82,55 115,55 105.584

Lombardia 312 3.966 4,92 6.074 220,27 153 2.532 3,14 6.796 80,67 159,68 8.059.891

PA di Bolzano 9 137 3,38 240 184,83 5 55 1,36 343 33,94 143,91 405.109

PA di Trento 14 141 3,29 173 208,77 6 94 2,19 379 34,30 128,85 428.394

Veneto 204 1.888 4,68 2.132 272,58 107 1.559 3,87 3.856 74,69 148,58 4.030.061

Friuli Venezia Giulia 53 368 3,56 1.653 60,78 38 468 4,52 2.235 39,75 375,76 1.034.694

Liguria 73 957 7,09 1.005 291,53 15 265 1,96 827 66,73 135,76 1.349.414

Emilia Romagna 234 2.011 5,51 6.766 89,84 61 918 2,51 3.056 94,01 268,91 3.652.556

Toscana 140 1.024 3,29 1.327 232,61 65 1.156 3,72 2.482 85,84 122,52 3.108.997

Umbria 43 455 6,10 642 234,39 19 236 3,16 417 89,67 141,99 745.820

Marche 38 491 3,79 807 197,55 19 256 1,98 469 117,43 98,62 1.293.911

Lazio 75 1.457 3,17 3.014 147,04 56 1.557 3,39 2.501 60,99 120,17 4.589.440

Abruzzo 36 530 4,82 692 263,33 13 242 2,20 312 137,83 91,22 1.100.642

Molise 15 148 5,58 177 287,97 13 50 1,89 63 252,43 90,54 265.063

Campania 83 840 1,81 1.016 234,70 76 955 2,06 3.510 52,11 97,73 4.630.942

Puglia 161 1.855 5,57 1.810 287,57 49 924 2,78 4.299 52,13 183,60 3.327.356

Basilicata 26 288 5,96 352 275,19 5 70 1,45 67 172,13 86,73 483.116

Calabria 18 342 2,11 363 276,40 9 80 0,49 522 19,20 54,68 1.618.621

Sicilia 48 1.287 3,15 1.652 252,83 30 553 1,35 1.665 48,84 81,11 4.089.269

Sardegna 30 292 2,09 330 262,17 12 239 1,71 673 35,03 71,95 1.393.993

Italia 1.882 20.419 4,13 32.202 195,69 794 13.261 2,68 37.834 66,44 141,78 49.396.435

Fonte: Ministero della salute – Sistema Informativo Sanitario Nazionale (modello di rilevazione STS24 decreto del Ministro 
della salute 5 dicembre 2006); Istat – Popolazione residente al 1° gennaio 2012.



L’integrazione tra i Livelli essenziali di assistenza

383

per la schizofrenia il treatment gap, ovvero 
la percentuale di soggetti che, pur avendo un 
disturbo schizofrenico, non sono in contatto 
con i DSM, che è pari al 39,0%, il che signi-
fica che più di 1 paziente su 3 non riceve un 
trattamento. Questo indicatore, per quanto 
non includa i pazienti trattati privatamente, 
è utile a monitorare in buona approssima-
zione il grado di accessibilità dei DSM per 
disturbi mentali gravi. 
L’incidenza trattata (56,7/10.000 > 17 anni), 
espressa dal tasso di pazienti al primo contat-
to con il DSM, rappresenta circa un terzo del-
la prevalenza annua ed è più alta nel genere 
femminile (63,7/10.000) rispetto a quello ma-
schile (49,1/10.000). Anche in questo caso i 
pazienti della fascia 35-64 anni (58,9/10.000) 
hanno un tasso più elevato, seguiti dai giovani 
(55,2) e dagli anziani (53,6), ma le differen-
ze tra i gruppi di età non sono così rilevanti 
come per i casi prevalenti. Per quanto riguar-
da la diagnosi, i tassi più elevati sono relativi 
ai disturbi nevrotici (25,2/10.000), seguiti dai 
disturbi affettivi (12,9), schizofrenici (6,8) e 
di personalità (4,2). I disturbi schizofrenici 
rappresentano il 10,8% dei nuovi casi, quelli 
nevrotici il 40,0%. 
Fra i tassi dei pazienti ricoverati in SPDC e 
quelli dei pazienti seguiti in CSM vi è un rap-
porto di 1:6. Relativamente alla diagnosi, la 
percentuale di disturbi schizofrenici in SPDC 
è maggiore rispetto a quella trattata in CSM 
(34,1% vs 20,7%). In misura minore questo 
è valido anche per i disturbi affettivi (30,5% 
vs 24,7%) e di personalità (13,3% vs 8,1%). 
Le diagnosi più frequenti nei CSM sono di-
sturbi nevrotici (29,5%), seguiti da disturbi 
affettivi (24,7%) e schizofrenici (20,7%). 
Il sistema di salute mentale di queste Regio-
ni evidenzia percentuali maggiori di disturbi 
mentali gravi tra i casi prevalenti e di disturbi 
emotivi comuni tra i pazienti al primo contat-
to. Questo trend è abituale nei Paesi in cui è 
sviluppato un maturo sistema comunitario di 
salute mentale, dove la prevalenza è influen-
zata dai pazienti con disturbo mentale gra-
ve, che utilizzano per periodi lunghi i servizi, 
mentre l’incidenza dipende essenzialmente da 
disturbi emotivi comuni con episodi di cura 
più brevi. 
Tra i progetti di ricerca sui servizi attual-

mente in atto o recentemente portati a con-
clusione meritano una segnalazione due stu-
di coordinati dall’ISS, a partire del 2008 fino 
ai primi mesi del 2012: il progetto PRISM 
(PRocess Indicator System for Mental he-
alth), che ha realizzato un sistema di indica-
tori di processo e processo/esito per valutare 
e monitorare nel tempo la qualità dell’assi-
stenza fornita dalle strutture psichiatriche 
residenziali e di ricovero presenti in Italia, e 
il progetto EUSAM (Esperienze degli Utenti 
in SAlute Mentale), che ha avuto come obiet-
tivo la definizione, e diffusione nei servizi, di 
un programma omogeneo per la valutazione 
della qualità percepita (da oltre 2.700 uten-
ti) mediante l’impiego di tecniche e strumen-
ti standardizzati e riproducibili. I riscontri 
ottenuti hanno permesso di mettere a punto 
schede e manuali per facilitare la messa in 
atto di iniziative analoghe nella realtà anche 
di altri servizi italiani, allo scopo di promuo-
vere la valutazione e il miglioramento della 
qualità, in un’ottica di benchmarking e di 
accountability. 
Anche la Regione Lombardia ha promosso 
nel 2012 il “Progetto Indicatori Clinici nei 
Disturbi Mentali Gravi” per la valutazione 
routinaria della qualità della cura erogata nei 
DSM attraverso la misura dello scostamen-
to dalle evidenze scientifiche e dagli standard 
raccomandati dalle Linee guida. Tali indi-
catori coprono i domini più rilevanti per la 
valutazione della qualità (es. accessibilità, 
appropriatezza, sicurezza e continuità della 
cura), sono divisi per fasi di cura (primo epi-
sodio, episodio acuto e mantenimento), sono 
specifici per le singole patologie. Il campione 
è formato da circa 55.000 pazienti e le infor-
mazioni sono elaborate mettendo in relazio-
ne i dati provenienti dai sistemi informativi 
della salute mentale, della specialistica am-
bulatoriale, della farmaceutica e dei ricoveri 
ospedalieri.
Anche alla luce di queste considerazioni si 
può affermare che vi sono molte ragioni per 
ritenere prioritario il potenziamento di servizi 
di salute mentale in grado di fornire tratta-
menti efficaci, di alta qualità e accessibili a 
tutti e il monitoraggio delle azioni sviluppate. 
Tra le indicazioni per formulare strategie di 
intervento più qualificate ed efficaci, nonché 



Le risposte del Servizio sanitario nazionale

384

per promuovere ricerca mirata, si possono 
annoverare: 
 formazione degli operatori dei servizi, con 

accento sulla promozione del lavoro multi-
disciplinare;

 formulazione e applicazione di percorsi di 
cura scientificamente validati;

 sviluppo, validazione e diffusione di inter-
venti psicosociali efficaci;

 valutazione del rapporto bidirezionale tra 
salute fisica e salute mentale, con attenzio-
ne al coinvolgimento degli operatori delle 
cure primarie;

 impatto di interventi diretti a promuovere 
l’empowerment del paziente mediante il 
coinvolgimento nel trattamento e la parte-
cipazione alle decisioni cliniche (gestione 
della sintomatologia, soddisfacente fun-
zionamento personale e sociale).
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6
Farmaci

6.1. Il processo di registrazione di un medicinale generico

Il riferimento normativo per l’Autorizzazio-
ne all’Immissione in Commercio (AIC) di 
un medicinale generico è l’art. 10 del D.Lgs. 
219/2006, al comma 5, lettera b); esso defini-
sce il medicinale generico come quel medici-
nale che presenta la stessa composizione qua-
litativa e quantitativa di sostanze attive e la 
stessa forma farmaceutica rispetto al farmaco 
di riferimento e sia provvisto di uno studio di 
bioequivalenza che, sulla base di appropriati 
dati di biodisponibilità, dimostri che la perfor-
mance dei due medicinali è sovrapponibile in 
termini di sicurezza ed efficacia. Da ciò deriva 
che il generico autorizzato può essere dichia-
rato “equivalente” rispetto al suo riferimento. 
Si può dunque affermare che, in termini di 
qualità, sicurezza ed efficacia del prodotto, 
non sussistono differenze tra medicinali ge-
nerici e medicinali cosiddetti “branded” (me-
dicinali originatori o di riferimento). Ciò vale 
anche per i principi attivi contenuti nei far-
maci, a prescindere da quali siano la tipologia 
di medicinale e la provenienza geografica del 
produttore della sostanza attiva [Unione Eu-
ropea (UE) o extra-UE], che deve corrispon-
dere alle medesime specifiche di qualità. Tra 
queste ultime devono essere dimostrati con 
dati analitici sperimentali: la quantità di prin-
cipio attivo, le eventuali impurezze presenti – 
tra cui metalli pesanti, solventi residui ecc. – e 
la loro quantità, che deve sempre rientrare 
entro un limite determinato; devono inoltre 
essere descritte e garantite altre caratteristi-
che chimico-fisiche che possono influenzare 
l’attività del principio attivo una volta som-
ministrato all’uomo. Queste caratteristiche, 
insieme a una serie di controlli specifici per 
determinati principi attivi, sono alle base 

dell’efficacia (effettiva azione farmacologica 
nell’organismo) e della sicurezza (mancanza 
di effetti tossici) di un medicinale.
Tutto ciò premesso, è legittimo domandarsi 
da che cosa derivi allora la differenza di prez-
zo tra il medicinale generico e il suo corri-
spondente originatore: essa è dovuta al fatto 
che il titolare del medicinale originatore ha 
dovuto dimostrare sicurezza ed efficacia del 
farmaco all’epoca della sua richiesta di AIC 
(evidentemente è stata la prima domanda in 
termini cronologici e perciò il farmaco è det-
to originatore), mediante studi pre-clinici e 
clinici lunghi e costosi, in quanto il principio 
attivo non era mai stato utilizzato nell’uomo, 
mentre per il medicinale generico lo sviluppo 
del dossier risulta più semplice ed economico, 
poiché la sicurezza e l’efficacia, decorso un 
congruo periodo di tempo, sono dimostra-
te dai dati, ormai noti, dell’originatore. Per 
tali ragioni, al fine di incentivare la ricerca 
in campo farmaceutico, favorendo un certo 
ritorno sugli investimenti effettuati da parte 
dell’azienda titolare di un medicinale, sussi-
stono norme che garantiscono la tutela bre-
vettuale dei farmaci, con particolare riguardo 
al brevetto sui principi attivi. Lo stesso com-
ma 2 dell’art. 10 del D.Lgs. 219/2006 pre-
scrive peraltro che, ai fini dell’immissione in 
commercio di un medicinale generico, siano 
trascorsi almeno 10 anni dall’autorizzazione 
iniziale del medicinale di riferimento.
Un forte impulso all’autorizzazione dei me-
dicinali generici è arrivato dal decreto legge 
n. 158 del 13 settembre 2012, approvato con 
la legge n. 189/2012, il quale ha fortemente 
snellito le fasi finali del procedimento autoriz-
zativo, nella parte relativa alla classificazione 
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e alla contrattazione del prezzo dei medici-
nali, la cui determinazione richiedeva tempi 
piuttosto lunghi e ulteriori passaggi procedi-
mentali prima dell’emissione del provvedi-
mento di AIC. Inoltre, in attuazione di quan-
to disposto dalla succitata legge, il DM del 4 
aprile 2013 ha previsto la possibilità per un 
medicinale generico di ottenere l’automatica 
classificazione a carico del Servizio sanitario 
nazionale (SNN), saltando l’iter della nego-
ziazione del prezzo, qualora l’azienda titolare 
proponga un prezzo di vendita di evidente 
convenienza per il SSN. Tali disposizioni han-
no semplificato e accelerato l’accesso al mer-
cato dei medicinali equivalenti.
In conclusione, si fornisce un dato puramente 
matematico relativo alle AIC rilasciate negli 

ultimi due anni, nell’ambito delle procedure 
nazionali, di mutuo riconoscimento e decen-
trate: esse sono state 707 nel 2012 e 697 nel 
2013 (una percentuale superiore al 70% è 
rappresentata da farmaci generici); per le pro-
cedure centralizzate, la Commissione Europea 
ha autorizzato 64 nuovi farmaci nel 2012 e 74 
nel 2013, per un totale di 138 nel biennio, di 
cui 35 medicinali equivalenti (circa il 25%).
Per una corretta informazione, è bene preci-
sare che non tutti i medicinali autorizzati ven-
gono effettivamente commercializzati e infat-
ti la legge, all’art. 38, comma 5 del D.Lgs. 
219/2006, stabilisce che l’AIC di un medi-
cinale decade se non è seguita dall’effettiva 
commercializzazione sul territorio nazionale 
entro i 3 anni successivi al rilascio.

6.2. Farmaci innovativi

6.2.1. Definizione di innovazione

La definizione di innovazione è aperta a nuo-
vi scenari tecnologici specialmente in consi-
derazione del fatto che una parte sostanziale 
di pazienti non risponde alle terapie. Si stima 
che il 75% dei pazienti oncologici sia non re-
sponsivo a causa dell’eterogeneità intratumo-
rale e della presenza all’interno di un singolo 
tumore di sottopopolazioni cellulari multiple, 
fenotipicamente e genotipicamente differenti. 
Percentuali di resistenza simili o di poco più 
basse sono descritte anche per altre categorie 
di farmaci, quali i farmaci contro la malattia 
di Alzheimer e i farmaci per l’artrite reuma-
toide. Sempre più, quindi, si sviluppano tera-
pie individualizzate/personalizzate rivolte a 
determinati pazienti o gruppi di pazienti che 
hanno dimostrato di essere sensibili a spe-
cifiche terapie e non ad altre, con l’ulteriore 
problema dell’individuazione di specifici bio-
marker, a elevata sensitività e specificità.
La valutazione dell’innovatività di un me-
dicinale è un metodo di analisi decisionale 
multicriterio in grado di supportare i decisori 
nell’identificazione delle alternative da pren-
dere in considerazione e nella definizione dei 
criteri di valutazione da adottare. 

Gli aspetti principali di un qualsiasi metodo 
di analisi decisionale multicriterio sono:
 le alternative da valutare; 
 i criteri rispetto a cui le alternative devono 

essere valutate; 
 i punteggi che rispecchiano il valore delle 

prestazioni attese rispetto alle alternative 
individuate;

 i pesi dei diversi criteri che misurano l’im-
portanza relativa di ciascun criterio rispet-
to agli altri. 

La problematica più rilevante è rappresen-
tata dalla misurabilità dell’innovazione che 
è strettamente legata alla qualità delle spe-
rimentazioni cliniche, alla robustezza degli 
endpoint, alla scelta dei trattamenti di con-
fronto e alla valutazione della dimensione 
dell’effetto terapeutico.
In questa stessa direzione si è mosso il nuo-
vo percorso di valutazione dell’innovatività 
promosso dall’Agenzia Italiana del Farmaco 
(AIFA). Il modello sviluppato dall’AIFA si 
costituisce, quindi, quale metodo di analisi 
decisionale multicriterio pienamente inteso. 
Il percorso, infatti, non solo propone al va-
lutatore una serie di domande specifiche per 
l’analisi del medicinale oggetto d’indagine, 
ma impone l’individuazione di una risposta, 
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tra una scelta disponibile, al fine di costrui-
re un percorso decisionale per il valutatore. 
Per un’Agenzia regolatoria si tratta di una 
valutazione di notevole rilevanza, in quanto 
il rapporto beneficio-rischio dimostrato da 
un farmaco negli studi clinici deve essere co-
niugato con la corretta valorizzazione del be-
neficio terapeutico nella pratica clinica reale 
e con un giusto prezzo per il SSN e quindi 
tradursi in un vantaggio misurabile per i sin-
goli pazienti, per le loro famiglie e per l’intera 
collettività, assicurando al contempo la soste-
nibilità del SSN.
Un riferimento normativo all’innovatività te-
rapeutica si ritrova nel decreto legge del 13 set-
tembre 2012, n. 158, all’art. 10, che stabilisce 
l’obbligo delle Regioni di “assicurare l’imme-
diata disponibilità agli assistiti dei medicinali a 
carico del SSN erogati attraverso gli ospedali e 
le Aziende sanitarie locali (ASL) che, a giudizio 
della Commissione consultiva tecnico-scienti-
fica dell’AIFA, possiedano, alla luce dei criteri 
predefiniti dalla medesima Commissione, il re-
quisito della innovatività terapeutica […]”. La 
norma mira a ridurre le disparità interregiona-
li nell’accesso ai farmaci rimborsati dal SSN e 
qualificati come innovativi.
Il decreto ha inoltre affidato all’AIFA il com-
pito di identificare i “farmaci di eccezionale ri-
levanza terapeutica e sociale” che, unitamen-
te ai farmaci orfani e ai farmaci ospedalieri, 
sono destinati a godere di un iter procedurale 
speciale e accelerato per la classificazione a 
carico del SSN e la definizione del prezzo. 
Non può sfuggire la novità della locuzione 
utilizzata, mai usata finora dal legislatore, né 
altrove espressamente definita. Appare op-
portuno circostanziare meglio il significato di 
questa espressione, in particolare chiarendo 
i punti di contatto e di differenziazione ri-
spetto alla “categoria” dei “farmaci innova-
tivi”, in considerazione del fatto che anche 
tale ultima locuzione è entrata nel linguaggio 
corrente del legislatore, senza tuttavia essere 
normativamente definita. Conseguentemen-
te, resta rimesso all’AIFA, quale organismo 
tecnico competente in materia farmaceutica, 
l’onere di dare un contenuto concreto a que-
sti concetti, tenendo conto della necessità di 
operare nel pieno rispetto degli obiettivi per-
seguiti dalle norme.

6.2.2. Il processo di registrazione dei far-
maci innovativi a livello EMA e le deci-
sioni comunitarie

La European Medicines Agency (EMA) è re-
sponsabile dell’approvazione di tutti i nuovi 
più importanti farmaci negli Stati membri at-
traverso la procedura centralizzata con deci-
sioni valide in tutti i 27 Stati oltre che nei tre 
Paesi della European Free Trade Association 
(EFTA). 
La procedura centralizzata è obbligatoria per 
tutti i nuovi farmaci oncologici, antidiabetici, 
biologici e per varie altre condizioni, incluse 
malattie neurodegenerative e malattie rare.
Le valutazioni effettuate dall’EMA sono finaliz-
zate a valutare se i farmaci in esame rispondo-
no ai requisiti di qualità, sicurezza ed efficacia 
e se il bilancio beneficio-rischio è positivo. La 
valutazione dell’EMA è principalmente una va-
lutazione di efficacy (e non necessariamente di 
effectiveness) e inoltre l’EMA non svolge un’at-
tività di valutazione del valore terapeutico (rela-
tive effectiveness) dei farmaci in esame. Quindi, 
anche per farmaci importanti, al momento della 
decisione comunitaria alcune questioni impor-
tanti sul valore relativo del farmaco approvato, 
della sua rilevanza clinica, nonché delle moda-
lità di utilizzo, del prezzo e della rimborsabilità 
sono demandate ai singoli Stati membri.

6.2.3. Tipologia dei farmaci approvati 
dalla Commissione Europea nel biennio 
2012-2013

Nel biennio 2012-2013 la Commissione Eu-
ropea ha approvato 139 nuovi farmaci (64 
nel 2012 e 75 nel 2013). Per 5 nuovi farmaci 
l’approvazione è stata di tipo condizionale e 
per 4 nuovi farmaci l’approvazione è stata se-
condo la modalità di circostanze eccezionali, 
inclusa l’approvazione nel 2012 del primo 
farmaco di terapia genica.
La quasi totalità dei nuovi farmaci approvati 
è anche soggetta a monitoraggio addizionale, 
con il quale si richiede ai professionisti della 
salute di segnalare qualsiasi reazione avver-
sa sospetta allo scopo di ottenere la rapida 
identificazione di nuove informazioni sulla 
sicurezza.
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6.2.4. Attività dell’ISS nel campo dei far-
maci innovativi

L’Istituto superiore di sanità (ISS) svolge atti-
vità di ricerca, di base e applicata, finalizza-
ta allo sviluppo di terapie innovative, com-
prendenti sostanze naturali, terapie cellulari, 
composti di natura biologica con proprietà 
farmacologiche e applicazioni derivanti dalle 
nanotecnologie e dalla farmaco-genomica. 
Nell’ambito della medicina traslazionale su 
prodotti medicinali per terapie cellulari avan-
zate, nell’ISS è stata attivata FaBioCell, una 
GMP (Good Manufacturing Practice) facility 
dedicata allo sviluppo di nuovi prodotti. 
La ricerca di base e applicata dell’ISS nel 
campo dei farmaci innovativi coinvolge più 
Dipartimenti, coordinati in Gruppi di Studio 
(es. Terapie Innovative e Sostanze Naturali, 
TISNa) e Gruppi di Lavoro (es. Nanomate-
riali e salute). Da una parte essa è finalizzata 
all’identificazione di nuovi bersagli farmaco-
logici, dall’altra all’individuazione di nuovi 
farmaci e tecnologie più efficaci nel tratta-
mento delle patologie. In tale ambito si col-
locano i numerosi studi sui prodotti naturali 
volti all’individuazione di nuovi agenti che-
miosensibilizzanti, citotossici e antimicrobici 

in grado di superare il fenomeno della farma-
coresistenza in clinica, o di nuovi strumenti 
terapeutici per patologie neurodegenerati-
ve. Nel campo delle nanoscienze, la ricerca 
dell’ISS è finalizzata allo studio di nanoma-
teriali per la realizzazione di carriers non tos-
sici per diagnosi, terapia e teranostica, per il 
miglioramento dell’efficienza terapeutica in 
termini di specificità, farmacodinamica e far-
macocinetica degli agenti terapeutici.
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6.3. Tracciabilità del farmaco

Il progetto di “Tracciabilità del farmaco” per-
mette di realizzare un efficace monitoraggio 
dei medicinali autorizzati all’immissione in 
commercio in Italia, a garanzia della dispo-
nibilità di farmaci legali nella filiera distri-
butiva che riguarda produttori, distributori 
all’ingrosso e strutture sanitarie (farmacie, 
ospedali, ambulatori ecc.) [Tabella 6.1].
L’impianto della Banca Dati Centrale della 
Tracciabilità del farmaco si basa su due ele-
menti fondamentali: l’identificazione della 
confezione di un farmaco, che avviene attra-
verso il bollino prodotto dall’Istituto Poligra-
fico e Zecca dello Stato, e la registrazione dei 
movimenti di farmaci da ciascuno dei punti 
della distribuzione, con indicazione del rela-
tivo destinatario, e delle eventuali uscite dal 

canale distributivo (furti, smaltimento, perdi-
te), oltre al valore economico delle forniture 
nel caso di consegne alle strutture pubbliche 
del SSN.
È disponibile, quindi, per tutti i livelli di go-
verno (Ministero della salute, AIFA, Regioni 
e Aziende sanitarie, Forze dell’Ordine) un pa-
trimonio informativo di rilievo, che consente 
di monitorare il mercato farmaceutico con un 
notevole livello di dettaglio e che costituisce 
un efficace strumento di lotta alla contraffa-
zione e all’immissione illecita sul mercato dei 
farmaci, a tutela della sicurezza dei cittadini e 
della distribuzione legale.
La validità della Banca Dati Centrale è ri-
conosciuta a livello europeo. La Direttiva 
2011/62/UE dell’8 giugno 2011 che “modifi-
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ca la Direttiva 2001/83/CE, recante un codi-
ce comunitario relativo ai medicinali per uso 
umano, al fine di impedire l’ingresso di medi-
cinali falsificati nella catena di fornitura lega-
le”, prevede la predisposizione di atti delegati 
che stabiliscano le disposizioni riguardanti le 
caratteristiche di sicurezza che devono esse-
re armonizzate e adottate a livello dell’UE. 
All’Italia è riconosciuta la disponibilità di un 
sistema nazionale adeguato a impedire l’in-
gresso di farmaci falsificati nella filiera legale, 
concedendole un periodo transitorio aggiun-
tivo di ulteriori 6 anni per adeguarsi al siste-
ma armonizzato dell’UE. 
Per quanto riguarda i medicinali direttamen-
te acquistati dal SSN, il progetto di Traccia-
bilità del farmaco si compone di due ulteriori 
flussi di dati:
 il flusso informativo per la distribuzione 

diretta e per conto dei medicinali distribui-
ti tramite le strutture sanitarie;

 il flusso informativo per il consumo dei 
medicinali utilizzati in ambito ospedaliero 
e ambulatoriale.

6.3.1. La distribuzione diretta dei medi-
cinali

Tra i diversi interventi che hanno influenzato 
la spesa farmaceutica, particolare attenzione 
va posta al fenomeno della distribuzione di-
retta. La legge n. 405/2001 ha infatti intro-
dotto, all’art. 8, modalità di acquisto e di-
stribuzione dei farmaci, alternative a quella 
prevista nel canale convenzionale attraverso 
le farmacie aperte al pubblico. Le strutture 

sanitarie pubbliche operano quindi attraverso 
procedure di gara, che consentono di assicu-
rare un prezzo di acquisto più basso rispetto 
ai meccanismi di rimborso previsti dal canale 
della distribuzione in regime di convenzione e 
provvedono alla distribuzione attraverso due 
diversi canali: direttamente, da parte delle 
strutture sanitarie, e per conto delle ASL, da 
parte delle farmacie convenzionate.
La distribuzione diretta da parte delle strut-
ture sanitarie comprende i farmaci dispensati 
per il primo ciclo di terapia, in dimissione da 
ricovero o a seguito di visite specialistiche am-
bulatoriali o a pazienti presi in carico. Questa 
modalità di dispensazione assume valenza di 
tutela clinica del paziente, di garanzia della 
continuità terapeutica tra ospedale e territo-
rio, nonché di controllo dell’appropriatezza 
dell’utilizzo dei farmaci. Rientra in questa 
modalità di distribuzione anche la fornitura 
che le ASL assicurano alle strutture territo-
riali [Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA), 
Servizi per le Tossicodipendenze (SerT), Isti-
tuti penitenziari] e all’assistenza domiciliare. 
La distribuzione per conto dell’ASL è effet-
tuata dalle farmacie convenzionate, sulla base 
di specifici accordi con l’ASL, ed è destinata 
agli assistiti affetti da patologie croniche, che 
richiedono un’assistenza farmaceutica conti-
nua.
I principali obiettivi della distribuzione diret-
ta e per conto dei medicinali possono essere 
così sintetizzati:
 garantire la continuità assistenziale, me-

diante la creazione di un’area terapeutica 
fra la terapia intensiva (ospedale) e la cro-
nicità (medicina territoriale);

Tabella 6.1. Monitoraggio dei farmaci distribuiti in Italia. Numero di confezioni consegnate a destinatari 
finali (Anni 2010-2013) 

Destinatari
N. confezioni consegnate a destinatari finali

2010 2011 2012 2013 

Farmacie 1.660.412.057 1.680.493.175 1.640.572.109 1.646.437.796

Strutture sanitarie 376.416.893 426.472.499 526.585.332 446.577.560

Esercizi commerciali (parafarmacie) 22.566.605 24.274.965 26.521.327 26.913.619

Estero 27.106.617 27.192.169 26.156.539 24.413.585

Altri destinatari 33.479.805 34.788.189 40.850.151 38.501.549

Totale 2.419.666.178 2.522.428.419 2.669.818.890 2.527.231.920

Fonte: Ministero della salute – Tracciabilità del farmaco – Produzione e distribuzione, situazione al 28 marzo 2014.
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 monitorare l’appropriatezza di utilizzo di 
determinati medicinali;

 agevolare l’accesso ai medicinali da parte 
di specifiche categorie di pazienti;

 salvaguardare la gestione finanziaria del 
sistema sanitario nazionale. 

I medicinali oggetto della rilevazione sono 
quelli autorizzati in Italia e dotati di un codice 
di AIC, i gas medicinali, le formulazioni magi-
strali, le formule officinali e i medicinali esteri 
non autorizzati all’immissione in commercio 
in Italia e utilizzati ai sensi del decreto del Mi-
nistro della salute 11 febbraio 1997.  Per le 
preparazioni magistrali e le formule officinali, 
nonché per i farmaci esteri, per i quali non esi-
stono anagrafi di riferimento, le Regioni Ligu-
ria ed Emilia Romagna curano le anagrafiche 
condivise a livello nazionale e pubblicate sul 
sito internet del Ministero della salute.
Il flusso informativo per la distribuzione di-
retta e per conto dei medicinali distribuiti 
tramite le strutture sanitarie è stato quindi at-
tivato con il duplice obiettivo di monitorare 
le confezioni di medicinali e la relativa spesa.
Nella Tabella 6.2, con riferimento agli anni 
2012-2013, è riportata la spesa rilevata con il 
flusso della distribuzione diretta per area geo-
grafica.
L’incremento registrato è dovuto alla mag-
giore copertura della rilevazione.
Il monitoraggio delle confezioni in distribuzio-
ne diretta e per conto completa una parte della 
tracciabilità del farmaco relativa alla distribu-
zione finale, consentendo quindi di aggiungere 
un importante contributo informativo al moni-
toraggio dei medicinali lungo la filiera distribu-
tiva finale e permettendo, inoltre, di monitorare 
la prestazione farmaceutica con riferimento alla 
struttura e al paziente cui è stata dispensata.

6.3.2. I consumi ospedalieri dei medici-
nali

Il quadro dell’assistenza farmaceutica in 
Italia si completa, in termini di conoscenza 
omogenea del fenomeno sul territorio nazio-
nale, attraverso il monitoraggio dei medici-
nali destinati alla somministrazione interna 
da parte delle strutture sanitarie direttamente 
gestite dal SSN, e quindi: 
 i medicinali destinati alla somministrazio-

ne interna, consegnati dalle farmacie ospe-
daliere a reparti, ambulatori, laboratori e 
altro tipo di strutture territoriali;

 i medicinali destinati alla somministrazio-
ne interna, consegnati dalle farmacie di-
strettuali a laboratori, ambulatori e altro 
tipo di strutture territoriali.

L’intesa Stato-Regioni del 5 ottobre 2006 ha 
previsto, tra l’altro, la rilevazione dei dati re-
lativi al monitoraggio della spesa farmaceu-
tica ospedaliera nell’ambito del Nuovo Siste-
ma Informativo Sanitario (NSIS) e l’art. 5, 
comma 1, del decreto legge 1° ottobre 2007, 
n. 159, convertito dalla legge 29 novembre 
2007, n. 222, ha previsto la trasmissione dei 
dati da parte delle Regioni. Il decreto del Mi-
nistro della salute febbraio 2009, pubblica-
to sulla Gazzetta Ufficiale n. 54 del 6 marzo 
2009, ha istituito la banca dati per la raccolta 
dei dati, su base mensile, dei consumi di me-
dicinali in ambito ospedaliero. 
La rilevazione dei consumi in ambito ospeda-
liero, che riguarda quantità e costi ed è stata 
avviata dal 2010, si applica ai medicinali au-
torizzati in Italia e dotati di un codice di AIC, 
i gas medicinali, le formulazioni magistrali, le 
formule officinali e i medicinali esteri non au-
torizzati all’immissione in commercio in Ita-

Tabella 6.2. Spesa per l’acquisto di medicinali destinati alla distribuzione diretta per area geografica – Tutti 
i tipi di medicinali (Anni 2012-2013)

Distribuzione diretta e per conto
Spesa rilevata

Incremento 2013 su 2012
2012 2013

Nord  2.323.738.132,93  2.307.448.774,06 –0,70%

Centro  1.140.253.949,79  1.134.215.972,28 –0,53%

Sud e Isole  1.398.187.179,20  1.783.640.065,69 27,57%

Totale  4.862.179.261,93  5.225.304.812,04 7,47%

Fonte: Ministero della salute – Tracciabilità del farmaco – Distribuzione diretta dei medicinali, situazione al 28 marzo 2014.
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lia e utilizzati ai sensi del decreto del Ministro 
della salute 11 febbraio 1997. 
Nella Tabella 6.3, con riferimento agli anni 
2012-2013, è riportata la spesa farmaceutica 
rilevata con il flusso dei consumi ospedalieri 
per area geografica.
L’incremento registrato è dovuto alla mag-
giore copertura della rilevazione.
Il monitoraggio delle confezioni destinate ai 
consumi ospedalieri completa una parte della 
tracciabilità del farmaco relativa alla distri-
buzione finale, consentendo quindi di aggiun-
gere un importante contributo informativo al 
monitoraggio dei medicinali lungo la filiera 
distributiva finale e permettendo, inoltre, di 
monitorare le prestazioni farmaceutiche ero-
gate in regime di ricovero e ambulatoriale 
presso tutte le strutture pubbliche del SSN.

6.3.3. Governo della spesa farmaceutica 
territoriale e ospedaliera

I dati della Banca Dati Centrale, unitamente a 
quelli del flusso OsMed (Osservatorio Nazio-
nale sull’Impiego dei Medicinali), contribui-
scono al governo della spesa farmaceutica sia 
territoriale sia ospedaliera. 
La spesa farmaceutica territoriale viene rego-
lata attraverso l’applicazione del sistema dei 
budget aziendale definiti sulla base del valore 
soglia del tetto riferito al finanziamento pro-
grammato dallo Stato. In caso di superamen-
to del tetto di spesa complessivo a livello na-
zionale, i singoli soggetti della filiera (aziende 
produttrici, grossisti e farmacie) sono tenuti a 
ripianare il 100% dello sfondamento in pro-
porzione alle rispettive quote di superamento 
del budget loro attribuito a inizio anno. 

La spesa farmaceutica territoriale è data dal-
la somma della spesa farmaceutica per l’ero-
gazione di medicinali attraverso le farmacie 
pubbliche e private al netto degli sconti a be-
neficio del SSN, a cui si aggiunge il ticket a 
carico del cittadino e la spesa per l’erogazione 
di medicinali di fascia A in distribuzione di-
retta da parte delle strutture sanitarie pubbli-
che o per loro conto attraverso le farmacie 
territoriali. La spesa farmaceutica convenzio-
nata viene calcolata partendo dal valore delle 
confezioni espresso in prezzo al pubblico, da 
cui viene detratto lo sconto proporzionale al 
prezzo dei farmaci a carico delle farmacie e 
delle ulteriori trattenute di legge, ovvero, in 
particolare, dell’aliquota dell’1,82% (aggiun-
tiva rispetto agli sconti per fasce di prezzo e 
“parallela” a quella dell’1,83% posta a carico 
delle industrie) e dell’aliquota dello 0,64%, 
relativa al cosiddetto payback posto a carico 
delle farmacie stesse. Alcune aliquote sono 
state modificate e incrementate nel corso del 
2012 in applicazione delle norme introdotte 
dalla Spending Review (legge n. 135/2012).
La spesa per la distribuzione diretta è data dal 
costo sostenuto per la dispensazione di medici-
nali agli assistiti, per la somministrazione pres-
so il proprio domicilio di medicinali erogati at-
traverso le strutture ospedaliere e i presidi delle 
ASL. La distribuzione diretta trova attuazione 
anche a fronte di specifici accordi con le farma-
cie territoriali pubbliche e private (in tal caso si 
parla di distribuzione “in nome e per conto”).
I dati utilizzati per l’elaborazione della spesa 
farmaceutica convenzionata e del ticket sono 
forniti e certificati dall’OsMed, sulla base dei 
dati mensili trasmessi all’AIFA dalle farma-
cie pubbliche e private. L’AIFA produce i dati 
dell’OsMed attraverso una procedura di espan-

Tabella 6.3. Spesa per l’acquisto di medicinali destinati ai consumi ospedalieri per area geografica – Tutti 
i tipi di medicinali (Anni 2012-2013) 

Consumi ospedalieri
Spesa rilevata

Incremento 2013 su 2012
2012 2013

Nord  1.280.755.381,80  1.278.861.021,84 –0,15%

Centro  514.223.167,47  659.617.877,28 28,27%

Sud e Isole  850.050.350,69  873.690.168,68 2,78%

Totale 2.645.028.899,97 2.812.169.067,81 6,32%

Fonte: Ministero della salute – Tracciabilità del farmaco – Consumi ospedalieri dei medicinali, situazione al 28 marzo 2014. 
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sione dei dati relativi alle ricette consegnate dai 
pazienti alle farmacie distribuite sul territorio 
nazionale, volta a ricostruire il 3,0% della spe-
sa non rilevata e mancante al valore contabi-
lizzato nell’ambito delle Distinte Riepilogative 
Contabili dai farmacisti e trasmesse aggregate 
su base regionale dall’Agenzia Nazionale per i 
Servizi Sanitari Regionali (AgeNaS) all’AIFA. 
I dati della spesa per la distribuzione diret-
ta sono trasmessi da ogni struttura sanitaria 
pubblica attraverso il flusso informativo isti-
tuito ai sensi del DM del Ministro della salute 
31 luglio 2007, relativo ai farmaci classificati 
in ogni fascia di rimborsabilità, inclusi quelli 
derivanti dall’erogazione in nome e per con-
to. Per le Regioni che non inviano i dati, viene 
attribuita una spesa per distribuzione diret-
ta pari al 40,0% della spesa complessiva per 
l’assistenza farmaceutica non convenzionata 
(spesa farmaceutica pubblica a esclusione 
della farmaceutica convenzionata). 
La normativa emergente dal 2013 prevede 
che le somme differenziali pagate dal pazien-
te per l’acquisizione di un farmaco che ha un 
prezzo superiore a quello di un medicinale 
equivalente uguale per composizione e forma 
farmaceutica non saranno considerate ai fini 
del rispetto del tetto di spesa. 
Infine, la spesa farmaceutica territoriale viene 
calcolata al netto del payback del 5,0% (di cui 
alla deliberazione AIFA n. 26 del 27 settem-
bre 2006) e di quanto attribuito a ripiano de-
gli sfondamenti dei tetti per singolo prodotto, 
frutto della contrattazione tra aziende e AIFA.
Il governo della spesa farmaceutica ospedalie-
ra è stato modificato in modo rilevante dal de-
creto legge n. 95/2012, convertito con la legge 
n. 135/2012, rispetto a quanto previsto dalla 
legge n. 222/2007. La legge n. 222/2007, infat-
ti, prevedeva che il superamento del valore di 
riferimento del 2,4% sul Fondo Sanitario Na-
zionale (FSN) della spesa farmaceutica ospe-

daliera rimanesse interamente di competenza 
delle Regioni, che dovevano compensare il 
disavanzo attraverso la riduzione di altre voci 
di spesa del bilancio regionale o l’incremento 
della tassazione. 
Con la normativa emergente, il legislatore ha 
previsto la compartecipazione delle aziende 
farmaceutiche al 50,0% dell’eventuale sfonda-
mento a livello nazionale del tetto incrementa-
to al 3,5% sul FSN. Tale evoluzione ha dovuto 
prevedere, di conseguenza, l’introduzione dei 
budget aziendali anche sul versante della spesa 
farmaceutica ospedaliera, nonché una più det-
tagliata definizione della stessa. La nuova nor-
mativa ha dovuto pertanto qualificare le com-
ponenti della spesa farmaceutica delle strutture 
sanitarie che sono escluse dalla verifica del ri-
spetto del tetto in quanto rientrano nell’esclu-
siva responsabilità di governo delle Regioni (i 
medicinali di classe C e C-bis, le preparazioni 
magistrali e officinali effettuate nelle farmacie 
ospedaliere, i medicinali esteri e i plasmaderiva-
ti frutto della lavorazione del plasma regionale), 
oppure perché sono soggette a meccanismi di 
finanziamento specifici (vaccini). 
La legge n. 135/2012 ha dovuto individuare 
anche i flussi rilevanti ai fini del monitoraggio 
della spesa farmaceutica ospedaliera. 
L’accuratezza nel monitoraggio dei consumi e 
l’implementazione di procedure di controllo 
della qualità dei dati costituiscono un esem-
pio di buona pratica nel campo della certifica-
zione e qualità delle informazioni statistiche 
in sanità. A riprova di quanto detto, basti dire 
che le difformità tra le varie fonti informati-
ve in ambito farmaceutico sono decisamente 
limitate, nonché in ulteriore progressivo mi-
glioramento.

Bibliografia essenziale
Agenzia Italiana del Farmaco – OsMed. L’uso dei far-

maci in Italia – Rapporto nazionale 2012

6.4. Registri dei farmaci

I Registri dei farmaci dell’AIFA costituiscono 
un insieme di strumenti di sostegno e con-
trollo della realtà della pratica clinica italiana 

in continua implementazione, rappresentan-
do uno degli asset specifici dell’innovatività 
nell’azione regolatoria che l’AIFA persegue 
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come parte fondante della propria mission 
istituzionale.
Lo scopo principale dei Registri AIFA rima-
ne la verifica dell’appropriatezza prescrittiva, 
dopo l’autorizzazione di un medicinale per una 
specifica indicazione terapeutica oppure per 
indicazioni terapeutiche approvate dall’AIFA 
a carico del SSN, che si basano su evidenze di 
studi clinici con esito favorevole almeno di fase 
2 in mancanza di altre valide alternative tera-
peutiche nelle more della legge n. 648/1996. 
L’esigenza del contesto regolatorio è prioritaria 
nel caso di medicinali di recente autorizzazio-
ne, il cui rapporto beneficio-rischio, per quanto 
positivo, non è del tutto definito, o potrebbe 
sensibilmente cambiare in funzione delle sue 
modalità d’impiego; oppure nel caso di auto-
rizzazione di un’estensione dell’indicazione te-
rapeutica di un medicinale già commercializza-
to, al fine di garantire che l’uso sia strettamente 
conforme alla nuova indicazione. La maggior 
parte dei medicinali inseriti nei Registri AIFA è 
proveniente da un’autorizzazione centralizzata 
(spesso accelerata e/o condizionata), soprattut-
to farmaci biologici, talvolta orfani e/o ad alto 
costo per il SSN.
In questo scenario, la possibilità di progettare 

dei Registri in grado di registrare le modifiche 
di indicatori specifici di predittività della ri-
sposta al trattamento (biomarker), delimitan-
do in modo più efficiente la sottopopolazione 
target che ottiene il massimo beneficio dal me-
dicinale, ottimizza i processi di rimborsabilità 
del medicinale stesso. Il processo regolatorio 
svolto nell’ambito delle Commissioni AIFA 
[Commissione Tecnico-Scientifica (CTS) e 
Comitato Prezzi e Rimborso (CPR)] porta a 
definire in modo integrato le diverse implica-
zioni cliniche, scientifiche ed economiche con-
nesse al processo dell’autorizzazione del me-
dicinale. Successivamente, all’Unità Registri 
per il monitoraggio protocolli dei farmaci vie-
ne conferito il mandato di costruire e collau-
dare la singola scheda di monitoraggio, a cui 
poi avranno accesso tutti gli operatori sanitari 
coinvolti attraverso una modalità web based, 
finalizzata a garantire non solo l’appropria-
tezza prescrittiva, ma anche l’applicabilità 
degli accordi negoziali di rimborsabilità con-
dizionata (ove presente) tra l’AIFA e le singole 
aziende farmaceutiche, ovvero i Managed En-
try Agreements (MEA) come Payment by re-
sult, Success fee, Risk sharing o Cost sharing 
(Tabella 6.4 e Figura 6.1).

Tabella 6.4. Medicinali sottoposti a monitoraggio AIFA e tipologie dei registri

ID Principio attivo
Data della  

determinazione AIFA
Data dell’inizio  

del monitoraggio
Indicazione terapeutica  

sottoposta a monitoraggio
Managed Entry
Agreeements

1 Brentuximab vedotin 23 ottobre 2012 1 novembre 2012
Linfoma anaplastico a grandi cellule 

(648/96)
SMR + PbR

2 Brentuximab vedotin 23 ottobre 2012 1 novembre 2012 Linfoma di Hodgkin CD30+ (648/96) SMR + PbR

3 Everolimus 27 maggio 2010 25 giugno 2010 Carcinoma renale SMR + PbR

4 Everolimus 26 novembre 2012 21 dicembre 2012
Tumore neuroendocrino di origine 

pancreatica 
SMR + PbR

5 Everolimus 17 giugno 2013 21 luglio 2013 Carcinoma mammario SMR + PbR

6 Permetrexed 2 aprile 2009 4 maggio 2009
Carcinoma polmonare non a piccole 

cellule
SMR

7 Ofatumumab 6 maggio 2011 14 giugno 2011 Leucemia linfocitica cronica SMR + CS

8 Nelarabine 19 maggio 2008 5 giugno 2008 Leucemia linfoblastica acuta T-cell SMR

9 Nelarabine 19 maggio 2008 5 giugno 2008 Linfoma linfoblastico T-cell SMR

10 Bevacizumab 17 giugno 2008 9 luglio 2008 Carcinoma renale SMR + CS + capping

11 Bevacizumab 17 giugno 2008 9 luglio 2008
Carcinoma polmonare a piccole 

cellule 
SMR + CS + capping

12 Bevacizumab 17 giugno 2008 9 luglio 2008 Carcinoma mammario SMR + CS + capping

13 Bevacizumab 26 settembre 2005 11 ottobre 2005 Carcinoma del colon-retto SMR + CS + capping
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14 Belimumab 6 febbraio 2013 9 marzo 2013 Lupus eritomatoso sistemico SMR

15 Exenatide a rilascio 30 novembre 2013 1 dicembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

16 Exenatide 20 novembre 2013 21 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

17  Vandetanib 10 giugno 2013 13 giugno 2013 Carcinoma midollare della tiroide SMR + CS

18 Certolizumab 29 settembre 2010 30 ottobre 2010  Artrite reumatoide SMR

19 Roflumilast 20 luglio 2011 20 agosto 2011
Broncopneumopatia cronica 

ostruttiva grave
PT

20 Sitagliptin/metformina 29 novembre 2013 30 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

21 Idursulfase 4 marzo 2011 9 aprile 2011 Sindrome di Hunter SMR

22 Cetuximab 22 settembre 2008 2 ottobre 2008 Carcinoma del colon-retto SMR + RS

23 Cetuximab 24 novembre 2010 24 dicembre 2010 Carcinoma testa-collo SMR + PbR

24  Pirfendinone 29 maggio 2013 29 giugno 2013 Fibrosi polmonare idiopatica SMR + SF

25 Vildagliptin/metformina 19 novembre 2013 20 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

26 Vildagliptin 19 novembre 2013 20 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

27 Fingolimod 8 novembre 2011 7 dicembre 2011 Sclerosi multipla PT

28 Eribulin mesylate 5 dicembre 2011 5 gennaio 2012 Carcinoma mammario SMR + PbR

29 Trastuzumab 14 dicembre 2010 14 gennaio 2011 Carcinoma gastrico SMR + PbR

30 Adalimumab 20 novembre 2013 21 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

31 Ponatinib 16 settembre 2013 22 settembre 2013
Leucemia mieloide cronica Ph+. 

Leucemia acuta linfoide Ph+  
alla mutazione T315I (648/96)

SMR

32 Canakinumab 8 ottobre 2010 3 novembre 2010
Sindrome periodica associata  

alla criopirina
SMR

33 Telaprevir 26 novembre 2012 25 dicembre 2012 Epatite C cronica PT

34 Telaprevir 16 settembre 2013 22 settembre 2013
Epatite C cronica nei pazienti 

trapiantati (648/96)
PT

35 Interferone gamma-1b 3 aprile 2012 6 maggio 2012
Riduzione della frequenza  

di infezioni gravi nei pazienti affetti 
da osteopetrosi grave maligna

SMR

36 Gefitinib 11 maggio 2010 11 giugno 2010
Carcinoma polmonare  
non a piccole cellule

SMR + PbR

37 Vidagliptin 18 novembre 2013 19 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

38 Sitagliptin 18 novembre 2013 19 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

39 Sitagliptin/metformina 2 dicembre 2013 3 dicembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

40 Viniflunina 14 dicembre 2010 13 gennaio 2011 Carcinoma del tratto uroteliale SMR + PbR

41 Cabazitaxel 25 novembre 2011 22 dicembre 2011 Carcinoma prostatico SMR

42  Linagliptin/metformina 18 novembre 2013 19 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

43 Saxagliptin/metformina 3 dicembre 2013 4 dicembre 2013  Diabete mellito di tipo 3 PT

44 Saproerin 8 giugno 2009 23 luglio 2009 Iperfenilalaninemia SMR

45 Ranibizumab 4 dicembre 2008 2 gennaio 2009
Degenerazione maculare

essudativa correlata all’età
SMR + PbR

46 Ranibizumab 26 novembre 2012 21 dicembre 2012
Diminuzione visiva causata

dall’edema maculare diabetico
SMR + PbR

47 Ranibizumab 26 novembre 2012 21 dicembre 2012
Diminuzione visiva causata 

dall’edema maculare secondario  
a occlusione venosa retinica

SMR + PbR

48 Lixisenatide 28 novembre 2013 29 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

49 Rituximab 3 ottobre 2009 5 ottobre 2009 Linfoma non Hodgkin SMR
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50 Rituximab 3 ottobre 2009 5 ottobre 2009
Linfoma non Hodgkin [CD20+ CHOP 

qualunque istologia prima linea  
o di salvataggio (648/96)]

SMR

51 Pegaptanib 4 dicembre 2008 1 gennaio 2009
Degenerazione maculare essudativa 

correlata all’età
SMR + PbR

52 Mifamurtide 9 dicembre 2010 5 gennaio 2011 Osteosarcoma SMR

53 Idebenone 27 aprile 2009 24 maggio 2009
Miocardiopatia nei pazienti affetti  
da atassia di Friedreich (648/96)

SMR

54 Plerixafor 14 novembre 2011 9 dicembre 2011 Mieloma multiplo, linfomi SMR + PbR

55 Sorafenib 9 novembre 2006 23 novembre 2006 Carcinoma renale SMR + CS

56 Sorafenib 17 giugno 2008 9 luglio 2008 Epatocarcinoma SMR + PbR

57 Romiplostim 6 agosto 2010 14 settembre 2010
Trombocitopenia purpurea immune 

cronica (idiopatica)
SMR

58 Saxagliptin 21 novembre 2013 22 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

59  Nitisinone 18 giugno 2012 21 luglio 2012 Tirosinemia ereditaria di tipo 1 (HT-1) SMR

60  Dabigatran 20 maggio 2013 16 giugno 2013
Prevenzione dell’ictus e

dell’embolismo sistemico nel FANV
PT

61 Denosumab 8 agosto 2011 10 settembre 2011 Osteoporosi PT

62 Catumaxomab 25 maggio 2011 25 giugno 2011 Ascite maligna SMR + CS

63 Lenalidomide 14 febbraio 2008 14 marzo 2008 Mieloma multiplo SMR

64 Lenalidomide 31 ottobre 2008 26 novembre 2008 Sindrome mielodisplastica 5q- SMR

65 Lenalidomide 18 maggio 2011 24 maggio 2011 Linfoma mantellare (648/96) SMR

66 Lenalidomide 18 maggio 2011 24 maggio 2011
Linfomi diffusi a cellule grandi B 

(648/96)
SMR

67 Lenalidomide 18 maggio 2011 24 maggio 2011 Amiloidosi (648/96) SMR

68 Eltrombopag 2 febbraio 2011 8 marzo 2011
Trombocitopenia purpurea immune 

cronica (idiopatica) 
SMR

69 Tocilizumab 2 marzo 2010 3 aprile 2010 Artrite reumatoide SMR

70 Tocilizumab 20 giugno 2013 21 giugno 2013
Artrite giovanile poliarticolare 

idiopatica
SMR

71

 Due estratti  
della Cannabis sativa L.,  

corrispondenti a 27 mg di 
delta-9-tetraidrocannabinolo  

e a 25 mg di cannabidiolo

9 aprile 2013 1 maggio 2013 Spastisticità nella sclerosi multipla SMR + CS

72 Golimumab 4 agosto 2010 14 settembre 2010 Artrite psoriasica SMR

73 Dasatinib 16 maggio 2007 9 giugno 2007 Leucemia linfoblastica acuta Ph+ SMR + CS

74 Dasatinib 16 maggio 2007 9 giugno 2007 Leucemia mieloide cronica SMR + CS

75 Dasatinib 16 maggio 2007 9 giugno 2007
Leucemia mieloide cronica in fase 

blastica linfoide
SMR + CS

76 Dasatinib 14 novembre 2011 7 dicembre 2011
LMC con cromosoma Ph+ in fase 

cronica, di nuova diagnosi
SMR + CS

77 Sunitinib 17 settembre 2007 4 ottobre 2007 Carcinoma renale SMR + CS

78 Erlotinib 24 luglio 2006 28 luglio 2006
Carcinoma polmonare  
non a piccole cellule 

SMR + CS

79 Erlotinib 16 aprile 2013 22 maggio 2013
Carcinoma polmonare  
non a piccole cellule

SMR + CS

80 Nilotinib 30 luglio 2008 8 agosto 2008
Leucemia mieloide cronica, 

cromosoma Ph+ (fase cronica  
e accelerata)

SMR + PbR

81 Nilotinib 8 novembre 2011 7 dicembre 2011
Leucemia mieloide cronica  

di nuova diagnosi cromosoma Ph+ 
(fase cronica)

SMR + CS
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82 Sitagliptin 2 dicembre 2013 3 dicembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

83 Talidomide 4 marzo 2009 9 aprile 2009 Mieloma multiplo SMR

84 Talidomide 18 maggio 2011 24 maggio 2011 Mieloma multiplo (648/96) SMR

85 Talidomide 18 maggio 2011 24 maggio 2011
Mieloma multiplo in schema VTD 

(648/96)
SMR

86 Talidomide 18 maggio 2011 24 maggio 2011 Amiloidosi (648/96) SMR

87 Alitretionin 23 aprile 2010 28 maggio 2010 Eczema grave cronico delle mani SMR

88 Temsirolimus 22 settembre 2008 7 ottobre 2008 Carcinoma renale SMR + PbR

89 Temsirolimus 29 luglio 2011 25 agosto 2011 Linfoma mantellare SMR + CS

90 Linagliptin 20 novembre 2013 21 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

91 Retigabina 21 gennaio 2013 6 febbraio 2013 Epilessia PT

92 Natalizumab 7 dicembre 2006 17 dicembre 2006 Sclerosi multipla SMR

93 Lapatinib 28 aprile 2009 17 dicembre 2006 Carcinoma mammario SMR + PbR

94 Panitumumab 17 dicembre 2008 17 dicembre 2006 Carcinoma del colon-retto SMR + RS

95 Bortezomib 8 giugno 2009 23 luglio 2009 Mieloma multiplo SMR + CS

96 Bortezomib 8 giugno 2009 23 luglio 2009 Mieloma multiplo SMR

97 Bortezomib 18 maggio 2011 24 maggio 2011 Amiloidosi (648/96) SMR

98 Bortezomib 8 giugno 2009 23 luglio 2009 Mieloma multiplo (648/96) SMR

99 Sitagliptin/metformina 28 novembre 2013 29 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

100 Liraglutide 2 dicembre 2013 3 dicembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

101 Boceprevir 26 novembre 2012 25 dicembre 2012 Epatite cronica C PT

102 Boceprevir 16 settembre 2013 22 settembre 2013
Epatite cronica C nei pazienti 

trapiantati (648/96)
PT

103 Azacitidina 18 ottobre 2010 17 novembre 2010 Sindrome mielodisplastica SMR + CS

104 Azacitidina 18 ottobre 2010 17 novembre 2010 Leucemia mieloide acuta SMR + CS

105 Azacitidina 18 ottobre 2010 17 novembre 2010 Leucemia mielomonocitica cronica SMR + CS

106 Pazopanib 28 aprile 2011 21 maggio 2011 Carcinoma renale SMR + PbR

107 Pazopanib 19 giugno 2013 21 luglio 2013 Tumori dei sarcomi molli SMR + CS

108  Crizotinib 25 marzo 2013 24 aprile 2013
Carcinoma polmonare a piccole 

cellule (648/96)
SMR

109 Rivaroxaban 2 agosto 2013 13 settembre 2013
Prevenzione dell’ictus  

e dell’embolismo sistemico nella 
fibrillazione atriale non valvolare

PT

110 Rivaroxaban 2 agosto 2013 13 settembre 2013
Trombosi venosa profonda

dell’embolia polmonare
PT

111 Sitagliptin 3 dicembre 2013 4 dicembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

112 Denosumab 21 febbraio 2013 28 marzo 2013 Metastasi ossea SMR

113 Collagenasi 12 febbraio 2013 14 marzo 2013 Contrattura di Dupuytren SMR + PbR

114 Vildagliptin 18 novembre 2013 19 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

115 Ipilimumab 6 febbraio 2013 9 marzo 2013 Melanoma SMR + PbR

116 Trabectedina 15 gennaio 2009 11 febbraio 2009 Sarcoma dei tessuti molli SMR + PbR

117 Trabectedina 21 marzo 2011 13 aprile 2011 Carcinoma ovarico SMR + PbR

118 Vemurafenib 20 maggio 2013 19 giugno 2013 Melanoma SMR + PbR

119 Ibritumomab tiuxetan 13 giugno 2005 19 giugno 2005
Linfoma non Hodgkin CD20+ 

follicolare B-cell
SMR

120 Vildagliptin/ metformina 19 novembre 2013 20 novembre 2013 Diabete mellito di tipo 2 PT

121  Abiraterone 7 marzo 2013 6 aprile 2013 Carcinoma della prostata SMR + PbR

CS, cost sharing; PbR, payment by result; PT, piano terapeutico; RS, risk sharing; SF, success fee; SMR, standard monitoring registry.
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In proposito, l’AIFA è l’unica Agenzia regola-
toria al mondo ad aver previsto uno strumen-
to come questo, nelle fasi precoci di accesso al 
mercato di un medicinale e di contrattazione 
del prezzo con le aziende farmaceutiche. Su 
questo versante, l’AIFA cerca di coniugare in 
modo efficiente all’interno del proprio percor-
so di Health Technology Assessment (HTA) la 
valutazione del rischio-beneficio di un medi-
cinale con quella del rapporto costo-efficacia. 
L’accordo negoziale con le aziende farmaceu-
tiche, di volta in volta, può basarsi su diversi 
modelli di rimborsabilità condizionata:
 cost sharing (CS): prevede uno sconto sul 

prezzo dei primi cicli di terapia per tutti 
i pazienti eleggibili al trattamento, così 
come individuati dal Riassunto delle Ca-
ratteristiche del Prodotto;

 risk sharing (RS): rispetto al precedente, 
lo sconto si applica esclusivamente ai non 
responders;

 payment by result (PbR): estende le moda-
lità del RS, prevedendo un rimborso totale 
da parte dell’azienda farmaceutica su tutti 
i non responders (100% su tutti i fallimen-
ti terapeutici);

 success fee (SF): si basa sul concetto del 
PbR, ma al contrario, in quanto prevede 
un rimborso totale da parte dell’Azien-
da ospedaliera (AO) su tutti i responders 

(100% su tutti i successi terapeutici) all’a-
zienda farmaceutica.

I Registri AIFA, ai sensi dell’art. 15, comma 6, 
lettera c e comma 10, del decreto legge 6 lu-
glio 2012, n. 95, convertito in legge, con mo-
dificazioni, dalla legge 7 agosto 2012, n. 135, 
entrano ufficialmente a far parte del Sistema 
Informativo del SSN.
I Registri di Monitoraggio sono inclusi, dal 1° 
gennaio 2013, nella fase attuativa del nuovo 
sistema informativo pensato dall’Agenzia per 
rendere possibile la totale integrazione di tutti 
i sistemi presenti in AIFA attraverso la realiz-
zazione di un Knowledge Management Sy-
stem che consentirà di raggiungere l’efficienza 
ottimale di tutti i processi. Ciò ha portato al 
trasferimento in toto di tutti i Registri nella 
nuova piattaforma web (aggiornamento al 
31 dicembre 2013 nelle Figure 6.2 e 6.3). La 
loro nuova architettura trasversale, modula-
re e flessibile consente di condurre analisi più 
significative e garantire una migliore qualità 
della registrazione dei dati e, contestualmente, 
un minore impegno da parte degli utenti.
Le schede dei nuovi Registri presentano alcu-
ne caratteristiche importanti:
 anagrafica unica del paziente;
 eleggibilità standardizzata per la stessa in-

dicazione terapeutica;
 controlli di congruenza intra- e inter-sche-

da sui criteri di inclusione (eleggibilità e 
prescrizione) e sui parametri di prosegui-
mento della terapia (rivalutazione e fol-
low-up);

 controlli automatici e dinamici sulle po-
sologie dei trattamenti e dose/die e dose 
totale calcolati in automatico;

 sistemi di sicurezza per garantire la tutela 
della privacy;

 informativa al medico di eventuali intera-
zione tra i farmaci in caso di trattamenti 
concomitanti e monitorati tramite i Regi-
stri.

Le tipologie dei Registri AIFA (vedi Tabella 
6.4) sono due: Registri standard con o senza 
MEA (standard monitoring registry, SMR) e 
Piani terapeutici (PT). Questi ultimi, in parti-
colare nel corso del 2013, presentano un alto 
numero di trattamenti, evidenziando così in 
maniera spiccata la responsabilità delle sin-
gole Regioni nel processo dell’individuazione 

Figura 6.1. Accordi negoziali.

SMR + CS 
SMR + PbR PT 

SMR + RS SMR + SF 
SMR 

18% 
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dei centri prescrittori per i medicinali sog-
getti a monitoraggio AIFA tramite i PT web 
based (sono circa 60.000 trattamenti nei PT 
nei confronti di circa 94.000 SMR) [Figura 
6.4]. Per la prima volta l’AIFA ha contribuito 
attivamente all’istituzione della Rete dei refe-
renti regionali e di quella dei direttori sanita-
ri (apicali e di presidio). Queste, insieme agli 
altri protagonisti dei Registri AIFA – medici 
e farmacisti –, entrano a far parte dell’impor-
tante e delicato processo regolatorio di post-
marketing sotto la vigilanza dell’Agenzia, con 
l’obiettivo di ottimizzare la prescrizione dei 
nuovi medicinali (vedi Figura 6.4).
Per questo motivo, alla nuova piattaforma 
web sono state aggiunte nuove funzionalità 
ad hoc, le quali, nello specifico, fanno riferi-

mento ai due nuovi processi di abilitazione:
 abilitazione utenza: consiste nell’auto-

rizzare i singoli utilizzatori dei Registri 
seguendo un ordine gerarchico. Quindi, 
a partire dall’alto, il referente regionale 
abilita il direttore sanitario apicale (DSA), 
quest’ultimo abilita il direttore sanitario 
di presidio (DSP) e infine il DSP abilita il 
medico e/o farmacista della propria strut-
tura di appartenenza;

 abilitazione registro: consiste nell’abilita-
re, da parte dei referenti regionali, le Strut-
ture sanitarie e i Reparti per la prescri-
zione del singolo medicinale sottoposto a 
monitoraggio AIFA.

È evidente che la corretta funzione della 
struttura piramidale, e quindi la somma delle 

Figura 6.2. Trattamenti per Registro.

Figura 6.3. Trattamenti per farmaco.
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Pradaxa – prevenzione dell'ictus e dell'embolia sistemica
nei pazienti adulti affetti da fanv

Lucentis – degenerazione maculare neovascolare essudativa correlata all’età

Xarelto – prevenzione dell'ictus e dell'embolia sistemica
nei pazienti adulti affetti da fanv

Prolia – osteoporosi post-menopausale con aumentato rischio di fratture

Lucentis – diminuzione visiva causata dall'edema maculare diabetico

Avastin – carcinoma del colon-retto

Alimta – carcinoma polmonare non a piccole cellule

Tarceva – carcinoma polmonare non a piccole cellule

Mabthera – linfoma non hodgkin secondo l.648/96

Revlimid – mieloma multiplo

Erbitux – carcinoma del colon-retto

Nexavar – epatocarcinoma

Sutent – carcinoma renale

Lucentis – diminuzione visiva causata dall'edema maculare
secondario ad occlusione venosa

Zytiga – carcinoma prostatico

Mabthera – linfoma non hodgkin cd20+ a grandi cellule b
in associazione con chop

Iressa – carcinoma polmonare non a piccole cellule

Xgeva – metastasi ossee da tumori solidi

Xarelto – trattamento della trombosi venosa profonda (tvp)
e dell'embolia polmonare (ep) e prevenzione delle recidive
di tvp ed ep nell'adulto

Halaven – carcinoma mammario

Velcade – mieloma multiplo esordio

Avastin – carcinoma mammario
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Figura 6.4. Piani terapeutici.
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10 Piemonte 1.307 377 198 44 9 0 58 4 5 54 4

20 Valle d’Aosta 91 3 9 1 0 0 1 1 0 1 2

30 Lombardia 2.956 582 665 95 39 2 149 7 35 134 3

41 PA di Bolzano 257 2 70 6 1 0 9 1 1 9 1

42 PA di Trento 113 24 16 9 0 0 0 2 0 0 1

50 Veneto 1.056 299 209 46 24 0 37 25 20 26 2

60 Friuli Venezia Giulia 574 51 130 28 9 0 18 4 7 13 1

70 Liguria 621 71 134 31 1 0 22 7 1 14 2

80 Emilia Romagna 513 174 36 57 12 0 57 10 6 44 2

90 Toscana 1.171 157 238 53 18 0 31 16 10 25 2

100 Umbria 297 32 42 11 2 0 2 1 2 2 1

110 Marche 560 153 79 19 0 0 31 1 0 28 1

120 Lazio 2.226 343 449 90 5 0 101 16 5 91 3

130 Abruzzo 467 89 111 13 1 0 20 2 1 14 1

140 Molise 88 39 11 4 1 0 3 0 0 3 1

150 Campania 1.287 345 261 66 3 3 62 10 2 51 2

160 Puglia 1.324 266 250 60 5 1 80 16 2 70 4

170 Basilicata 190 24 50 10 2 0 8 5 1 8 3

180 Calabria 418 218 0 13 6 0 4 8 3 1 2

190 Sicilia 1.118 367 188 57 5 0 89 1 4 64 3

200 Sardegna 721 55 107 25 0 0 0 6 0 0 1

Totale 17.355 3.671 3.253 738 143 6 782 143 105 652 42
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due abilitazioni sopra descritte, è fondamen-
tale ai fini dell’operatività dell’utente finale e 
cioè il medico o il farmacista. Si tratta di un 
passaggio importante, richiesto e concordato 
con le Regioni, che permetterà nei prossimi 
anni una programmazione su base qualitati-
va delle strutture e dei centri abilitati, nella 
direzione di una migliore e più efficace ve-
rifica dell’appropriatezza prescrittiva e della 
spesa farmaceutica.
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6.5. L’assistenza farmaceutica

Una delle maggiori sfide per la sostenibilità 
dei sistemi sanitari è garantire ai propri assi-
stiti l’accesso alle nuove terapie, in un equili-
brio tra la richiesta del riconoscimento, anche 
in termini economici, dell’innovatività dei 
prodotti da parte delle aziende farmaceutiche 
e la pressione verso una più immediata dispo-
nibilità di ogni nuova promessa terapeutica 
da parte dei pazienti.
Negli anni recenti sono state raggiunte im-
portanti conquiste nel campo della medicina, 
con particolare riferimento alle scienze bio-
mediche, ma questo non si è accompagnato a 
un analogo trasferimento nella pratica clinica 
di terapie innovative. Se da un lato le risorse 
economiche investite nella ricerca e sviluppo 
di nuovi farmaci sono in continuo aumento, 
dall’altro il numero dei medicinali innovativi 
approvati rimane costante se non in declino. 
Il fenomeno diventa ancora più rilevante se si 
estende l’analisi valutando quanti medicinali, 
che hanno ottenuto l’AIC dagli enti regola-
tori, raggiungono effettivamente il mercato e 
vi rimangono per un tempo sufficientemente 
lungo a garantire almeno il ritorno dell’inve-
stimento.
Oltre ai fattori epidemiologici, esistono altri 
livelli di analisi, che consentono di chiarire le 
necessità attuali legate alla sostenibilità dei si-
stemi assistenziali e al continuo aumento del 

costo delle nuove terapie. Tra questi, il rap-
porto tra i progressi nelle conoscenze scienti-
fiche e la scarsa capacità di influire sui mec-
canismi d’azione delle principali patologie e 
delle relative cause scatenanti, il rapporto tra 
l’aspettativa di cura dell’individuo e la realtà 
assistenziale e il rapporto tra la scienza rego-
latoria e la valorizzazione in termini econo-
mici dell’innovazione. 
Le Agenzie regolatorie devono garantire che 
il beneficio prodotto da un farmaco superi il 
relativo rischio d’insorgenza di eventi avver-
si; tuttavia, il confronto di un medicinale con 
l’uso nella pratica clinica ha dimostrato che 
la sua efficacia potrebbe rivelarsi diversa da 
quella attesa. Il fallimento può indistintamen-
te riferirsi a un’efficacia inferiore di quella di-
mostrata o a un’incidenza di effetti avversi 
severi maggiore di quella prospettata. 
Il significato di accesso al mercato e il con-
cetto di time-to-market per un nuovo farma-
co sono significativamente cambiati. L’AIC, 
ovvero l’approvazione ricevuta dell’Agenzia 
regolatoria, viene quasi privata del suo si-
gnificato tanto per l’industria quanto per i 
pazienti se non si accompagna alla decisione 
circa la rimborsabilità del prodotto da parte 
dei sistemi sanitari e assistenziali. I farmaci 
soggetti a prescrizione necessitano, per poter 
accedere al mercato, del parere positivo alla 
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rimborsabilità quale elemento aggiuntivo ma 
indispensabile, rispetto ai requisiti di qualità, 
efficacia e sicurezza valutati dalle Agenzie re-
golatorie. La valutazione della qualità, sicu-
rezza ed efficacia di un prodotto medicinale 
è un passaggio fondamentale per l’accesso al 
mercato. Tuttavia, le informazioni raccolte 
negli studi clinici condotti nella fase di svilup-
po sono inevitabilmente insufficienti a com-
pletare il profilo di sicurezza del prodotto. Le 
condizioni di utilizzo del farmaco nella realtà 
clinica sono fortemente influenzate da fattori 
patologici (comorbidità e politrattamento), 
nonché da fattori fisiologici (fattori etnici, di 
genere e d’età) e ambientali (cibo, bevande, 
fumo ecc.) difficilmente rilevabili nel contesto 
di uno studio clinico. Tutto ciò determina la 
necessità di proseguire con un attento moni-
toraggio del profilo di sicurezza del farmaco 
una volta che questo abbia raggiunto il mer-
cato. In questa prospettiva l’AIC di un me-
dicinale può essere vista, più propriamente, 
come un processo di progressiva conferma di 
un rapporto beneficio-rischio identificato in 
un dato momento.
Una continua e progressiva valutazione dei 
benefici e dei rischi di ogni medicinale con-
sente di prendere decisioni su quali azioni, se 
del caso, siano necessarie per migliorare l’uso 
sicuro del prodotto e quali informazioni sia 
opportuno fornire ai cittadini e agli operatori 
sanitari al fine di ottimizzarne l’uso sicuro ed 
efficace. 
L’entrata in vigore della Direttiva Europea 
2010/84 sulla farmacovigilanza ha introdot-
to cambiamenti significativi sia in termini di 
valutazione del rischio associato ai farmaci, 
sia per quanto riguarda l’armonizzazione 
delle procedure di valutazione della sicurezza 
dei prodotti. 
Le evoluzioni e i sensibili miglioramenti che 
la nuova legislazione sulla farmacovigilanza 
hanno proposto permettono di ipotizzare un 
approccio evoluto anche nel processo auto-
rizzativo dei medicinali, passando da un con-
cetto di autorizzazione “statica”, che avviene 
in un dato momento a seguito della presen-
tazione da parte dell’azienda farmaceutica di 
dati considerati sufficienti a garantire un rap-
porto positivo del profilo beneficio-rischio 
del medicinale, a un concetto di autorizzazio-

ne progressiva, non intesa come immissione 
in commercio di medicinali di cui non si ha 
certezza sul profilo di sicurezza ed efficacia, 
ma come processo di conferma e convalida 
di ipotesi sostanziate da dati iniziali conside-
rati comunque preliminarmente plausibili e 
robusti.
Questo nuovo approccio richiede un’indi-
spensabile interazione tra agenzie regolato-
rie e sistemi assistenziali, in quanto, qualora 
ciò non dovesse avvenire, una mancanza di 
certezze robuste relativamente al profilo di 
efficacia e sicurezza di un medicinale, soprat-
tutto se accompagnata da costi più elevati, 
potrebbe solo tradursi in un rifiuto all’accesso 
al mercato. La disponibilità di più sofisticati 
strumenti di ricerca post-marketing, invece, 
costituisce un’occasione per una condivisio-
ne della progettazione degli stessi in modo da 
soddisfare le esigenze informative di entram-
bi i soggetti. 
In questo contesto in cui si sta sempre più 
sviluppando la cultura di un’“autorizzazione 
condizionata” e una continua rivalutazione 
del rapporto beneficio-rischio di un prodotto, 
appare evidente la necessità di avere a dispo-
sizione strumenti che permettano una revisio-
ne anche del valore del prodotto stesso. Tra 
questi i Managed Entry Agreement, accordi 
che intercorrono tra un sistema assistenziale/
payer e un produttore per consentire il rim-
borso e l’accesso al mercato di una tecnologia 
sanitaria a determinate condizioni. L’AIFA 
utilizza forme di Managed Entry Agreement 
per garantire la sostenibilità dei costi relativi 
ai medicinali di nuova autorizzazione e dal 
2005 ha sviluppato strumenti volti a mette-
re in diretta relazione l’outcome clinico di 
un prodotto con il suo utilizzo nel contesto 
della real-life. Poiché il prezzo e la rimbor-
sabilità dei medicinali sono frequentemente 
associati a forme di Managed Entry Agree-
ment, è stato finora possibile assicurare un 
più ampio accesso a un numero consistente 
di nuovi farmaci garantendo, al contempo, la 
sostenibilità del SSN.
La scelta di politica farmaceutica adottata 
dall’Italia, e promossa dell’AIFA, ha finora 
garantito l’accesso ai nuovi medicinali. In un 
momento di così drammatica riduzione delle 
risorse disponibili, con un approccio siner-
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gico fra tutti gli attori e utilizzando tutti gli 
strumenti a disposizione, l’AIFA è in grado di 
contribuire a mantenere tali i livelli di accesso 
alle cure, operando per una piena e appro-
priata valorizzazione di ogni terapia. 
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6.6. Le nuove modalità di prescrizione dei farmaci  
nell’ambito del Servizio sanitario nazionale

Nell’ambito del SSN, i medicinali si dividono 
in due classi:
 medicinali di fascia A a carico del SSN;
 medicinali di fascia C a carico del cittadino.

6.6.1. Medicinali di fascia A 

I medicinali di fascia A (medicinali essenzia-
li e medicinali per malattie croniche) sono a 
carico del SSN, alcuni di essi solo in ambito 
ospedaliero (fascia A, H). Sono medicinali 
impiegati per patologie gravi, croniche e acu-
te e comprendono tutti i medicinali ritenuti 
essenziali per assicurare le cure previste nei 
Livelli essenziali di assistenza (LEA).
La prescrizione a carico del SSN può essere 
effettuata dal medico di famiglia su apposito 
ricettario, dai medici di guardia medica, del 
pronto soccorso, dagli specialisti ambulato-
riali, dai medici ospedalieri a seconda delle 
diverse disposizioni delle leggi regionali. 
Per le ricette in formato cartaceo, l’eroga-
bilità del SSN di tali medicinali ha valore 
nell’ambito della Regione in cui tale ricetta è 
stata emessa; per le prescrizioni farmaceuti-
che generate in formato elettronico, il secon-

do comma dell’art. 13 del decreto legge 18 
ottobre 2012, n. 179, convertito con modifi-
cazioni dalla legge 17 dicembre 2012, n. 221, 
ne stabilisce la validità su tutto il territorio 
nazionale a partire dal 1° gennaio 2014, se-
condo le modalità di attuazione stabilite con 
decreto del Ministro della salute, di concerto 
con il Ministro dell’economia e delle finanze, 
d’intesa con la Conferenza permanente per i 
rapporti Stato-Regioni e le Province Autono-
me di Trento e di Bolzano.
L’AIFA, dopo la valutazione della Commis-
sione tecnico-scientifica, individua i medi-
cinali di fascia A e ne predispone l’elenco 
in un apposito prontuario, periodicamente 
aggiornato, la cui validità si estende in tutto 
il territorio nazionale. In altri termini, gli as-
sistiti del Veneto, come quelli della Calabria, 
potranno recarsi nella loro farmacia di fidu-
cia e ricevere gratuitamente (a meno di ticket 
regionali) lo stesso medicinale.
Alcuni medicinali sono sottoposti a note limi-
tative alla prescrizione, cioè sono prescrivibili 
in fascia A solo se prescritti nel rispetto della 
Nota AIFA di riferimento (in caso contrario 
sono da considerarsi classificati in fascia C, 
quindi non rimborsati).
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Altri medicinali sono, invece, erogabili a to-
tale carico del SSN solo se prescritti dietro 
diagnosi e piano terapeutico di centri specia-
lizzati autorizzati dalla Regione.
L’attuale normativa prevede che l’AIFA indi-
vidui e pubblichi una “lista di trasparenza”, 
cioè una lista di medicinali equivalenti di fa-
scia A, con i relativi prezzi di riferimento. Il 
prezzo di riferimento rappresenta il valore 
massimo di rimborso da parte del SSN per 
un medicinale contenente il principio attivo 
relativo alla confezione di riferimento indica-
ta. Nel caso in cui il prezzo del medicinale 
sia superiore al valore di riferimento, la diffe-
renza costituisce la quota che l’assistito deve 
pagare. Se il prezzo del medicinale è minore o 
uguale al valore di riferimento, non vi è alcun 
costo a carico dell’assistito.
Il decreto legge 24 gennaio 2012, convertito 
con modificazioni dalla legge 24 marzo 2012, 
n. 27, all’art. 11, comma 12 ha stabilito che 
il medico, nel prescrivere un farmaco, è tenu-
to, sulla base della sua specifica competenza 
professionale, a informare il paziente dell’e-
ventuale presenza in commercio di medicinali 
aventi uguale composizione in principi attivi, 
nonché forma farmaceutica, via di sommi-
nistrazione, modalità di rilascio e dosaggio 
unitario uguali. Il farmacista, qualora sulla 
ricetta non risulti apposta dal medico l’indi-
cazione della non sostituibilità del farmaco 
prescritto, dopo aver informato il cliente e 
salvo espressa richiesta di quest’ultimo, è te-
nuto a fornire il medicinale prescritto quando 
nessun medicinale tra quelli indicati nel pe-
riodo precedente abbia prezzo più basso o a 
fornire il medicinale avente prezzo più basso.
È importante precisare che nel caso in cui il 
medico indichi sulla ricetta la non sostituibi-
lità del medicinale prescritto o il paziente non 
accetti la sostituzione proposta dal farmaci-
sta, la differenza di prezzo tra il medicinale 
dispensato e quello a prezzo più basso è a ca-
rico dell’assistito (a eccezione degli invalidi di 
guerra titolari di pensione vitalizia).
L’art. 15, comma 11-bis del decreto legge 6 lu-
glio 2012, n. 95, convertito con modificazioni 
dalla legge 7 agosto 2012, n. 135 (Spendig 
Review), stabilisce che quando un paziente è 
curato per la prima volta per una patologia 
cronica o è curato per un nuovo episodio di 

patologia non cronica mediante l’impiego di 
un determinato principio attivo ed esistono 
sul mercato più medicinali equivalenti a base 
del principio attivo scelto dal medico per il 
trattamento, il medico prescrive il medicinale 
indicando, nella ricetta del SSN, la denomi-
nazione del suo principio attivo o mediante 
il nome di uno specifico medicinale a base di 
quel principio attivo accompagnato dalla de-
nominazione di quest’ultimo.
Nei casi sopradescritti il medico può rende-
re vincolante la prescrizione di uno specifico 
medicinale, quando lo ritenga non sostituibi-
le per la cura del paziente, accompagnando la 
clausola di non sostituibilità con una sintetica 
motivazione.
L’indicazione dello specifico medicinale è 
vincolante per il farmacista anche quando il 
farmaco indicato ha un prezzo pari a quello 
di rimborso, fatta comunque salva la diversa 
richiesta del cliente.
La legge 8 novembre 2012, n. 189 all’art. 10 
del capo III “Disposizioni in materia di far-
maci”, stabilisce le modalità di accesso ai 
farmaci innovativi, sulla scorta delle dispo-
sizioni prese nell’Accordo sancito in sede di 
Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le Regioni e le Province Autonome di 
Trento e di Bolzano siglato il 18 novembre 
2010, n. 197/CSR. 
La decisione sull’innovatività di un farmaco 
è assunta dalla Commissione tecnico-scienti-
fica dell’AIFA, valutata la severità della pato-
logia trattata, l’esistenza o meno di alternati-
ve terapeutiche e l’effetto atteso dalla nuova 
terapia.
La legge prevede che tutti i farmaci consi-
derati innovativi dall’AIFA siano immedia-
tamente resi disponibili in tutte le Regioni. 
Questo prima e indipendentemente dal loro 
inserimento nei prontuari terapeutici regio-
nali. Successivamente, le Regioni hanno a di-
sposizione 60 giorni per concludere le proce-
dure d’aggiornamento dei propri prontuari. 
Qualora una Regione non dovesse concor-
dare con le decisioni dell’AIFA, potrà comu-
nicare alla stessa gli elementi di disaccordo, 
chiedendo la convocazione di un tavolo di 
confronto per la valutazione della questione. 
La decisione così rivista sarà da considerarsi 
definitiva e avrà validità per tutte le Regioni. 
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6.7. Farmaci per malattie rare e per particolari e gravi patologie

I farmaci “orfani” sono medicinali utilizzati 
per la diagnosi, la prevenzione e il trattamen-
to delle malattie rare. In Europa una malattia 
è considerata rara quando colpisce non più di 
5 persone ogni 10.000 abitanti. 
Le malattie rare, circa 7.000, rappresentano 
un problema sociale rilevante: solo in Europa 
le stime quantificano in oltre trenta milioni i 
pazienti affetti; in Italia sono stimati circa 2-3 
milioni di casi.
Nell’UE i farmaci orfani sono disciplinati dal 
Regolamento CE n. 141/2000 e n. 847/2000. 
Mediante questi regolamenti sono stati definiti 
i criteri e la procedura per la designazione di 
farmaco orfano, gli incentivi e l’approvazione. 
L’AIC di un farmaco orfano avviene attraver-
so una procedura centralizzata. In alcuni casi, 
quando il farmaco necessita di un’immissione 
sul mercato in tempi rapidi, ancor prima che 
gli studi necessari alla compilazione del dos-
sier siano terminati, può essere concessa l’au-
torizzazione con approvazione condizionata, 
la cui validità autorizzativa è annuale.
In Italia, un paziente affetto da malattia rara 
può avere accesso a un medicinale attraver-
so diversi strumenti legislativi. La procedura 
di autorizzazione centralizzata, con modali-
tà standard o condizionata, rappresenta la 
principale regola di accesso; in alternativa, 
per mancanza dell’AIC di un farmaco orfano 
indicato per una malattia rara, un paziente 
con una malattia rara può accedere al medi-
camento attraverso una delle seguenti proce-
dure:
 la legge n. 648 del 1996, che consente l’u-

tilizzo di un farmaco su base nazionale;
 la legge n. 326 del 2003, art. 48 (fondo 

AIFA), il DM 8 maggio 2003 (uso com-
passionevole) e la legge n. 94 del 1998 (ex 
legge Di Bella) che, differentemente dalla 
legge n. 648, disciplinano la prescrizione 
del farmaco sul singolo paziente, su base 
nominale. 

La legge n. 648 del 1996 consente l’eroga-
zione di alcuni farmaci, a carico del SSN, per 
rispondere tempestivamente a condizioni pa-
tologiche per le quali non esiste una valida 
alternativa terapeutica. L’inserimento dei far-

maci all’interno dell’elenco 648 è condiziona-
to dall’esistenza di uno dei seguenti requisiti:
 medicinali innovativi la cui commercializ-

zazione è autorizzata in altri Stati, ma non 
in Italia;

 medicinali non ancora autorizzati, ma sot-
toposti a sperimentazione clinica, di cui 
sia no già disponibili risultati di studi clini-
ci di fase seconda;

 medicinali da impiegare per un’indicazio-
ne terapeutica diversa da quella autoriz-
zata in Italia, di cui siano già disponibili 
risultati di studi clinici di fase seconda.

L’inclusione viene effettuata dall’AIFA su ri-
chiesta documentata da parte di associazioni 
dei malati, Società scientifiche, Aziende sani-
tarie, Università o su indicazione della Com-
missione tecnico-scientifica dell’AIFA.
La legge n. 326/2003, art. 48, ha istituito un 
Fondo Nazionale per l’impiego di farmaci or-
fani per le malattie rare e di medicinali che 
rappresentano una speranza di cura, in attesa 
della commercializzazione, per particolari e 
gravi patologie.
Tale fondo è alimentato dal 5% delle spe-
se annuali per attività di promozione delle 
aziende farmaceutiche che sono destinate ai 
medici (seminari, workshop ecc.). L’utilizzo 
del fondo è dedicato per il 50% all’acquisto 
di farmaci orfani per malattie rare e farmaci 
non ancora autorizzati, ma che rappresenta-
no una speranza di cura per patologie gravi, 
e per il restante 50% del fondo alla ricerca 
sull’uso dei farmaci.
Per “uso compassionevole dei medicinali” si 
intende, ai sensi dell’art. 83 comma 2 del Re-
golamento CE n. 726/2004 del Parlamento 
Europeo e del Consiglio del 31 marzo 2004, 
“la messa a disposizione, per motivi umani-
tari, di un medicinale a un gruppo di pazienti 
affetti da una malattia cronica o gravemente 
invalidante o la cui malattia è considerata po-
tenzialmente letale e che non possono essere 
curati in modo soddisfacente con un medi-
cinale autorizzato. Il medicinale in questione 
deve essere oggetto di una domanda di AIC 
a norma dell’art. 6 del Regolamento o essere 
sottoposto a sperimentazione”.
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L’“uso terapeutico di medicinale sottoposto 
a sperimentazione clinica” (DM 8 maggio 
2003) rappresenta lo strumento normativo 
che stabilisce le procedure e le modalità di ac-
cesso a terapie farmacologiche sperimentali 
per il trattamento di patologie gravi, di ma-
lattie rare o di condizioni di malattia che pon-
gono il paziente in pericolo di vita, quando, a 
giudizio del medico, non vi siano ulteriori va-
lide alternative terapeutiche. Il decreto neces-
sita di un aggiornamento in relazione all’evo-
luzione del contesto normativo avvenuto in 
Italia e in Europa oltre che del recepimento 
delle Linee guida europee riguardanti l’uso 
compassionevole dei medicinali che dovrebbe 
contribuire a una maggiore armonizzazione e 
trasparenza operativa nell’attivazione di pro-
grammi di uso compassionevole tra gli Stati 
membri.
La legge n. 94/1998 art. 3, comma 2 (ex legge 
Di Bella) consente la prescrizione da parte di 
un medico, sotto la sua esclusiva e diretta re-
sponsabilità e dietro consenso informato del 
paziente, di medicinali regolarmente in com-
mercio, per uso al di fuori delle condizioni di 
registrazione, per un paziente che ritiene non 
possa essere trattato utilmente con farmaci 
già approvati per quell’indicazione terapeu-
tica o via di somministrazione. Alla base di 
tale prescrizione devono sussistere documen-
tazioni conformi all’impiego del farmaco at-
traverso studi clinici positivamente conclusi 
almeno di fase II. 
La spesa dei farmaci orfani è stata nel 2012 
di circa 670 milioni di euro, corrispondente 
all’8% degli acquisti da parte delle struttu-
re sanitarie pubbliche. Il consumo è stato di 
circa 5,9 milioni di DDD, con un aumento 
rispetto al 2007 del 116%. Il 55% della spe-

sa ha riguardato gli agenti antineoplastici 
e immunomodulatori, seguito dai farmaci 
dell’apparato gastrointestinale e metabo-
lismo (15%) e del sistema cardiovascolare 
(14%). Il 44% del consumo di questi farmaci 
è assorbito dagli agenti antineoplastici e im-
munomodulatori (codice ATC L), seguito dai 
farmaci del sistema cardiovascolare (18%) e 
farmaci del sistema genitourinario (14%).
Per la loro peculiarità, i medicinali orfani 
sono stati esclusi dalle procedure di ripiano 
eventualmente avviate in applicazione della 
disciplina di governo della spesa farmaceuti-
ca ospedaliera. L’AIFA partecipa al coordina-
mento di un gruppo di lavoro del progetto 
europeo “Mechanism of Coordinated Access 
to Orphan Medicinal Products” (MoCA). Il 
progetto ha focalizzato gli elementi necessari 
a favorire la generazione di dialoghi tra gli 
stakeholders, al fine di incrementare lo scam-
bio di conoscenze/esperienze. Tale meccani-
smo si pone come punto di partenza di una 
collaborazione di alto livello, per contribuire 
alla generazione di evidenze e concorrere alla 
raccolta di tutte le informazioni prodotte, da 
allocare in un unico repository, onde evitare 
la duplicazione di lavoro e facilitare la fase 
di valutazione del farmaco orfano per i deci-
sion-makers.
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00:103:0005:0008:EN:PDF. Ultima consultazione: 
agosto 2014
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7
La prevenzione in sanità pubblica 
veterinaria e sicurezza alimentare 

7.1. Autorità italiana per la sicurezza alimentare

Le crisi alimentari che, all’inizio del secolo, 
hanno colpito i Paesi europei in seguito ad 
alcune emergenze hanno fatto sì che nell’in-
tera Unione Europea (UE) sia iniziata un’ap-
profondita riconsiderazione della politica in 
materia di sicurezza alimentare a cominciare 
dall’organizzazione stessa della Commissione 
UE, tanto che le competenze prima ripartite 
in diverse strutture sono state attribuite a 
un’unica Direzione (SANCO – Direzione Ge-
nerale Salute e Consumatori).
È stata, inoltre, rivisitata la regolamentazione 
normativa, con l’introduzione di una netta 
distinzione tra le funzioni di gestione e quelle 
di valutazione del rischio alimentare con l’a-
dozione del cosiddetto “pacchetto igiene”: un 
insieme di norme per la garanzia di un eleva-
to livello di tutela della salute umana, di cui il 
Regolamento CE n. 178/2002 rappresenta il 
pilastro principale. 
Un altro elemento di innovazione è rappre-
sentato dal coinvolgimento e dalla consulta-
zione dei consumatori nel processo decisio-
nale fondato sulle evidenze scientifiche già 
valutate da Istituzioni indipendenti, in ambi-
to sia europeo sia nazionale.
È con questo presupposto che, con il Regola-
mento n. 178/2002, è stata istituita l’Autorità 
europea per la sicurezza alimentare (European 
Food Safety Authority, EFSA). 
Con gli obiettivi fissati dalla nuova regola-
mentazione, l’EFSA, le istituzioni europee e 
gli Stati membri si sono impegnati, nel corso 
degli anni, ad adottare misure appropriate ed 
efficaci – basate sull’analisi del rischio (nelle 
sue componenti: valutazione, gestione e co-
municazione) – che mirano alla tutela della 
salute attraverso una valutazione del rischio 

fondata su indipendenza, obiettività, traspa-
renza e sulle informazioni e sui dati scientifici 
disponibili.
L’EFSA garantisce la necessaria assistenza 
scientifica e tecnica alle Istituzioni europee 
competenti in materia di gestione del rischio 
nella catena alimentare e rappresenta il punto 
di riferimento scientifico la cui indipendenza 
nella valutazione, nell’informazione e nella 
comunicazione del rischio medesimo concor-
re a conseguire la fiducia dei consumatori.
Peraltro, l’Autorità europea è stata espressa-
mente chiamata ad agire in stretta collabora-
zione con gli organi nazionali con funzioni 
analoghe a quelle della medesima Autorità.
In l’Italia, l’esigenza di concretizzare la pre-
vista collaborazione si è realizzata nel 2006 
con l’istituzione del Segretariato nazionale 
per la valutazione del rischio nella catena 
alimentare, inserito nel Dipartimento della 
sanità pubblica veterinaria, la nutrizione e la 
sicurezza alimentare, nel cui ambito sono sta-
te organizzate le funzioni di valutazione, di 
gestione e di comunicazione del rischio. 
Inoltre, al fine di rispondere alle indicazioni 
europee volte alla creazione di un organismo 
nazionale di riferimento che si interfacci con 
l’EFSA, è stata prevista la collocazione nel 
menzionato Dipartimento del Comitato na-
zionale per la sicurezza alimentare (CNSA) 
con il compito di fornire consulenza tecnico-
scientifica a tutte le amministrazioni che si 
occupano di gestione del rischio.
Con il DPR n. 108 dell’11 marzo 2011, recante 
il regolamento di organizzazione del Ministero 
della salute, l’attribuzione di tali competenze è 
stata confermata al Dipartimento della sanità 
pubblica veterinaria, della sicurezza alimentare 
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e degli organi collegiali per la tutela della salute, 
che comprende, oltre alla Direzione generale 
per la sanità animale e del farmaco veterinario, 
alla Direzione generale per l’igiene, la sicurezza 
degli alimenti e la nutrizione, deputate alla 
gestione del rischio, anche la neo-istituita 
Direzione generale degli organi collegiali per 
la tutela della salute, nel cui ambito opera il 
CNSA con specifiche funzioni di valutazione 
del rischio nella catena alimentare.
Il CNSA agisce in collaborazione con l’EFSA, 
come previsto dall’art. 22, paragrafo 7, del già 
citato Regolamento CE n. 178/02, partecipan-
do attivamente con un proprio rappresentante 
al forum consultivo dell’EFSA stessa (art. 27 del 
predetto regolamento) ed è deputato all’emana-
zione di pareri scientifici in materia di sicurezza 
alimentare in seguito a specifiche richieste delle 
Amministrazioni centrali italiane e delle Regio-
ni e Province Autonome di Trento e Bolzano. 
Il menzionato Comitato è nominato con de-
creto del Ministro della salute ed è composto 
da esperti di comprovata esperienza scientifica 
ed elevata professionalità nelle materie atti-
nenti alla valutazione del rischio nella catena 
alimentare e in particolare nei seguenti settori:
 additivi alimentari, aromatizzanti, coadiu-

vanti tecnologici e materiali a contatto con 
gli alimenti;

 additivi e prodotti o sostanze utilizzate nei 
mangimi;

 salute dei vegetali, prodotti fitosanitari e 
loro residui;

 organismi geneticamente modificati;
 dietetici, alimentazione e allergie;
 pericolo biologico;
 contaminanti lungo la catena alimentare;
 salute e benessere degli animali.
Il CNSA può avvalersi, altresì, della colla-
borazione di esperti scientifici indipendenti 
competenti nella materia relativa al singolo 
argomento da trattare.
Per le tematiche per le quali viene richiesto un 
parere, il Presidente, eletto dai membri stessi 
del CNSA, nomina un relatore e può istituire 
dei gruppi di lavoro individuandone il coor-
dinatore. I pareri sono espressi in forma di ri-
soluzione, di raccomandazione o di indagine 
mirata a ottenere ulteriori informazioni e dati 
per fornire indicazioni in seguito ad analisi 
quali-quantitative degli stessi.

Nel corso degli anni 2012 e 2013, il Comitato 
nazionale per la sicurezza alimentare, ricostitui-
to con decreto ministeriale del 18 marzo 2011 
e insediatosi il 15 settembre 2011, ha emesso i 
pareri concernenti i seguenti argomenti:
 “energy drinks e bevande alcoliche”;
 “allergie alimentari e sicurezza dei consu-

matori”;
 “rischio legato al riscontro di torio in ali-

menti di origine animale”;
 “parere sulla proposta di modernizzazio-

ne dell’ispezione delle carni suine”; 
 “consumo umano di carni di ovini e capri-

ni provenienti da focolai di EST (encefalo-
patie spongiformi trasmissibili)”;

 “problematiche relative al favismo”;
 “revisione dei criteri di sorveglianza della 

BSE sui capi regolarmente macellati”;
 “problematiche aflatossina M1 nei for-

maggi – Applicabilità dei coefficienti di 
trasformazione in equivalente latte (All. 
2, DM 31 luglio 2003 del Ministero delle 
politiche agricole e forestali)”.

Per completare l’assetto delle funzioni in ma-
teria di valutazione del rischio della catena 
alimentare, con il decreto del Ministro della 
salute 30 ottobre 2012 è stata costituita la 
Consulta delle associazioni dei consumatori e 
dei produttori in materia di sicurezza alimen-
tare, prevista dall’art. 8, comma 4, del citato 
DPR 11 marzo 2011, n. 108.
A detta Consulta è assegnato il compito di fa-
vorire lo scambio di informazioni tra le asso-
ciazioni dei consumatori e dei produttori, al 
fine di facilitare le capacità di scelta del citta-
dino per un consumo consapevole e una dieta 
corretta e contribuire alle iniziative di comu-
nicazione disposte dagli organi competenti.
Il decreto del Presidente della Repubblica del 
28 marzo 2013 n. 44: “Regolamento recante 
il riordino degli organi collegiali e altri orga-
nismi operanti presso il Ministero della salu-
te”, ai sensi dell’art. 2, comma 4, della legge 4 
novembre 2010, n. 183, riordina, tra gli altri, 
il CNSA e la Consulta delle associazioni dei 
consumatori e dei produttori in materia di si-
curezza alimentare.
Il CNSA è individuato quale unico organi-
smo che si articola in due Sezioni: la Sezione 
per la sicurezza alimentare, con le medesime 
funzioni del precedente CNSA, e la Sezione 
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consultiva delle associazioni dei consumatori 
e dei produttori in materia di sicurezza ali-

mentare a cui sono trasferite tutte le funzioni 
già assegnate alla citata Consulta.

7.2. Istituti Zooprofilattici Sperimentali

Il controllo ufficiale degli alimenti di origine 
animale – e dal 2008 anche di quelli di origine 
vegetale –, nonché la verifica dello stato zoosa-
nitario del Paese, si basa sulla rete degli Istituti 
Zooprofilattici Sperimentali (IZS), enti sanitari 
di diritto pubblico parte integrante del Servizio 
sanitario nazionale (SSN). Tali enti costituisco-
no il fondamentale strumento operativo che 
assicura al Paese e, nel contesto attuale, agli 
Stati membri dell’UE e ai Paesi terzi che im-
portano prodotti italiani i servizi tecnico-scien-
tifici necessari per garantire la sicurezza degli 
alimenti e delle produzioni animali. Al fine di 
poter adempiere al loro mandato istituzionale 
di assistenza e profilassi degli allevamenti zoo-
tecnici e di garanzia della sicurezza alimentare, 
gli IZS sono distribuiti uniformemente sul ter-
ritorio nazionale, con le 10 sedi principali con 
competenza sul territorio di una o più Regioni 
e 90 sezioni diagnostiche periferiche.
Tale capillare distribuzione costituisce un insie-
me di laboratori pubblici al servizio dello Stato 
e delle Regioni che assicurano, insieme alle altre 
strutture del SSN, la salvaguardia della salute 
pubblica tramite lo sviluppo di nuove strate-
gie diagnostiche, il continuo perfezionamento 
e l’implementazione di quelle già consolidate e 
la standardizzazione e la validazione dei proto-
colli operativi nel campo sia della sicurezza ali-
mentare sia della salute animale, soddisfacendo 
la richiesta per l’erogazione di prestazioni sani-
tarie di elevati livelli di qualità che garantiscano 
livelli uniformi di intervento su tutto il territo-
rio nazionale. Gestiscono inoltre, a livello sia 
di ricerca sia di piani di sorveglianza, l’analisi 
del rischio nei settori di competenza della Sani-
tà Pubblica Veterinaria, contribuendo in modo 
sostanziale alla raccolta e divulgazione delle co-
noscenze scientifiche alla base della comunica-
zione del rischio al cittadino. 
È possibile affermare che la rete degli IZS rap-
presenta il necessario anello di congiunzione 
tra la tutela dei consumatori e lo sviluppo di 

un sistema produttivo agroalimentare e zoo-
tecnico all’avanguardia. Tale considerazione 
risulta importante per l’Italia, che fonda parte 
importante del successo economico delle pro-
prie imprese agroalimentari sulla capacità di 
trasformare materie prime in prodotti di alto 
pregio qualitativo, da collocare sui mercati di 
Paesi terzi che richiedono elevate garanzie di 
sicurezza alimentare. La capacità di assicura-
re alti livelli di sicurezza delle filiere produtti-
ve, quindi, diventa non solo elemento deter-
minante per la sicurezza dei consumatori, ma 
anche per lo sviluppo economico. 
Al fine della validità scientifica e giuridica 
delle attività analitiche degli IZS, così come 
dettato dalle normative comunitarie sul con-
trollo ufficiale degli alimenti, essi operano 
con metodiche accreditate ai sensi della nor-
ma UNI CEI EN ISO/IEC 17025. Ai fini del 
mantenimento dell’accreditamento raggiun-
to, gli IZS sono sottoposti a un doppio livello 
di verifica rivolto alle attività dei laboratori.
Il primo livello di verifica è effettuato da Ac-
credia, l’ente nazionale di accreditamento che 
attua le verifiche ispettive presso ciascun la-
boratorio. 
Il secondo livello di verifica è operato dai 
Servizi Assicurazione Qualità presenti presso 
ciascun Istituto. Tali Servizi garantiscono che 
le rispettive organizzazioni, sia le sedi centrali 
sia le sezioni diagnostiche, operino confor-
memente a quanto indicato dal Regolamento 
(CE) n. 882/2004 in merito ai laboratori che 
effettuano attività di prova relativa ai control-
li ufficiali espletati dall’Autorità competente. 
In tale contesto assicurano che:
 siano rispettati i criteri previsti per l’ac-

creditamento e dai pertinenti documenti 
emessi dall’ente nazionale di accredita-
mento;

 i metodi di prova utilizzati nei controlli uf-
ficiali siano anche conformi alle pertinenti 
norme europee.
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Per dare seguito al loro mandato istituzionale 
gli IZS svolgono inoltre attività fondamentali 
e di rilievo sull’intera organizzazione del con-
trollo ufficiale attraverso compiti relativi alla 
ricerca e alla formazione. 
Per quanto riguarda le attività di ricerca in 
ambito europeo gli IZS hanno partecipato 
nell’ambito dello SCAR (Comitato permanen-
te di ricerca in agricoltura) e negli ERAnet, 
azioni europee di coordinamento della ricerca, 
sviluppati sulle materie di propria competen-
za. Questa partecipazione permette ai ricerca-
tori italiani di confrontarsi e interagire con i 
principali laboratori di ricerca europei. 
In ambito nazionale, gli IZS in qualità di enti 
di ricerca partecipano alle attività di ricerca 
corrente, finanziata dal Ministero della salu-
te. Tali attività seguono delle linee di ricerca 
triennali, elaborate sulla base di esigenze di 
carattere sanitario. Il risultato è una crescita 
continua dal punto di vista scientifico degli 
IZS, i quali costituiscono uno dei capisaldi del 
sistema di controllo e prevenzione della sani-
tà pubblica veterinaria italiana. In conclusio-
ne, gli IZS attraverso il proprio operato scien-
tifico costituiscono una valida fondamenta su 
cui è possibile fare perno per rispondere al 
fabbisogno conoscitivo e operativo del SSN e 
ai suoi obiettivi di salute.
Gli IZS sono anche enti preposti alla formazio-
ne del personale sanitario, al fine di ottemperare 
alle normative nazionali ed europee che preve-
dono l’obbligo della formazione per il perso-
nale impegnato, a tutti i livelli, nei controlli in 
materia di sicurezza degli alimenti e sanità ani-
male, come salvaguardia della salute pubblica. 
Inoltre, a fronte delle esperienze e del valore 
scientifico maturati negli anni dagli IZS, Orga-
nizzazioni internazionali, quali l’Office Inter-
nationale des Epizooties (OIE), l’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS) e la Food 
and Agricolture Organization (FAO), hanno 
riconosciuto presso alcuni IZS propri Centri 
di Collaborazione e laboratori di riferimento.
Il complesso delle attività del controllo uffi-
ciale si è inoltre dotato di centri specialistici 
previsti dapprima dalla normativa nazionale 
e in seguito da quella comunitaria. 
La vigente normativa nazionale relativa agli 
IZS prevede che il Ministero della salute 
provveda a istituire, presso gli Istituti, Centri 

Specialistici di Referenza Nazionale che ven-
gono definiti “Strumenti operativi di elevata 
competenza, localizzati presso un IZS, che 
svolgono attività specialistiche nei settori del-
la sicurezza alimentare, della sanità animale, 
dell’igiene zootecnica”; alcuni di essi hanno 
competenze specifiche su specifici argomenti 
di sicurezza alimentare. 
Tra i compiti dei Centri di Referenza Nazio-
nali, che devono avere uno standard di fun-
zionamento conforme alla norma 17025, vi 
sono quelli relativi ad assicurare, nell’ambito 
del loro settore di competenza, assistenza e 
informazioni specialistiche al Ministero della 
salute, organizzare ring test tra gli IZS, utiliz-
zare e diffondere i metodi ufficiali di analisi. 
In tema di sicurezza alimentare, il Ministero 
della salute si è dotato recentemente di due 
nuovi centri di referenza:
 Centro di Referenza Nazionale per i rischi 

emergenti in sicurezza alimentare che ha 
l’obiettivo di consentire al sistema di Sa-
nità Pubblica Veterinaria di dotarsi di un 
efficace strumento per l’individuazione di 
rischi emergenti e garantire, di conseguen-
za, l’adozione di misure efficienti per la 
salvaguardia della salute pubblica;

 Centro di Referenza Nazionale per l’igie-
ne urbana e le emergenze non epidemiche, 
al fine di coordinare e potenziare le azioni 
d’intervento della Sanità Pubblica Veteri-
naria in entrambi i campi.

Con il Regolamento (CE) n. 882/2004 l’UE 
ha stabilito di dotarsi di Laboratori Comuni-
tari di Riferimento che hanno anche il com-
pito di coordinare e interfacciarsi con Labo-
ratori Nazionali di Riferimento individuati 
dalle competenti Autorità degli Stati membri. 
Il Regolamento prevede che, per ogni labora-
torio comunitario di riferimento, le Autorità 
Centrali competenti dei singoli Stati membri 
designano uno o più Laboratori Nazionali di 
Riferimento. Nel rispetto di tale disposizio-
ne, il Ministero della salute, nell’ambito delle 
proprie competenze, ha individuato tali labo-
ratori presso gli IZS e presso l’Istituto supe-
riore di sanità (ISS).
Tale individuazione è stata semplificata te-
nendo conto che la normativa nazionale già 
prevedeva l’istituzione di centri specialistici 
(Centri di Referenza Nazionale di cui sopra). 
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7.3. Prodotti fitosanitari e sicurezza alimentare

I prodotti fitosanitari, denominati anche pe-
sticidi, antiparassitari o fitofarmaci, hanno lo 
scopo di proteggere le colture, prima e dopo 
il raccolto, contro le malattie e i parassiti re-
sponsabili di ridurre seriamente la resa dei 
raccolti agricoli e ortofrutticoli. 
Al fine di tutelare la salute dei consumatori, 
sono state emanate a livello europeo dispo-
sizioni affinché l’immissione sul mercato di 
un prodotto fitosanitario non costituisca ri-
schio per l’operatore, il consumatore e l’am-
biente e affinché i residui di tali prodotti non 
comportino un rischio per la salute di tutti i 
consumatori, compresi i gruppi più vulnera-
bili quali i bambini, i vegetariani, le donne in 
gravidanza. Pertanto le disposizioni costitui-
scono azione sia preventiva sia repressiva. 
L’immissione sul mercato dei prodotti fito-
sanitari, a livello europeo, è disciplinata dal 
Regolamento (CE) 1107/2009. Per la sempli-
ficazione dei procedimenti di autorizzazione 
alla produzione, immissione in commercio e 
vendita di prodotti fitosanitari e relativi co-
adiuvanti, a livello nazionale è stato invece 
emanato il DPR 28 febbraio 2012 n. 55.
Ai fini del rilascio dell’Autorizzazione all’Im-
missione in Commercio (AIC) di un prodot-
to fitosanitario, questo deve essere valutato 
sia in riferimento alla sostanza attiva in esso 
contenuta sia come prodotto in quanto tale. 
La valutazione del rischio dei fitosanitari av-
viene con un approccio integrato che tiene 
conto della sicurezza del consumatore, dell’u-
tilizzatore e dell’ambiente. Mentre proseguo-
no e si intensificano la revisione dei principi 
attivi utilizzati in Europa e la valutazione di 
nuovi principi attivi, sono stati sviluppati cri-
teri innovativi per la valutazione del rischio 
da parte dell’EFSA, con ricadute importanti 
in ambito regolatorio. 
Un’importante novità dal punto di vista rego-
latorio è rappresentata dal D.Lgs. 150/2012, 
attuazione della Direttiva 2009/128/CE, che 
istituisce un quadro per l’azione UE ai fini 
dell’utilizzo sostenibile dei pesticidi. In tale 
ambito, è stata prevista la sistematica rileva-
zione delle intossicazioni acute da fitosanitari 
tramite il Sistema Nazionale per la Sorve-

glianza delle Intossicazioni Acute da Pesticidi 
(SIN-SIAP), principalmente basato sui casi 
rilevati dai centri antiveleni (CAV). 
Con il fine specifico della tutela dei consu-
matori, è stato emanato il regolamento (CE) 
396/2005 e successive modifiche e collegati, 
che fissa i livelli massimi di residui. A livello 
nazionale, tali livelli sono verificati attraverso 
le disposizioni del decreto ministeriale 23 di-
cembre 1992, che individua le modalità per 
la ripartizione dei campioni di alimenti tra le 
differenti Regioni/Province Autonome e sta-
bilisce le modalità di trasmissione dei risultati 
delle analisi effettuate al Ministero. 

7.3.1. Controlli sui prodotti fitosanitari 
e dei residui di principi attivi negli ali-
menti, anno 2011

Controlli sui prodotti fitosanitari. Nel 2011 
le Regioni e Province Autonome di Trento e 
Bolzano, il Comando Carabinieri per la tute-
la della salute e l’Ispettorato centrale per la 
tutela della qualità e repressioni frodi dei pro-
dotti agroalimentari hanno effettuato 21.012 
controlli per la verifica del rispetto del rego-
lamento 1107/2009, di cui 1.119 (5,3%) con 
infrazioni. 
L’attività svolta è stata distribuita come di se-
guito riportato:
 Regioni/Province Autonome, 17.593 (84% 

del totale), di cui 860 (4,9%) con infrazio-
ne;

 CCTS, 1.861 (9,0% del totale), di cui 224 
(12,0%) con infrazione;

 ICTQRFPA, 1.558 (7% del totale), di cui 
35 (2,2%) con infrazione.

Le tipologie di controllo sono state le seguenti:
 4.466 controlli alle rivendite (21,2% del 

totale), con 550 infrazioni (12,3%);
 4.242 controlli sulle confezioni (20,2% del 

totale), con una sola infrazione rilevata;
 6.650 controlli sulle etichette (31,7% del 

totale), con 6 infrazioni (0,09%);
 1.743 controlli sulle schede di sicurezza 

(8,3% del totale), nessuna infrazione rile-
vata;
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 290 controlli sulla composizione (1,4% 
del totale), con una sola infrazione (0,3%);

 3.621 controlli all’uso (17,2% del totale), 
con 561 infrazioni (15,5%).

Si può osservare che i controlli delle Autori-
tà regionali rispetto al 2010 sono aumentati 
dell’1,0%, mentre complessivamente sono di-
minuiti del 2%; sono aumentate le infrazioni 
del 7,5%, anche se si rileva un aumento dei 
controlli alle etichette del 9,6%, sulla composi-
zione del 45,0% e all’uso presso gli utilizzatori 
del 24,6%, mentre sono diminuiti i controlli 
sulle confezioni del 22,0% e sulle schede di si-
curezza del 6,1% e alle rivendite dell’11,6%.

Controlli dei residui negli alimenti. Il 2011 
rappresenta il diciannovesimo anno di attua-
zione del programma annuale di controllo uf-
ficiale sui residui di prodotti fitosanitari negli 
alimenti. Il rapporto nazionale riguardante i 
risultati delle analisi sui residui di prodotti fi-
tosanitari svolte nel corso del 2011 sono stati 
inviati dai laboratori utilizzando esclusiva-
mente il sito internet del Sistema informativo 
sanitario del Ministero della salute – Nuovo 
sistema alimenti – pesticidi. 
Globalmente, risulta che sono stati analizza-
ti 6.864 campioni di frutta, ortaggi, cereali, 
olio, vino, baby food e altri prodotti. I cam-

pioni regolamentari hanno rappresentato il 
99,6%, mentre soltanto 26 campioni sono 
risultati irregolari, con una percentuale estre-
mamente contenuta, pari allo 0,4%. 
Il numero di campioni analizzati di ortofrutta 
è pari a 4.761. Il numero di tali campioni re-
golari è risultato pari a 4.739 (99,6%), men-
tre il numero di irregolari è risultato pari 22 
(10 di frutta e 12 di ortaggi) pari allo 0,5%. 
Relativamente ai risultati su cereali, oli e vino, 
su 996 campioni analizzati soltanto 2 cam-
pioni sono risultati irregolari, pari allo 0,2%. 
Sono stati analizzati anche 163 campioni di 
baby food, che sono risultati tutti regolari. 
Dei 944 campioni analizzati di altri prodotti 
soltanto 2, pari allo 0,2%, sono risultati irre-
golari (Tabella 7.1).
Trecentonovantasette campioni analizzati 
sono di origine biologica (81 di frutta, 98 di 
ortaggi, 8 di cereali, 8 di olio, 5 di vino, 55 
di baby food e 142 di altri prodotti). Solo 1 
campione di questi ha presentato residui al 
di sopra dei limiti stabiliti dal Regolamento 
396/2005 e 3 campioni sono stati dichiarati 
non conformi perché presentavano residuo 
non consentito per i prodotti biologici.
Il rapporto europeo sul monitoraggio di resi-
dui di prodotti fitosanitari di origine vegetale 
pubblicato dall’EFSA mostra che sono stati 

Tabella 7.1. Prospetto riassuntivo dei risultati dei controlli ufficiali di residui di prodotti fitosanitari in 
alimenti vegetali per categoria di matrice analizzata (Anno 2011)
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Frutta 2.655 1.186 44,6 1.459 55,0 10 0,4

Ortaggi 2.106 1.557 73,9 537 25,5 12 0,6

Cereali 513 345 67,2 166 32,4 2 0,4

Olio 213 163 76,5 50 23,5 0 0,0

Vino 270 167 61,9 103 38,1 0 0,0

Baby  food 163 163 100,0 0 0,0 0 0,0

Altri prodotti* 944 763 80,8 179 19,0 2 0,2

Totale 6.864 4.344 63,3 2.494 36,3 26 0,4

*Succhi di frutta – farine – conserve di frutta – conserve di verdura – pane – pasta – biscotti – spezie – tè – erbe infusionali – 
legumi da granella e altri.
Ministero della salute – Controllo ufficiale sui residui di prodotti fitosanitari negli alimenti di origine vegetale – Anno 2011.



Le risposte del Servizio sanitario nazionale

412

globalmente analizzati circa 77.000 campio-
ni, di cui il 98,4% è risultato regolare, mentre 
soltanto l’1,6% è risultato irregolare. 
Pertanto, i risultati del monitoraggio europeo 
mostrano una situazione sostanzialmente 
soddisfacente e con scarse possibili criticità 
per la tutela del consumatore, soprattutto 
per gli alimenti prodotti nell’UE. Vi è tuttavia 
un’importante area grigia: una percentuale di 
alimenti compresa tra il 15% e il 20% mo-
stra la presenza di residui multipli, anche se 
generalmente al di sotto dei limiti massimi di 
residui (LMR). È sinora mancato un approc-
cio coerente su basi scientifiche (al di là degli 
“allarmi” di talune associazioni e mezzi di co-
municazione) per considerare tale problema.
Nel rapporto suddetto per la prima volta è 
stato riportato il calcolo dell’esposizione cro-
nica e acuta. Nell’ambito della valutazione 
dell’esposizione cronica cumulativa è stata 
valutata l’esposizione complessiva derivante 
da 42 organofosfati e carbammati che han-
no modalità d’azione comune, mentre lo 
scenario per valutare l’esposizione cumulati-
va acuta è stata concentrata su campioni di 
lattuga contenenti residui multipli. I risultati 
sulla valutazione dell’esposizione cronica su 
tre scenari hanno dimostrato elevata varia-
bilità e pertanto non è stato possibile trarre 
conclusioni. L’esposizione acuta risultante 
dai singoli composti presenti su un singolo 
campione è stata invece ottenuta assumendo 
un’aggiunta di una dose di default per tutti 
i pesticidi presenti su campioni di lattuga e 

in tal caso i risultati della valutazione han-
no premesso di concludere che l’esposizione 
cumulativa acuta rappresenta meno del 10% 
della soglia tossicologica per la maggior par-
te dei campioni (687 campioni sui 1.041 di 
lattuga contenenti residui multipli). La soglia 
tossicologica è stata superata per 30 campio-
ni (2,8% dei campioni in esame). Inoltre, è 
stato osservato che per 21 dei 30 campioni 
la soglia tossicologica per l’esposizione acuta 
non è stata superata a causa dell’esposizione 
cumulativa, ma per le alte concentrazioni re-
lative a un singolo pesticida. Per i rimanenti 9 
campioni è necessaria un’ulteriore valutazio-
ne tossicologica per identificare combinazio-
ni di fungicidi e insetticidi. 
Come per gli scorsi anni, i risultati dei con-
trolli ufficiali italiani continuano a essere pie-
namente in linea con quelli rilevati negli altri 
Paesi europei. 
Complessivamente, il bilancio relativo ai ri-
sultati e ai dati del rapporto annuale 2011 
e alla partecipazione dei laboratori e delle 
Strutture territoriali del SSN continua a esse-
re soddisfacente e offre un quadro complessi-
vo ampio e rispondente agli obiettivi sanitari 
preposti in materia di controllo ufficiale dei 
prodotti alimentari sia in Italia sia in ambi-
to europeo. Esso conferma altresì un elevato 
livello di sicurezza alimentare e un elevato li-
vello di protezione dei consumatori.
Nella Figura 7.1 è riportato il raffronto con 
l’UE in merito alle irregolarità negli anni 
1993-2011.

Figura 7.1. Raffronto con Unione Europea (UE) – Percentuale irregolarità (Anni 1993-2011).
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7.3.2. Valutazione del rischio 

Protezione dell’organismo in via di sviluppo. 
Con un parere su due neonicotinoidi (aceta-
miprid, imidacloprid) l’EFSA ha proposto di 
rivedere i parametri di sicurezza (ADI, ADRF, 
AOEL) per queste sostanze in seguito a una 
rivalutazione dei dati di neurotossicità dello 
sviluppo disponibili. Ancora più importante, 
l’EFSA raccomanda lo sviluppo di una strategia 
coerente e aggiornata (anche con l’uso di test 
in vitro) per valutare il potenziale dei fitosani-
tari di interferire con lo sviluppo neurologico e 
neuro comportamentale nella fase e post-natale. 
Il mondo scientifico dà molta attenzione ai temi 
della “sicurezza alimentare sostenibile” (indiriz-
zata specificamente alla tutela delle nuove gene-
razioni, che sono – insieme – fascia vulnerabile 
e futuro della società); tale attenzione richiede 
la rivalutazione dei principi attivi autorizzati 
che presentano effetti potenzialmente preoccu-
panti per il feto e il bambino (interferenti endo-
crini, neurotossici, immunotossici ecc.), nonché 
la messa a punto di metodi di saggio per le so-
stanze chimiche ad hoc: a tale proposito, l’Italia 
ha promosso presso l’Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 
lo sviluppo di una nuova linea guida tossico-
logica per lo studio degli effetti sullo sviluppo 
post-natale (infanzia e pubertà), la cui adozione 
è prevista per la fine del 2014.

Standardizzazione della trasmissione dati 
dei residui di fitosanitari in alimenti. Consi-
derando l’importanza dei dati di esposizione 
per la valutazione del rischio, l’EFSA ha pro-
dotto una Linea guida per la descrizione dei 
campioni da utilizzare per la trasmissione dei 
dati del monitoraggio dei residui. 

La standardizzazione consiste nell’invio dei 
risultati dei controlli disaggregati a livello del 
singolo campione utilizzando anagrafi e cam-
pi uguali per tutte le Autorità che trasmet-
tono i dati. L’Italia, per adeguare il sistema 
di trasmissione, gestita a livello centrale dal 
Ministero della salute, ha predisposto delle 
Linee guida che permettono ai laboratori del 
controllo ufficiale di adeguare il loro sistema 
di raccolta dati a quello europeo. Tali linee 
guida che riprendono la linea guida europea 
semplificano la scelta dei codici per i diver-
si campi da compilarsi obbligatoriamente al 
fine di una curata rendicontazione. L’ado-
zione e l’uso di questa Linea guida forniran-
no una base armonizzata per la valutazione 
dell’esposizione del consumatore europeo ai 
residui e faciliteranno la valutazione del ri-
schio cumulativo.

Bibliografia essenziale 
Controllo ufficiale dell’immissione in commercio e 

dell’utilizzazione dei prodotti fitosanitari pubblica-
ta on line sul sito ufficiale del Ministero della salute. 
A cura di: Ufficio VII – Prodotti fitosanitari – Dire-
zione generale per l’igiene e la sicurezza degli ali-
menti e la nutrizione

Controllo ufficiale sui residui di prodotti fitosanitari ne-
gli alimenti – Anno 2011 pubblicata on line sul sito 
ufficiale del Ministero della salute. A cura di: Ufficio 
VII – Prodotti fitosanitari – Direzione generale per 
l’igiene e la sicurezza degli alimenti e la nutrizione

European Food Safety Authority – The 2010 European 
Union Report on Pesticide Residues. Food EFSA 
Journal 2013; 11: 3130

Settimi L, Marcello I, Davanzo F, et al. Update: hydro-
gen cyanamide-related illnesses. Italy, 2002-2004. 
Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR) 
2005; 54: 405-8

7.4. Tecnologie produttive e biotecnologie

7.4.1. Tecnologie produttive e sicurezza 
alimentare

Le tecnologie produttive degli alimenti si 
sono sviluppate sino ai giorni nostri con la 
finalità di migliorare la qualità degli alimenti, 

la conservabilità, il gusto e anche l’aspetto e 
utilizzano, accanto alle conoscenze tradizio-
nali, le più aggiornate innovazioni scientifi-
che in tutte le fasi della filiera produttiva.
In tale ambito il Ministero della salute e l’UE 
si occupano di disciplinare gli aspetti di sicu-
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rezza delle sostanze utilizzate nelle produzioni 
(additivi, aromi, enzimi), dei materiali e oggetti 
destinati a venire a contatto con gli alimenti, 
nonché di valutare le sostanze contaminanti 
che si formano nella produzione agricola, nelle 
fasi di stoccaggio e di lavorazione e nei proces-
si produttivi a livello industriale. 
L’applicazione corretta delle norme nazionali 
ed europee è verificata attraverso i piani di 
controllo ufficiale e i dati raccolti costituisco-
no un patrimonio per la valutazione dei rischi 
potenziali per la salute del consumatore.

7.4.2. Additivi, aromi ed enzimi e mate-
riali destinati al contatto con gli alimenti

Nel biennio 2012-2013 è continuata l’attività 
di aggiornamento degli allegati II e III del Re-
golamento quadro sugli additivi alimentari n. 
1333/2008. Sono state inoltre approvate le 
Linee guida per la descrizione delle “categorie 
di alimenti” ove possono essere impiegati gli 
stessi additivi. È stato diffuso il Regolamen-
to (UE) n. 1321/2013 che istituisce il primo 
elenco di prodotti primari aromatizzanti di 
affumicatura autorizzati nell’UE.
Al fine di assicurare controlli uniformi su tut-
to il territorio nazionale sugli stabilimenti che 
producono additivi, aromi ed enzimi, è stata 
condivisa con le Regioni e Province Autono-
me una scheda di sopralluogo presso imprese 
di produzione/confezionamento/deposito di 
additivi, aromi ed enzimi alimentari ed è sta-
to predisposto il sistema informatico per la 
realizzazione di un’anagrafica nazionale an-
che di tali stabilimenti.
I materiali a contatto sono disciplinati da 
provvedimenti sia nazionali sia europei, allo 
scopo di garantire la sicurezza degli alimenti. 
Sono state diffuse indicazioni e Linee guida 
volte ad applicare le disposizioni specifiche 
per i materiali plastici [Regolamento (UE) n. 
10/2011] e l’utilizzo di plastica riciclata a uso 
alimentare. È stato infatti consentito anche in 
Italia, applicando severe regole europee sui 
processi di riciclo, l’utilizzo di plastica rici-
clata nella produzione di vaschette e bottiglie 
per il contatto con tutti i tipi di alimenti, sot-
to la vigilanza delle Aziende sanitarie locali 
(ASL). L’adozione del decreto 134/2013 ha 

reso possibile il raggiungimento di obiettivi 
fissati in materia di tutela dell’ambiente, nel 
rispetto in ogni caso della sicurezza degli ali-
menti e della tutela della salute umana.
Gli uffici periferici del Ministero hanno raf-
forzato l’attività di controllo all’importa-
zione su utensili da cucina in poliammide e 
melammina provenienti dalla Cina, al fine di 
verificare la conformità di tali prodotti im-
portati alle norme vigenti nell’UE.

7.4.3. Contaminanti di processo e agricoli

Nel corso del 2013 è continuata la raccol-
ta dei dati di monitoraggio effettuata dalle 
Regioni e Province Autonome nel 2012 per 
dare seguito alle Raccomandazioni plurien-
nali dell’UE, volte a monitorare l’andamento 
della presenza di contaminanti che possono 
formarsi in taluni alimenti durante i proces-
si produttivi, quali l’acrilammide e l’etilcar-
bammato. Ciò è utile anche a definire nuovi 
tenori massimi negli alimenti a rischio. 
L’acrilammide è una sostanza che può formar-
si negli alimenti, solitamente nei prodotti ami-
lacei quali patatine fritte, pane, fette biscottate 
ecc., durante il processo di cottura a elevate 
temperature. Complessivamente nel 2012 
sono stati analizzati 191 campioni, che copro-
no tutte le categorie di prodotti raccomandate. 
Le condizioni climatiche estive verificatesi in 
Italia caratterizzate da una prolungata sic-
cità hanno determinato un’accresciuta con-
taminazione da aflatossine nelle produzioni 
di mais 2012, oltre i limiti fissati. Questo 
evento, che colpisce la granella di mais per 
uso alimentare e mangimistico, ha rischiato 
di trasferire il problema (aflatossina B1) agli 
animali e alla produzione di latte. Pertanto, 
al fine di adottare misure cautelative di salva-
guardia della salute pubblica si è provveduto 
a intensificare il controllo ufficiale del mais 
pronto all’immissione sul mercato per il con-
sumo umano e animale e sul latte. 
Sono state inoltre adottate “Procedure operati-
ve straordinarie per la prevenzione e la gestio-
ne del rischio contaminazione da aflatossine 
nella filiera lattiero-casearia e nella produzio-
ne del mais destinato all’alimentazione umana 
e animale, a seguito di condizioni climatiche 
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estreme”. A tale proposito, dovranno essere 
considerati, da un punto di vista scientifico, 
i dati inviati dalle Regioni volti a definire lo 
stato di contaminazione delle partite di mais. 
Inoltre, data l’elevata tossicità delle aflatossine 
(genotossicità ed epatocancerogenicità) con-
tenute nelle polveri aerodisperse all’atto della 
ricezione della materia prima presso centri di 
stoccaggio, mangimifici o mulini, si rappre-
senta l’estremo rischio a cui i lavoratori sono 
esposti sul luogo di lavoro. A tale proposito, 
è in atto un progetto di ricerca coordinato 
dalla Regione Emilia Romagna con la colla-
borazione dell’IZS di Bologna e dell’ISS volto 
a verificare il livello delle aflatossine sia nel-
le polveri aerodisperse sia nel sangue e nelle 
urine di lavoratori operanti nei mangimifici.  
I primi risultati relativi alla contaminazione 
nelle polveri hanno mostrato livelli considere-
voli di aflatossina B1, a cui stanno per seguire 
le analisi per la determinazione della micotos-
sina nei fluidi biologici degli operatori. 
Ultimo aspetto riguarda l’efficienza dei pro-
cessi di detossificazione tramite produzione 
di biogas utilizzati per fare fronte all’emer-
genza del 2012. Sono sicuramente necessari 
studi scientifici più approfonditi per garantire 
l’efficienza di distruzione insita nel processo 
di detossificazione e per evitare di reimmet-
tere nella catena agroalimentare residui di 
aflatossina B1 non distrutta dai processi di 
digestione anaerobica. 

7.4.4. Biotecnologie

Da molti anni l’uso delle biotecnologie an-
che nel settore agroalimentare, quindi anche 
negli alimenti geneticamente modificati, è al 
centro di un dibattito nazionale, europeo e 
internazionale che coinvolge sia gli operatori 
del settore sia i consumatori, che con i loro 
interrogativi chiedono risposte puntuali alle 
loro preoccupazioni.
Il Ministero ha sempre considerato fonda-
mentale la valutazione del rischio di tali pro-
dotti, al fine di rispondere anche alle esigenze 
dell’opinione pubblica e in particolare dei 
consumatori italiani, preoccupati dell’impat-
to sulla salute e sull’ambiente, nonché della 
perdita del patrimonio agroalimentare nazio-

nale. Un organismo geneticamente modifica-
to (OGM) o un suo prodotto derivato può es-
sere immesso sul mercato europeo solo dopo 
che sia stato valutato dall’EFSA e autorizzato 
sulla base di una procedura complessa. Il Mi-
nistero svolge un’attività di indirizzo e coor-
dinamento dei controlli ufficiali per la ricerca 
di OGM negli alimenti, controlli program-
mati dalle Regioni e Province Autonome ed 
effettuati dalle ASL.

Piano nazionale di controllo ufficiale sulla 
presenza di OGM negli alimenti 2012-2014 – 
Risultati anno 2012. Nel 2012 tutte le Re-
gioni e Province Autonome hanno recepito 
il Piano nazionale e, tranne in una Regione, 
sono stati effettuati i controlli ufficiali da par-
te delle Autorità sanitarie coinvolte, ciascuna 
per le rispettive competenze (Tabella 7.2). 

Tabella 7.2. Attività delle Regioni e delle Province 
Autonome

Regione/ 
Provincia Autonoma

N. campioni  
prelevati 

N. minimo  
campioni  

programmazione  
nazionale

Abruzzo 26 14

Basilicata 10 10

Calabria 8 19

Campania 89 56

Emilia Romagna 58 50

Friuli Venezia Giulia 24 12

Lazio 46 48

Liguria 20 20

Lombardia 200 90

Marche 16 19

Molise 0 10

PA di Bolzano 20 5

PA di Trento 5 5

Piemonte 72 46

Puglia 32 39

Sardegna 12 17

Sicilia 81 45

Toscana 49 43

Umbria 15 10

Valle d’Aosta 0 10

Veneto 59 53

Totale 842 621



Le risposte del Servizio sanitario nazionale

416

All’importazione gli Uffici di Sanità Maritti-
ma, Aerea e di Frontiera (USMAF) svolgono 
accertamenti sugli alimenti di origine vegetale, 
sia di tipo documentale su tutte le partite, sia 
d’identità che analitica a campione. L’attività 
di controllo effettuata da questi Uffici nel cor-
so del 2012 è riportata nella Figura 7.2. 
I laboratori del controllo ufficiale che hanno 
svolto attività di ricerca di OGM nei prodot-
ti alimentari, contribuendo in misura varia-
bile riguardo al numero totale di campioni 

analizzati, sono elencati nella Figura 7.3. La 
maggior parte dei laboratori ha partecipato 
ad attività di formazione e a circuiti interla-
boratorio nazionali e internazionali. 
Nel corso dell’attività di controllo sul territo-
rio sono stati campionati prodotti trasformati 
e materie prime di mais, soia e riso. Nella Ta-
bella 7.3 sono riportate le matrici analizzate; 
nel 2012 nessun campione prelevato sul terri-
torio ha dato risultati non conformi. I controlli 
condotti dagli USMAF hanno riguardato 67 

Figura 7.2. Attività di campionamento all’importazione.

Figura 7.3. Attività dei laboratori del controllo ufficiale.
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campioni, per i quali si sono verificate 4 non 
conformità relative a campioni di prodotti 
contenenti riso geneticamente modificato non 
autorizzato per le quali è stato attivato il siste-
ma di allerta comunitario, RASFF. 

7.4.5. Conclusioni

Nel 2012, primo anno di programmazione 
del nuovo triennio, l’attività di controllo uf-
ficiale per la ricerca di OGM nel settore degli 
alimenti ha confermato la costante e partico-
lare attenzione dedicata alla tematica OGM.
Esaminando i dati relativi al territorio, la 
valutazione generale dei risultati è positiva; 
infatti, il numero totale di campioni è 842 e 
non è stata rilevata alcuna non conformità 
relativa alle disposizioni di etichettatura per 
gli OGM autorizzati. 
Per quanto riguarda i controlli all’importazio-

ne, nel 2012 i campionamenti sono stati 67, 
con circa il 33% di positività e con il riscontro 
di quattro non conformità. Ciò conferma che 
l’importazione rimane un punto fondamenta-
le nella catena dei controlli ufficiali, infatti se 
in Italia, come noto, non si coltivano OGM, 
ciò avviene in alcuni Paesi terzi esportatori di 
prodotti vegetali. Pertanto, gli uffici di frontie-
ra devono contribuire sempre più attivamen-
te alla realizzazione di quanto programmato 
proprio in relazione al ruolo essenziale che ri-
vestono nella catena dei controlli ufficiali.
Tenuto conto dei risultati complessivi ottenuti 
anche per il 2012, si conferma che la presen-
za di OGM, autorizzati e non, negli alimenti 
in Italia è decisamente limitata e a livello di 
tracce e che sul mercato italiano sostanzial-
mente i prodotti alimentari hanno rispettato i 
requisiti d’etichettatura previsti dalla norma-
tiva vigente, assicurando una corretta infor-
mazione al consumatore. 

7.5. Benessere degli animali

7.5.1. Tutela del benessere degli animali 
da reddito 

La protezione degli animali da reddito nel-
la fase di allevamento, durante il trasporto e 

durante la macellazione, costituisce uno degli 
obiettivi prioritari dell’UE, che dal 1974 ha 
emanato provvedimenti legislativi in materia. 
Nel 2013 è stata confermata l’attuazione del 
Piano Nazionale Benessere Animale iniziato 

Tabella 7.3. Numero di campioni per matrice sul territorio

Nome matrice Convenzionale Biologico Totale campioni

Frutta 2 2

Granelle, creme e farine di mais, di riso e miste 249 21 270

Integratori alimentari 23 1 24

Latte vegetale e prodotti a base di latte vegetale 106 40 146

Legumi e semi oleaginosi 23 5 28

Ortaggi e prodotti derivati 23 1 24

Pasta, noodles 57 11 68

Preparazioni gastronomiche 29 3 32

Prodotti della pasticceria, della panetteria e della biscotteria 123 31 154

Prodotti per lattanti e bambini 21 2 23

Radici e tuberi 7 7

Snack, dessert e altri alimenti 56 8 64

Totale 719 123 842
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nel 2010, che delinea le percentuali minime dei 
controlli da effettuare presso gli allevamenti, 
durante il trasporto e durante l’abbattimento 
al macello. In materia di benessere animale in 
allevamento, negli anni 2012 e 2013 è stata 
ulteriormente implementata la normativa spe-
cifica del settore, in particolare per quanto ri-
guarda la protezione delle galline ovaiole e dei 
polli allevati per la produzione di carne. 
Nel primo caso è infatti stata pubblicata sulla 
Gazzetta Ufficiale la legge 6 agosto 2013, n. 
97 che, tra l’altro, modifica l’art. 7 (sanzio-
ni) del D.Lgs. 267/2003 “in materia di prote-
zione delle galline ovaiole e registrazione dei 
relativi stabilimenti di allevamento”, renden-
do così le sanzioni di quest’ultimo adeguate, 
proporzionate e dissuasive. Per la protezione 
dei polli da carne è stato pubblicato il DM 
4 febbraio 2013 “disposizioni attuative in 
materia di protezione di polli da carne, ai 
sensi degli articoli 3, 4, 6 e 8 del D.Lgs. 27 
settembre 2010, n. 181”. Inoltre, sempre per 
il benessere e la protezione dei polli da car-
ne, con il Piano nazionale benessere animale 
2013 sono state emanate delle Linee guida 
per le Regioni e Province Autonome al fine di 
uniformare l’applicazione della normativa in 
vigore su tutto il territorio nazionale.
Nel corso del 2012 e per tutto l’anno 
2013 si è cercato di implementare la Di-
rettiva 2008/120/CE, recepita con il D.Lgs. 
122/2011 inerente il benessere dei suini in al-
levamento dando priorità al rispetto del cri-
terio dell’allevamento in gruppo delle scrofe. 
Particolare attenzione è stata posta dal Mi-
nistero della salute in merito alla protezione 
degli animali durante il trasporto. Nel corso 
del 2012 e 2013 è stato attuato il Protocol-
lo d’Intesa siglato il 3 ottobre 2011 tra Mi-
nistero della salute e Ministero dell’interno 
per migliorare l’attività di controllo sui tra-
sporti nazionali e comunitari e prevenire e 
reprimere le infrazioni sul benessere anima-
le. Le azioni messe in atto hanno riguardato 
la predisposizione di servizi congiunti tra la 
Polizia Stradale e gli Uffici Veterinari per gli 
Adempimenti Comunitari (UVAC) del Mi-
nistero della salute e l’erogazione di attività 
formative per il personale coinvolto nei con-
trolli. Dalla relazione annuale sui controlli 
ufficiali effettuati in Italia nel 2012 e inviata 

alla Commissione Europea si evince che le 
infrazioni riguardanti la presenza di animali 
non idonei nei veicoli sono state registrate in 
tutte le specie trasportate, con un’inciden-
za che, per i suini e gli avicoli, ha raggiunto 
circa il 10%. Le inosservanze riguardanti le 
modalità di trasporto, le superfici disponibili 
e l’altezza dei piani di carico hanno rappre-
sentato circa un quarto di quelle totali nei 
trasporti di bovini, mentre si sono collocate 
a incidenze più basse nei trasporti delle altre 
specie. Percentuali diverse sono state osser-
vate per le infrazioni riguardanti i mezzi di 
trasporto e la presenza delle dotazioni tecni-
che obbligatorie per trasporti superiori alle 
8 ore. Le infrazioni che hanno riguardato i 
sistemi d’abbeveraggio e la durata dei viag-
gi e delle soste sono risultate oltre il 30% di 
quelle totali nei trasporti di suini, mentre si 
sono collocate a livelli più bassi per le altre 
specie. In ottemperanza alla vigente norma-
tiva comunitaria, il Ministero della salute, in 
collaborazione con l’IZS della Lombardia e 
dell’Emilia Romagna e con le associazioni 
di categoria, ha messo in atto, nel corso del 
2012-2013, eventi formativi e informativi 
nel settore della protezione animale in alle-
vamento e durante la macellazione destinati 
sia ai veterinari sia agli operatori del settore.  
I Servizi Veterinari territorialmente compe-
tenti effettuano, sulla base delle indicazioni 
fornite dal Piano Nazionale Benessere anima-
le, i controlli sull’applicazione della normati-
va e rendicontano annualmente i risultati di 
tale attività alle Regioni e Province Autono-
me, che a loro volta trasmettono i dati aggre-
gati al Ministero della salute. Si riportano, a 
tale proposito, nelle Tabelle 7.4 e 7.5 i dati 
dei controlli relativi all’anno 2012. Relativa-
mente alla tutela del benessere animale alla 
macellazione occorre rilevare che i consu-
matori in questi ultimi anni hanno mostrato 
sempre maggiore interesse alla protezione 
animale durante la macellazione. In virtù del-
le mutate sensibilità etiche e dello sviluppo 
di nuove tecnologie in tema di stordimento 
e abbattimento più rispettose del benessere 
animale, l’UE ha ritenuto opportuno aggior-
nare la vecchia normativa ormai considerata 
obsoleta, sostituendola con un regolamento 
comunitario, la cui applicazione sarà uni-
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forme e simultanea in tutti gli Stati membri 
ed eviterà l’onere del recepimento. La nuova 
normativa (Regolamento CE 1099/2009), 
in vigore dal 1° gennaio 2013, prevede una 
maggiore responsabilità per gli operatori e i 
produttori di dispositivi per lo stordimento e 
l’abbattimento, un’adeguata formazione per 
coloro che lavorano negli impianti di macel-
lazione con l’obbligo di acquisire attraverso 
un esame il certificato di idoneità, maggiori 
garanzie del rispetto delle condizioni relative 
al benessere degli animali durante gli abbat-
timenti eseguiti ai fini profilattici e, infine, un 

elenco dei metodi di stordimento e abbatti-
mento consentiti relativamente alle diverse 
specie animali oggetto di macellazione. Il Mi-
nistero della salute, in previsione dell’entrata 
in vigore di tale Regolamento comunitario, 
in data 7 gennaio 2013, ha emanato in tutto 
il territorio le prime indicazioni per l’appli-
cazione del suddetto regolamento relativa-
mente al percorso formativo degli operatori 
del settore alimentare, al fine di istruire op-
portunamente il personale che manipola gli 
animali una volta arrivati presso l’impianto 
di macellazione. 

Tabella 7.4.  Protezione degli animali negli allevamenti – Risultati dei controlli effettuati presso le azien-
de (D.Lgs. 146/2001 – decreto del Presidente della Repubblica 233/1988 – Decisione della Commissione 
2006/778/CE del 14 novembre 2006) [Anno 2012]

Italia

Specie animale
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Numero di:

Luoghi di produzione soggetti a ispezione 133 324 297 291 17.347 16.196

2 Luoghi di produzione oggetto di ispezione 58 148 258 274 3.189 3.400

3 Luoghi di produzione per i quali non è stata rilevata 
una non conformità

51 126 166 53 2.919 2.691

4

Numero  
di non conformità

relative a:

Personale 0 0 2 5 40 40

5 Ispezione 0 0 5 28 19 42

6 Registri 2 6 5 11 60 135

7 Libertà di movimento 0 0 2 15 84 52

8 Spazio disponibile 3 1 10 89 31 53

9 Edifici e locali di stabulazione 4 3 18 140 69 223

10 Illuminazione minima 0 1 0 1 10 63

11 Pavimentazione  (per i suini) 0 0 0 0 0 64

12 Materiali manipolabili 0 0 0 0 0 127

13 Attrezzature automatiche e meccaniche 0 1 2 40 8 61

14 Alimentazione, abbeveramento e altre sostanze 1 1 0 2 56 65

15 Emoglobina (vitelli) 0 0 0 0 3 2

16 Mangimi contenenti fibre (vitelli e scrofe) 0 0 0 0 1 4

17 Mutilazioni 0 0 0 0 4 43

18 Metodi di allevamento 0 1 13 40 32 138

19 Non conformità categoria A 5 8 21 66 260 777

20 Non conformità categoria B 3 5 7 60 126 388

21 Non conformità categoria C 1 1 29 233 29 20

Fonte: Rendicontazione dati controlli nazionali – Anno 2012.
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7.5.2. Protezione degli animali utilizzati 
ai fini sperimentali 

Nel biennio 2012-2013 sono stati effettuati 
39 sopralluoghi ispettivi presso gli stabilimen-
ti utilizzatori di animali (16 nel 2012 e 23 nel 

2013), sia per il rilascio delle previste autoriz-
zazioni, sia per la verifica della persistenza dei 
requisiti o del mantenimento di requisiti strut-
turali, gestionali e sanitari delle strutture già 
autorizzate, nonché della corretta applicazione 
della normativa vigente sulla sperimentazione 

Tabella 7.5. Protezione degli animali negli allevamenti – Risultati dei controlli effettuati presso le aziende 
(decreto legislativo 146/2001 –  Decreto del Presidente della Repubblica 233/1988 – Decisione della Com-
missione 2006/778/CE del 14 novembre 2006) [Anno 2012]

Italia

Specie animale
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1

Numero di:

Luoghi di produzione  
soggetti a ispezione

43.980 11.266 23.447 10.251 2.866 198 1.275 1.009 14.228 17 1.155

2 Luoghi di produzione  
oggetto di ispezione

7.431 1.719 2.395 681 966 16 256 205 1.183 10 229

3 Luoghi di produzione  
per i quali non è stata  
rilevata una non conformità

6.244 1.492 2.117 575 807 16 215 175 1.088 9 184

4

Numero
di non 

conformità
relative a:

Personale 302 57 111 77 70 0 19 6 24 0 44

5 Ispezione 179 1 20 1 1 0 3 1 7 0 1

6 Registri 326 60 142 58 27 0 7 18 28 1 8

7 Libertà di movimento 116 0 1 4 2 0 0 0 5 0 0

8 Spazio disponibile 60 4 0 2 1 0 0 0 4 0 0

9 Edifici e locali  
di stabulazione 

609 30 73 20 41 0 7 7 30 0 0

10 Illuminazione minima 30 7 6 0 6 0 0 1 0 0 1

11 Pavimentazione (per i suini) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

12 Materialimanipolabili 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

13 Attrezzature automatiche 
e meccaniche

90 11 65 41 19 0 0 3 11 0 3

14 Alimentazione,
abbeveramento  
e altre sostanze

98 0 13 3 0 0 1 0 7 0 0

15 Emoglobina (vitelli) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

16 Mangimi contenenti
fibre (vitelli e scrofe)

3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

17 Mutilazioni 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

18 Metodi di allevamento 177 39 31 10 6 0 1 5 21 1 4

19 Non conformità
categoria A

885 179 175 51 88 0 22 27 62 1 24

20 Non conformità
categoria B

1.140 29 282 165 87 0 14 18 70 1 37

21 Non conformità
categoria C 

21 1 6 1 0 0 0 0 8 0 0

Fonte: Rendicontazione dati controlli nazionali – Anno 2012.
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animale. Il rilievo di non conformità impli-
ca l’implementazione di misure correttive da 
parte degli stabilimenti e che, se non attuate, 
conducono alla revoca dell’autorizzazione. Per 
gli anni 2012-2013 sono state rilasciate 20 au-
torizzazioni per nuovi stabulari, confermando 
il trend degli anni scorsi. Nell’ambito dell’ag-
giornamento della normativa è da evidenziare 
l’approvazione della legge di delegazione euro-
pea (legge 96/2013), che fissa principi e criteri 
di delega per il Governo al fine di recepire la 
Direttiva 2010/63/UE, riguardante la protezio-
ne degli animali impiegati ai fini scientifici o ai 
fini sperimentali. A seguito dell’approvazione 
della legge delega, la Direzione Generale della 
sanità animale e dei farmaci veterinari è stata 
impegnata alla redazione del previsto testo di 
decreto legislativo che, dopo essere stato adot-
tato dal Governo, è stato inviato al Parlamen-
to per l’acquisizione del parere definitivo. Per 
quanto riguarda gli aspetti inerenti la traspa-
renza, sono stati trasmessi alla Commissione 
Europea i dati statistici degli animali utilizzati 
ai fini sperimentali in Italia per l’anno 2011, 
che sono consultabili nella Relazione della 
Commissione al Consiglio e al Parlamento 
europeo “Settima Relazione sulle statistiche ri-
guardanti il numero di animali utilizzati a fini 
sperimentali o ad altri fini scientifici negli Stati 
membri dell’Unione Europea” [COM (2013) 
859 final del 5 dicembre 2013].

7.5.3. Tutela del benessere degli animali 
d’affezione

Nel biennio 2012-2013 l’Unità operativa per 
la tutela degli animali, il contrasto ai maltrat-

tamenti e la lotta al randagismo ha proseguito 
l’attività di monitoraggio sulla corretta appli-
cazione delle norme vigenti in materia di tutela 
degli animali d’affezione e lotta al randagismo, 
svolgendo anche interventi diretti e ispezioni 
nel territorio nazionale al fine di verificare le 
condizioni di benessere e il maltrattamento su-
gli animali ospitati nelle strutture di ricovero. 
Sono state effettuate 41 ispezioni presso cani-
li, gattili, ricoveri abusivi di animali e giardini 
zoologici e 27 interventi sono stati richiesti al 
Comando Carabinieri per la tutela della salute 
(NAS). Inoltre, l’Unità Operativa per la tutela 
degli animali, il contrasto ai maltrattamenti e 
la lotta al randagismo ha partecipato e orga-
nizzato circa 200 riunioni e tavoli di coordi-
namento con le Autorità territorialmente com-
petenti e con i rappresentati delle associazioni 
protezionistiche (Tabelle 7.6 e 7.7). Durante i 
sopralluoghi sono state riscontrate sia carenze 
strutturali e gestionali sia condizioni di man-
tenimento degli animali ascrivibili al reato di 
maltrattamento, per le quali si è provveduto a 
inviare la segnalazione alla Procura della Re-
pubblica. Nel primo semestre dell’anno 2013, 
l’Unità Operativa per la tutela degli animali, il 
contrasto ai maltrattamenti e la lotta al ran-
dagismo è stata impegnata nel maxi sequestro 
di 206 equidi nei territori delle Province di 
Roma e Frosinone (Colleferro, Valmontone, 
Segni, Gavignano e Paliano) e nel mese di no-
vembre in Puglia è stato ispezionato e posto 
sotto sequestro, per i reati di maltrattamento e 
uccisione di animali, un canile privato conven-
zionato con numerosi comuni. Particolarmen-
te intensa è stata l’attività di collaborazione 
con i Servizi veterinari di alcune Regioni quali 
il Lazio e il Molise, con i quali è stato elabo-

Tabella 7.6. Attività svolta nel 2012

Ispezioni 20

Ispezioni dei NAS su richiesta dell’Unità operativa 6

Riunioni e tavoli di coordinamento 140

Risposte a quesiti e altri interventi > 1.300

Attività di informazione e comunicazione 60

Predisposizione di atti normativi e circolari 8

Fonte: Ministero della salute – Unità tecnico-operativa per la 
tutela degli animali, il contrasto ai maltrattamenti e la lotta 
al randagismo.

Tabella 7.7. Attività svolta nel 2013

Ispezioni 21

Ispezioni dei NAS su richiesta dell’Unità operativa 21

Riunioni e tavoli di coordinamento 99

Risposte a quesiti e altri interventi > 2.000

Attività di informazione e comunicazione > 40

Predisposizione di atti normativi e circolari 8

Fonte:  Ministero della salute – Unità tecnico-operativa per la 
tutela degli animali, il contrasto ai maltrattamenti e la lotta 
al randagismo.
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rato il Piano triennale randagismo. Per quan-
to riguarda gli equidi è proseguita l’attività 
di monitoraggio per la corretta applicazione 
dell’Ordinanza Ministeriale concernente la di-
sciplina di manifestazioni popolari pubbliche 
o private nelle quali vengono impiegati equidi, 
al di fuori degli impianti e dei percorsi ufficial-
mente autorizzati. 
Intensa è stata anche l’attività svolta nell’am-
bito degli interventi assistiti con gli animali 
con l’implementazione delle Linee guida, la 
predisposizione di uno schema di Accordo 
Stato-Regioni e la partecipazione a tavoli tec-
nici e a eventi formativi nel territorio nazio-
nale. L’Unità Operativa per la tutela degli ani-
mali, il contrasto ai maltrattamenti e la lotta 
al randagismo ha collaborato alla predisposi-
zione di atti normativi e ha, inoltre, predispo-
sto lo schema di Accordo tra il Ministro della 
salute, le Regioni e le Province Autonome di 
Trento e Bolzano in materia di identificazione 
e registrazione della popolazione canina ap-
provato in data 24 gennaio 2013. 
Numerose sono state le iniziative intraprese 

nel campo dell’informazione e della comuni-
cazione, tra le quali il supporto tecnico per 
la campagna ministeriale contro l’abbando-
no degli animali, la redazione di decaloghi 
per la tutela del cavallo e l’opuscolo per la 
prevenzione del colpo di calore negli ani-
mali. Infine, l’Unità Operativa per la tutela 
degli animali, il contrasto ai maltrattamenti 
e la lotta al randagismo ha collaborato alla 
stesura del “Manuale turisti a 4 zampe” e al 
decalogo del buon proprietario che viaggia 
sul treno Italo e ha partecipato attivamente 
all’organizzazione e alla gestione dello stand 
istituzionale del Ministero e dei Convegni per 
la tutela degli equidi, nell’ambito della mani-
festazione internazionale Fieracavalli Verona 
(edizioni 2012 e 2013).

Bibliografia essenziale
Piano Nazionale Benessere animale nota Ministeriale 

13029-P-13/07/2010
Strategia sulla strategia dell’Unione Europea per la 

protezione e il benessere degli animali 2012-2015 
COM (2012) 6 final/2

7.6. Alimentazione degli animali

7.6.1. Attività del Ministero della salute

Il Ministero della salute ha predisposto, sin 
dall’anno 2000, un sistema ufficiale di con-
trollo sui mangimi noto come “Piano Na-
zionale di Controllo Ufficiale sull’Alimen-
tazione degli Animali” (PNAA). L’attività di 
ispezione ufficiale presso gli operatori del 
settore dei mangimi è svolta secondo le fre-
quenze minime indicate dal PNAA e modu-
lata in base alla categorizzazione secondo il 
rischio degli stabilimenti effettuata a livello 
locale. Nel corso dell’anno 2012 sono state 
rendicontate 30.641 ispezioni sull’intera filie-
ra produttiva e ciò ha consentito di rilevare 
1.272 non conformità strutturali o manage-
riali, che indicano che nel 4,1% delle ispezio-
ni sono state rilevate anomalie. In relazione 
a queste difformità, nel 7,2% dei casi sono 
state comminate 92 sanzioni amministrative. 
Per i casi più rilevanti, che sono rappresentati 

dallo 0,6% del totale delle non conformità, 
sono state effettuate 8 denunce all’Autori-
tà giudiziaria. Relativamente alle attività di 
campionamento ufficiale previste dal PNAA 
nell’anno 2012, sono stati prelevati 11.610 
campioni ufficiali di mangimi, a fronte di 
11.066 programmati, in tutte le filiere pro-
duttive nazionali. Dall’esame della Figura 7.4 
si può affermare che anche nel 2012 è stata 
raggiunta una piena realizzazione dell’attivi-
tà di campionamento (104,92%), con il su-
peramento, per il terzo anno consecutivo, del 
numero di campioni previsti (+544). Questo 
dato testimonia un buon livello di efficacia 
raggiunto dal sistema dei controlli ufficiali, 
grazie anche a un buon coordinamento con 
tutte le Amministrazioni coinvolte. La Figura 
7.5 riporta il livello di realizzazione dell’atti-
vità programmata raggiunta dalle singole Re-
gioni e Province Autonome nell’anno 2012. 
Le 71 non conformità rilevate nelle attività di 
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campionamento del 2012 derivano spesso da 
problemi di contaminazioni crociate durante 
la produzione dei mangimi o da inadeguate 
condizioni di stoccaggio, soprattutto in alle-
vamento, spesso favorenti le contaminazioni 
ambientali. Analizzando i dati del 2012 si evi-
denzia che la percentuale delle non confor-
mità è lievemente diminuita, passando dallo 
0,65% del 2011 allo 0,61% del 2012. Anche 
in termini assoluti il numero delle non con-
formità ha subito una diminuzione, passando 
da 82 del 2011 a 71 del 2012 (Figura 7.6). Il 
dato esprime comunque una sostanziale con-

formità dei mangimi alla normativa, poiché 
il 99,39% dei mangimi è risultato conforme 
alle analisi di laboratorio (Figura 7.7). 

Attività di campionamento su sospetto e at-
tività extrapiano 2012 – Micotossine. Nel 
2012 sono stati effettuati in totale 117 cam-
pionamenti su sospetto da 13 Regioni, su-
periore a quello del 2011, espressione di un 
aumento della sensibilità dei servizi veterinari 
a quelle che sono le possibili fonti di perico-
lo e i rischi emergenti. Le condizioni climati-
che eccezionali del 2012 hanno determinato 

Figura 7.4. Confronto tra i campioni previsti e prelevati nel 2012.

Figura 7.5. Risultati attività regionale (Anno 2012)
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Fonte: Ministero della salute. Rapporto sui controlli ufficiali nel settore dell’alimentazione animale eseguiti nell’anno 2012.

Fonte: Ministero della salute. Rapporto sui controlli ufficiali nel settore dell’alimentazione animale eseguiti nell’anno 2012.
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un’accresciuta contaminazione da micotossi-
ne, rendendo necessaria la programmazione 
di un’attività extrapiano nazionale che ha 
coinvolto ben 12 Regioni e Province Autono-
me e ha portato al prelievo di 333 campioni 
di mais e sottoprodotti di mais e l’evidenza di 
12 non conformità, confermando l’efficacia 
del sistema di controllo ufficiale implementa-
to nel nostro Paese. 

Controlli all’importazione. In base ai dati 
pervenuti, si evidenzia che nell’anno 2012 
sono state presentate per l’importazione, 
complessivamente, 3.689 partite di mangimi, 
provenienti da 45 Paesi terzi. Anche nell’anno 
2012 la frequenza minima di campionamento 
(prevista pari al 5% delle partite importate) è 
stata rispettata e superata, pertanto il risultato 
conseguito è stato superiore alle attese ed è ri-
tenuto pienamente soddisfacente. La maggior 
parte dei campionamenti è stata eseguita per 
la ricerca dei contaminanti (arsenico, cadmio, 
melamina, mercurio, nitriti, pesticidi clorura-
ti, piombo e radionuclidi) con 121 campiona-
menti (pari al 39,15% del totale dei campioni 
prelevati), seguita dalla ricerca di costituenti 
di origine animale vietati, ai fini della preven-
zione dell’encefalopatia spongiforme bovina 
(bovine spongiform encephalopathy, BSE), 

con 83 campionamenti (pari al 26,86% del 
totale dei campioni prelevati), dalla ricerca 
di Salmonella spp. (17,15%), di micotossine 
(32 campioni: 10,35%), di diossine e PCB (14 
campioni: 4,5%), di principi attivi e additivi 
(5 campioni: 1,61%). Tali campioni hanno 
rilevato complessivamente 7 partite non con-
formi, pari allo 0,1% delle partite per le qua-
li sono state intraprese le opportune azioni 
correttive. Si è ritenuto necessario procedere, 
per l’emergenza climatica dell’ultimo quadri-
mestre del 2012, per il tramite dei Posti di 
Ispezione Frontaliera, a un potenziamento dei 
controlli analitici per la ricerca di aflatossina 
B1 sulle partite di mais e relativi sottoprodot-
ti provenienti da Paesi terzi. Tale attività ha 
determinato il campionamento di 40 partite 
su un totale di 85 partite transitate, con una 
frequenza di campionamento pari al 47,05%, 
e il rilievo di una sola partita di mais con un 
livello di aflatossina B1 superiore a quello 
consentito dalla normativa.

Valutazione dei dati sull’attività svolta nel 
territorio nazionale. L’aumento del numero 
totale delle ispezioni, rispetto all’anno 2011, 
potrebbe essere attribuito al completamento 
dell’anagrafe degli OSM, nonché al prosegui-
mento dell’attività di categorizzazione in base 

Figura 7.6. Non conformità anno 2012: n. 71 – 
Suddivisioni per programma di controllo.

Figura 7.7. Non conformità anno 2012: n. 71 – 
espressa in % sul totale dei campionamenti effettuati.

Principi attivi e additivi, 19

Salmonella, 17

OGM, 9

Diossine, 1
Contaminati, 2

Micotossine, 24

Campioni non conformi 0,61% 

Campioni conformi 99,39% 

Fonte: Ministero della salute. Rapporto sui controlli ufficiali 
nel settore dell’alimentazione animale eseguiti nell’anno 2012.

Fonte: Ministero della salute. Rapporto sui controlli ufficiali 
nel settore dell’alimentazione animale eseguiti nell’anno 2012.
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al rischio degli operatori. Inoltre, per l’attività 
di campionamento, a conferma del trend posi-
tivo rilevato negli ultimi anni, anche nel 2012 
non sono state riscontrate non conformità per 
la presenza di costituenti di origine animali 
vietati su 2.235 campioni prelevati comples-
sivamente tra i programmi di monitoraggio 
e di sorveglianza. Il riscontro di soli 17 cam-
pioni positivi per Salmonella spp. da un lato 
può sembrare un risultato positivo, dall’altro 
rimane ancora un elemento a rischio per la sa-
lute animale e umana. Il rilevamento di una 
non conformità pari allo 0,22% dei campioni 
prelevati per ricerca di diossine e PCB rende 
necessario incrementare nelle prossime pro-
grammazioni il numero di campioni su tali 
matrici destinate all’alimentazione animale. 
Relativamente alle 9 non conformità rilevate 
per la presenza di OGM, che rappresentano 
l’1,13% del totale dei campioni analizzati, 
si segnala la netta diminuzione rispetto agli 
anni precedenti. Non bisogna dimenticare 
che in tale contesto gioca un ruolo importan-
te la possibile “contaminazione accidentale”, 
che può essere non causata volontariamente 
dall’operatore. In ogni caso si sottolinea che 
la responsabilità è, e rimane, a carico dell’ope-
ratore del settore di mangimi. L’utilizzo degli 
additivi e principi attivi è da considerare un 
possibile rischio per la salute animale e per 
la salute umana anche per l’aspetto dell’anti-
bioticoresistenza e il riscontro di 19 campioni 
non conformi, che rappresentano lo 0,52% 
(0,96% nel 2011) del totale dei campioni ana-
lizzati, è determinato nella maggior parte dei 
casi da una scarsa o mancata conoscenza delle 
norme, oppure da un’inefficace attività di au-
tocontrollo negli stabilimenti di produzione 
di mangimi. Le non conformità rilevate per la 
presenza di contaminanti sono state 23 per le 
micotossine, pari all’1,17% del totale dei cam-
pioni prelevati, rappresentando un dato supe-
riore rispetto all’anno precedente; tale risulta-
to, però, può essere l’espressione della nuova 
metodica di campionamento introdotta con il 
nuovo Piano 2012-2014, che prevede la maci-
nazione, al fine di garantire l’uniformità nella 
distribuzione del contaminante, del Campione 
Globale prima della formazione dei Campioni 
Finali da destinare al laboratorio. Per gli altri 
contaminanti sono state rilevate 2 non con-

formità (pesticidi organoclorurati), pari allo 
0,21% del totale dei campioni prelevati, e in-
dicano una sostanziale conformità dei mangi-
mi a quanto stabilito dalla normativa.

Attualità e prospettiva della valutazione del 
rischio di additivi, ingredienti e sostanze in-
desiderate, secondo le valutazioni EFSA. La 
strategia europea per la sicurezza alimentare 
“dai campi alla tavola” e la legislazione eu-
ropea, che richiede la rivalutazione delle so-
stanze utilizzate in alimentazione animale, 
indicano l’alimentazione animale come ele-
mento basilare per la sicurezza degli alimenti 
di origine animale all’interno di un approccio 
di Salute e Prevenzione Unica. L’anno 2013 
ha visto lo sviluppo di criteri innovativi per 
la valutazione del rischio per le specie zootec-
niche, i consumatori, i lavoratori e l’ambiente 
da parte dell’Authority europea per la Sicu-
rezza Alimentare (EFSA), sviluppi che stanno 
avendo e avranno ricadute importanti per 
l’aggiornamento delle attività di monitorag-
gio e sorveglianza. In particolare:
 sicurezza delle specie zootecniche: data 

l’importanza della salute degli animali per 
la salubrità e sostenibilità delle produzio-
ni zootecniche, l’EFSA segnala la necessità 
di definire limiti massimi nei mangimi, o 
di aggiornare quelli esistenti, che un ap-
proccio convenzionale considerava “senza 
rischio”, proprio per tutelare al meglio il 
benessere degli animali produttori di ali-
menti: esempi (da pareri emessi nel 2013) 
sono nutrienti (vitamina D3, betaina, fer-
ro) e conservanti (acido fumarico);

 sicurezza per i consumatori: un problema 
di attualità (importante, per esempio, per 
coccidiostatici e aromatizzanti) è la defini-
zione di metaboliti prodotti dall’animale, 
ma anche componenti di miscele o impu-
rezze che possono essere genotossici o co-
munque tossici a dosi molto basse, come 
pure spore vitali e potenziali produttrici 
di tossine e/o portatrici di antibioticoresi-
stenza nel caso di probiotici (es. da Bacillus 
spp.). Questi casi richiedono quindi una 
specifica attenzione per tutelare il consu-
matore anche da bassi livelli di esposizio-
ne. Un altro aspetto innovativo, a cavallo 
fra tossicologia e nutrizione umana, è l’uso 
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di nutrienti nei mangimi allo scopo non 
solo di ottimizzare l’alimentazione anima-
le, ma anche – in taluni casi – per “miglio-
rare” la qualità nutrizionale degli alimen-
ti di origine animale. Talvolta, secondo 
le valutazioni dell’EFSA, il trasferimento 
di nutrienti potrebbe essere eccessivo per 
gruppi vulnerabili (elevati consumatori di 
certi alimenti, bambini) considerando quei 
nutrienti che hanno una riconosciuta tos-
sicità a livelli eccessivi di assunzione. Va 
ricordato che in questi casi l’assunzione 
attraverso gli alimenti di origine animale 
non è l’unica forma di assunzione, ma si 
somma ad altre fonti alimentari (inclusi 
“integratori”). Pertanto, il legislatore eu-
ropeo ha accettato le Raccomandazioni 
dell’EFSA per l’abbassamento dei limiti 
massimi nei mangimi di vitamina A e io-
dio (animali produttori di latte e uova) e 
per definire limiti specifici nei mangimi 
di composti organici di selenio: in questo 
caso la Raccomandazione dell’EFSA è sta-
ta motivata dalla maggiore biodisponibi-
lità, come deposito tessutale negli equini, 
delle forme organiche di questo elemento 
essenziale (ma tossico ad alte dosi);

 sicurezza per gli utilizzatori: l’esposizione 
degli utilizzatori (industria mangimistica e 
azienda zootecnica) ha caratteristiche pe-
culiari: riguarda un gruppo relativamente 
ristretto di adulti e avviene direttamente, 
per via inalatoria e cutanea. L’EFSA segna-
la in numerosi casi la necessità di tutelare 
la sicurezza dei lavoratori, e in particola-
re: prodotti la cui tossicità e produzione 
di polveri inalabili indicano un rischio; 
prodotti sensibilizzanti per la cute e/o il 
tratto respiratorio, per esempio perché 
contenenti materiale proteinaceo (enzimi, 
probiotici); prodotti contenenti impurezze 
(es. metalli pesanti) con un riconosciu-
to potenziale cancerogeno, o comunque 
tossicologico, per via inalatoria. Le Rac-
comandazioni dell’EFSA per la gestione 
del rischio occupazionale in mangimistica 
considerano il controllo delle condizioni 
di lavoro affinché si rispettino i limiti in-
ternazionali di esposizione lavorativa (ove 
disponibili), la restrizione dell’impiego 
dell’additivo al mangimificio (ambiente 

verosimilmente più controllato rispetto 
all’azienda zootecnica), la formulazione 
dell’additivo (es. granulometria, pulveru-
lenza, concentrazione di eventuali impu-
rezze tossiche); 

 sicurezza per l’ambiente: l’alimentazione 
animale va considerata anche nell’ambito 
della sostenibilità, cioè del possibile impat-
to sulla biodiversità agricola, sulle risorse 
idriche, su altre attività agrozootecniche. 
In particolare, l’EFSA ha segnalato il pos-
sibile impatto ambientale a lungo termine, 
quindi anche sulla food security e sulla 
sostenibilità di attività xootecniche, della 
massiccia supplementazione dei mangimi, 
in particolare per alcune specie come il 
sui no, con rame e zinco;

 sostanze indesiderate: nel campo delle so-
stanze indesiderate sono da considerare 
le segnalazioni dell’EFSA sulla carenza di 
dati riguardo la presenza nei mangimi di 
micotossine tuttora non incluse nei pro-
grammi di controllo (nivanilenolo, sterig-
matocistine). Più importante, tuttavia, è la 
considerazione emersa dal complesso dei 
pareri dell’EFSA sull’aggiornamento dei 
criteri per l’ispezione delle carni: questa 
va impostata con una categorizzazione dei 
rischi utilizzando al meglio i dati disponi-
bili dal territorio e dall’azienda. In questo 
ambito, giocano un ruolo importante le 
informazioni sulla presenza di sostanze 
indesiderate capaci di bioaccumulo e con 
potenziale di tossicità cronica (es. PCB e 
altri interferenti endocrini) nei mangimi. 
Un altro aspetto importante che emer-
ge dalle raccolte dati dell’EFSA è il ruo-
lo della qualità e origine degli ingredienti 
dell’alimentazione animale nella contami-
nazione degli alimenti di origine animale. 
Esempi tipici sono gli insilati utilizzati per 
l’alimentazione della bovina da latte per la 
presenza di aflatossina M1 nel latte e nei 
prodotti lattiero-caseari, le farine di pesce 
utilizzate in acquacoltura per la presen-
za di metilmercurio nei prodotti ittici di 
allevamento e le materie grasse in genere 
per la contaminazione da interferenti en-
docrini lipofili e persistenti (diossine, PCB, 
ritardanti di fiamma bromurati). Pertanto, 
la buona pratica mangimistica e la ricerca 
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di ingredienti meno vulnerabili alla con-
taminazione risultano fattori determinanti 
per controllare e ridurre l’esposizione del 
consumatore. 

Bibliografia essenziale 
Ministero della salute. PNAA 2012-2014 Piano nazio-

nale di controllo ufficiale sull’alimentazione degli 
animali 2012-2013-2014

Ministero della salute. Rapporto sui controlli ufficia-
li nel settore dell’alimentazione animale eseguiti 
nell’anno 2012

Ministero della salute. Relazione Piano Nazionale Inte-
grato – Anno 2012

7.7. Importazioni e scambi intracomunitari di animali  
e prodotti di origine animale

7.7.1. Attività dei Posti d’Ispezione Fron-
taliera (PIF)

I PIF italiani svolgono, assieme ai PIF loca-
lizzati negli altri Paesi membri dell’UE, i con-
trolli sulle partite di animali, prodotti di ori-
gine animale e mangimi importati dai Paesi 
terzi e destinati all’intero territorio dell’UE. 
Nel 2012, presso i PIF italiani sono state pre-
sentate per l’importazione 52.219 partite di 
animali, prodotti di origine animale e mangi-
mi provenienti da oltre 100 Paesi terzi, con un 
decremento dell’11,1% rispetto all’anno pre-
cedente (Figura 7.8). A queste partite bisogna 

aggiungerne 10.848 che sono state importate 
in Italia attraverso altri PIF dell’UE, portando 
il totale complessivo a 63.067 partite. 
Nel 2013 sono state presentate per l’impor-
tazione 50.312 partite di animali, prodotti 
di origine animale e mangimi provenienti da 
oltre 100 Paesi terzi, con un decremento del 
3,7% rispetto all’anno precedente (Figura 
7.9). A queste partite bisogna aggiungerne 
9.664 che sono state importate in Italia at-
traverso altri PIF dell’UE, portando il totale 
complessivo a 59.976 partite.
Il controllo su tali merci è stato di tipo sistema-
tico, su ogni partita, al fine di verificare la cor-

Figura 7.8. Importazioni: distribuzione dei controlli (Anno 2012).
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rettezza della documentazione e l’identità del 
prodotto. L’ispezione veterinaria sui prodotti 
di origine animale è stata condotta, invece, con 
una frequenza di controllo diversa a seconda 
del tipo di prodotto e del Paese di provenien-
za, come previsto dalla normativa comunita-
ria. Quando ritenuto opportuno dai veterinari 
ispettori o in osservanza di specifiche disposi-
zioni ministeriali o comunitarie (Regolamento 
CE n. 136/2004 e Piano di monitoraggio PIF), 
il controllo fisico/materiale è stato integrato da 
opportuni controlli di laboratorio. Nel 2012, 
in seguito a tali controlli sono state riscontrate 
178 partite non conformi di alimenti di origi-
ne animale e 3 partite non conformi di animali 
vivi, mentre nel 2013 le partite non conformi 
sono state 224 per quanto riguarda gli alimen-
ti di origine animale e 3 per gli animali vivi. Le 
suddette irregolarità sono state di tipo princi-
palmente documentale e, in minor misura, di 
laboratorio e/o imputabili ad altre cause (es. 
cattivo stato di conservazione, alterazioni or-
ganolettiche, parassiti, muffe ecc.). Il quadro 
dei controlli all’importazione è completato 
dall’attività di supporto alle Dogane per gli ac-
certamenti sui prodotti di origine animale in-
trodotti dai Paesi terzi al seguito di viaggiatori. 

7.7.2. Controlli negli scambi intracomu-
nitari di animali vivi e alimenti di origine 
animale – Attività degli Uffici Veterinari 
per gli Adempimenti Comunitari

Gli UVAC sono uffici periferici del Ministero 
della salute che hanno la responsabilità dei 
controlli a destino sulle sole merci di pro-
venienza comunitaria. Nel 2012 risultano 
prenotificate agli UVAC 1.555.952 partite 
di animali, alimenti di origine animale e altri 
prodotti di origine animale non destinati al 
consumo umano (+11,9% rispetto all’anno 
2011) che rappresentano un volume quasi 30 
volte superiore a quello delle partite impor-
tate dai Paesi terzi (Figura 7.10). Il controllo 
veterinario, riferito agli animali vivi e agli ali-
menti di origine animale, ha portato al rilievo 
nel 2012 di 97 non conformità. Una parte ri-
levante dei riscontri sfavorevoli è stata causa-
ta dalla presenza di Listeria monocytogenes 
(24) e mercurio (11) nel pesce preparato e di 
salmonella (14) nelle carni.
Nel 2013 risultano prenotificate agli UVAC 
1.665.159 partite di animali, alimenti di ori-
gine animale e altri prodotti di origine ani-
male non destinati al consumo umano (+7% 

Figura 7.9. Importazioni: distribuzione dei controlli (Anno 2013).
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rispetto all’anno 2012) che rappresentano un 
volume 33 volte superiore a quello delle par-
tite importate dai Paesi terzi (Figura 7.11). Il 

controllo veterinario, riferito agli animali vivi 
e agli alimenti di origine animale, ha porta-
to al rilievo nel 2013 di 130 non conformità. 

Figura 7.10. Scambi intracomunitari: distribuzione dei controlli (Anno 2012).

Figura 7.11. Scambi intracomunitari: distribuzione dei controlli (Anno 2013).
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Una parte rilevante dei riscontri sfavorevoli 
è stata causata dalla presenza di Escherichia 
coli (17), mercurio (15) e monossido di car-
bonio (9).
Oltre ai sopra indicati controlli disposti dagli 
UVAC ed effettuati dalle ASL, alcuni UVAC 
operano direttamente o in collaborazione 
con la Polizia Stradale, i Carabinieri NAS o il 
Corpo Forestale, per l’esecuzione dei controlli 
sul benessere degli animali durante il traspor-
to su strada (Regolamento CE n. 1/2005).

Bibliografia essenziale
Ministero della salute. Relazione su “L’attività degli 

Uffici Veterinari per gli Adempimenti Comunitari 
2012 e 2013 – A cura di: Ufficio VIII coordinamen-
to PIF e UVAC – Direzione Generale della Sanità 
Animale e dei Farmaci Veterinari

Ministero della salute. Relazione su “L’attività dei Posti 
d’Ispezione Frontaliera 2012 e 2013 – A cura di: 
Ufficio VIII coordinamento PIF e UVAC – Direzione 
Generale della Sanità Animale e dei Farmaci Vete-
rinari

7.8. Importazione di prodotti di origine non animale, igiene 
dei prodotti di origine vegetale e funghi

7.8.1. Importazione di prodotti di origi-
ne non animale

Quadro programmatico. Gli Uffici di Sanità 
Marittima, Aerea e di Frontiera (USMAF), 
suddivisi in 12 uffici di livello dirigenziale 
non generale e 37 unità territoriali, svolgo-
no attività di controllo ufficiale sull’impor-
tazione da Paesi terzi di alimenti di origine 
non animale e materiali destinati a venire a 
contatto con gli alimenti (MOCA). Il coor-
dinamento di questo settore di attività degli 
USMAF spetta alla Direzione Generale per 
l’Igiene e la Sicurezza degli Alimenti e la Nu-
trizione. Gli USMAF operano in ottemperan-
za a normative europee e nazionali, integrate 
dalla POS 11 (Procedura Operativa Standard 
Unificata “Rilascio di NOS/DCE sull’impor-
tazione di alimenti di origine non animale), 
che è in corso di aggiornamento.
Entro il primo semestre del 2014 si prevede 
che sia operativo in tutte le strutture periferi-
che lo Sportello Unico Doganale, previsto dal 
DPCM 4 novembre 2010, n. 242. Lo sportello, 
partito in via sperimentale nel porto di Raven-
na, vede attualmente coinvolti altri USMAF 
e ha lo scopo di semplificare le operazioni di 
importazione. Gli operatori, infatti, hanno la 
possibilità di operare per via prevalentemente 
telematica, trasmettendo la richiesta, correda-
ta dalla documentazione necessaria, a un uni-

co punto d’entrata (interfaccia). Tali richieste 
vengono inviate alle diverse Amministrazioni 
competenti che elaborano la propria risposta e 
la trasmettono tramite l’interfaccia. 

7.8.2. L’attività di controllo nel 2013: 
presentazione e commento dei dati 

Le attività di controllo sono effettuate dal me-
dico di porto/aeroporto e/o dal personale tec-
nico sempre con la supervisione del medico di 
porto/aeroporto. Ciò è molto importante, vi-
sto l’incremento delle importazioni di alimen-
ti di origine non animale e MOCA registrato 
nell’ultimo quinquennio (Figura 7.12). 
In particolare, nel 2013 sono state controlla-
te 127.187 partite, di cui il 68% di alimenti 
(Tabella 7.8). 
Nella Tabella 7.8 è riportato anche il totale 
dei campionamenti, 5.067, con incremento 
del 6% rispetto all’anno precedente, mentre 
i respingimenti sono stati 361, con un incre-
mento del 21% rispetto al 2012. 
Nonostante l’aumento della percentuale dei 
respingimenti rispetto al 2012, il totale dell’i-
nidoneità della merce rimane basso (0,28%). 
Tale risultato è stato raggiunto grazie all’attività 
di sorveglianza del personale tecnico che ope-
ra presso gli USMAF e che effettua il controllo 
documentale sul 100% delle partite in ingresso. 
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I controlli vengono effettuati seguendo quanto 
stabilito dalla normativa nazionale ed europea 
che stabilisce i criteri non solo per la routine, 
ma anche in caso di emergenze riguardanti la 
situazione igienico-sanitaria di Paesi terzi, che 
richiedono un livello di attenzione più alto. Per 
esempio, a seguito dell’incidente della centra-
le nucleare di Fukushima, il regolamento UE 
506/2011 ha imposto condizioni speciali per 
l’importazione di prodotti dal Giappone.
I principali Paesi esportatori sono indicati nel-
la Tabella 7.9, nella quale viene inoltre ripor-
tata la distinzione tra le partite di alimenti e 
materiali a contatto e i rispettivi respingimenti. 
Per quanto riguarda la tipologia di alimen-
ti importati, i principali sono: caffè crudo in 
grani – 13.353 partite, con una percentuale di 
campionatura dell’1,80%; nocciole sgusciate 
6.486 partite, campionato il 6,29%; fichi sec-
chi 4.529 partite, campionato il 4,64%; ba-
nane 3.178 partite, campionato il 2,23%.
Per quanto riguarda, invece, i materiali a 
contatto: casalinghi in plastica 4.559 partite, 
campionato il 3,79%; forni elettrici 3.763 
partite, campionato il 4,25%; pentole in ac-
ciaio 3.040 partite, campionato il 5,36%.

7.8.3. Igiene dei prodotti di origine vege-
tale e funghi 

Con il termine “igiene generale degli alimen-
ti” si intende quel settore della sicurezza ali-

mentare che fissa regole e requisiti applicabili 
in maniera orizzontale a tutte le produzioni 
alimentari, sia di origine animale sia di ori-
gine vegetale e che costituisce la base su cui 
si inseriscono le norme specifiche tali da per-
mettere il raggiungimento di un’adeguata 
qualità e sicurezza del cibo: “safe food”.

Attività nel biennio 2012-2013. Nel 2013 
è stata affrontata una particolare situazione 
epidemiologica derivata dalla presenza del 
virus dell’epatite A in diversi lotti di frutti di 
bosco congelati, provenienti dalla Polonia. 
Per affrontare la situazione è stato istitui-
to un apposito gruppo di lavoro che ha vi-
sto coinvolti, oltre la DGISAN, anche l’ISS e 
l’IZSLER. 
Nel corso dell’ultimo biennio si è continua-
ta l’attività per la validazione dei manuali di 
corretta prassi, elaborati dagli operatori del 
settore alimentare, ai sensi del Regolamento 
(CE) 852/2004. I manuali rappresentano un 
utile strumento per implementare, a livello 
di singole imprese, i principi di igiene nella 
produzione e commercializzazione degli ali-
menti, permettendo nel contempo alle Auto-
rità Competenti di verificarne l’applicazione, 
tenendo conto delle peculiarità delle imprese 
che usufruiscono del manuale validato.
A oggi, in conformità al Regolamento (CE) 
852/2004, sono stati validati 29 manuali. Gli 
ultimi approvati sono: 
 “Manuale di corretta prassi igienica per la 

Figura 7.12. Trend importazioni.
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ristorazione”, redatto da FIPE, validato il 
23 marzo 2013, pubblicato in GU n. 135 
dell’11 giugno 2013;

 “Manuale di corretta prassi igienica per la 
ristorazione collettiva” redatto dalla AN-
GEM, validato il 18 gennaio 2013, pub-
blicato in GU n. 135 dell’11 giugno 2013;

 “Manuale di corretta prassi igienica per 
il formaggio Gorgonzola DOP” redatto 

dal Consorzio del formaggio Gorgonzola 
DOP, validato il 12 aprile 2013, pubblica-
to in GU n. 135 dell’11 giugno 2013;

 “Manuale di corretta prassi igienica per l’at-
tività di somministrazione di alimenti e be-
vande in occasione di feste e sagre”, redatto 
da UNPLI, validato il 24 aprile 2013, pub-
blicato in GU n. 135 dell’11 giugno 2013.

Per quanto riguarda l’igiene degli alimenti 

Tabella 7.8. Attività di controllo (Anno 2013)

Unità territoriale Partite Alimenti MOCA Ispettivi Campioni Respingimenti % Campioni % rinvii

Genova 30.969 21.104 9.865 1.026 807 76 2,61% 0,25%

Trieste 17.288 13.905 3.383 1.247 976 10 5,65% 0,06%

Milano-Malpensa 17.181 10.743 6.438 303 217 43 1,26% 0,25%

Napoli 8.861 5.782 3.079 837 680 72 7,67% 0,81%

La Spezia 7.909 2.806 5.103 203 164 11 2,07% 0,14%

Livorno 7.719 7.000 719 1.106 354 18 4,59% 0,23%

Torino Caselle 6.030 4.405 1.625 159 140 5 2,32% 0,08%

Salerno 5.423 4.494 929 618 447 18 8,24% 0,33%

Venezia 4.753 2.298 2.455 320 233 20 4,90% 0,42%

Ravenna 3.859 3.076 783 224 220 12 5,70% 0,31%

Savona 3.757 3.748 9 113 103 1 2,74% 0,03%

Reggio Calabria 2.553 1.841 712 147 124 10 4,86% 0,39%

Bologna 1.636 220 1.416 72 53 14 3,24% 0,86%

Fiumicino 1.535 1.454 81 205 80 5 5,21% 0,33%

Bari 1.296 1.119 177 206 142 9 10,96% 0,69%

Ancona 1.228 262 966 157 34 5 2,77% 0,41%

Civitavecchia 1.175 1.032 143 28 21 2 1,79% 0,17%

Palermo 932 803 129 163 95 4 10,19% 0,43%

Taranto 521 12 509 50 30 6 5,76% 1,15%

Roma 433 119 314 216 4 1 0,92% 0,23%

Bergamo-Orio al Serio 417 132 285 5 2 8 0,48% 1,92%

Siracusa 366 365 1 60 25 0 6,83% 0,00%

Imperia 319 319 0 17 16 0 5,02% 0,00%

Pisa 318 12 306 101 40 4 12,58% 1,26%

Catania 213 159 54 33 9 0 4,23% 0,00%

Ciampino 197 183 14 36 0 4 0,00% 2,03%

Cagliari 100 73 27 91 10 3 10,00% 3,00%

Pescara 77 77 0 62 3 0 3,90% 0,00%

Trapani 70 54 16 49 23 0 32,86% 0,00%

Brindisi 34 33 1 24 6 0 17,65% 0,00%

Napoli-Capodichino 11 3 8 3 3 0 27,27% 0,00%

Manfredonia 7 6 1 7 6 0 85,71% 0,00%

Italia 127.187 87.639 39.548 7.888 5.067 361 3,98% 0,28%



La prevenzione in sanità pubblica veterinaria e sicurezza alimentare 

433

surgelati, continua la sorveglianza ai confini, 
grazie all’attività degli USMAF che, oltre a 
controllare le singole tipologie di alimento, ve-
rificano che lo stabilimento di produzione sia 
incluso nella lista pubblicata sul portale “Elen-
co stabilimenti extracomunitari di prodotti 
surgelati di origine vegetale riconosciuti idonei 
dal Ministero della salute ai sensi dell’art. 10, 
D.Lgs. 27 gennaio 1992, n. 110”. Le modalità 
e i modelli di notifica sono inseriti nella Proce-
dura Operativa Standard n. 2 del 2 settembre 
2011: “Notifica degli stabilimenti produttori 
di alimenti surgelati di origine vegetale di Paesi 
terzi per l’importazione in Italia”.
In relazione all’attività di controllo sui fun-
ghi, è tutt’ora in corso l’attività di aggior-
namento della normativa di settore da par-
te della Commissione tecnica nominata dal 
Ministero. Gli USMAF esercitano vigilanza 
igienico-sanitaria sulle partite di specie di 
funghi freschi spontanei e coltivati, secchi o 

conservati provenienti dai Paesi terzi, purché 
riconosciute commestibili dalla competente 
autorità del Paese di origine o legalmente 
commercializzate in tale Paese. In quanto 
sprovvisti della figura del micologo, si av-
valgono dell’Ispettorato micologico compe-
tente per territorio che effettua verifiche a 
sondaggio sulle partite poste in commercio 
(art. 4, comma 3 DPR 376/1995).
Al fine di prevenire in maniera più incisiva 
i casi da intossicazione da funghi, nel 2012 
è stato predisposto un opuscolo informati-
vo “I funghi. Guida alla prevenzione delle 
intossicazioni”, rea lizzato dal Centro An-
tiveleni di Milano Ospedale Niguarda, in 
collaborazione con il Ministero della salute, 
l’IZS di Lombardia ed Emilia Romagna e la 
Provincia di Milano. 

Bibliografia essenziale
Ministero della salute – Sistema NSIS 

7.9. Igiene e sicurezza degli alimenti di origine animale

L’attività di controllo ufficiale è finalizzata 
alla verifica del rispetto dei criteri di sicurez-
za alimentare fissati dalla normativa euro-
pea o nazionale.
I controlli ufficiali riferiti a tutte le fasi della 
produzione, trasformazione e distribuzione 
sono risultati, nel complesso, adeguati ai fini 

del conseguimento degli obiettivi di cui al 
regolamento (CE) 178/2002, art. 17 e al Re-
golamento (CE) 882/2004 e delle disposizio-
ni in materia di salute e benessere animale.
Il sistema di controlli ufficiali risulta mag-
giormente fondato sugli strumenti dell’ispe-
zione e dell’audit.

Tabella 7.9. Principali Paesi esportatori

Descrizione Paese di origine Totale partite Alimenti MOCA Respingimenti Alimenti Respingimenti MOCA

Cina 33.105 8.027 25.078 28 121

Turchia 13.447 10.074 3.373 28 7

India 6.040 5.177 863 16 18

Stati Uniti 5.599 4.798 801 8 9

Svizzera 5.438 4.191 1.247 5 3

Egitto 4.625 4.472 153 17 0

Brasile 4.476 4.294 182 0 1

Vietnam 3.789 3.212 577 2 1

Costa Rica 2.929 2.923 6 1 0

Tunisia 2.871 2.743 128 5 0
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I dati pervenuti si riferiscono a quanto ri-
chiesto all’Allegato 3 delle “Linee guida per 
il controllo ufficiale ai sensi dei Regolamenti 
CE/882/2004 e CE/854/2004” del 31 mag-
gio 2007 e sono riferibili a tutte le Regioni e 
Province Autonome. Le attività di controllo 
ufficiale rendicontate da ogni diversa Regio-
ne/Provincia Autonoma e svolta per le sin-
gole ASL sono svolte regolarmente in base 
a una pianificazione/programmazione dei 
controlli che tiene conto di frequenze di con-
trollo predefinite, che a loro volta discendo-
no dalla categorizzazione del rischio.
Nel corso del 2012 su tutto il territorio na-
zionale sono stati eseguiti in totale 222.772 
accessi agli stabilimenti di alimenti di origi-
ne animale per i quali sono previsti requisi-
ti ai sensi dell’allegato III del Regolamento 
(CE) 853/2004. Dai dati pervenuti è emerso 

che il numero più alto di accessi è stato effet-
tuato nei macelli e sezionamenti a carne ros-
sa, con un totale di 76.967 accessi, mentre 
il numero più basso è stato realizzato negli 
stabilimenti di collagene, con un totale di 4. 
La variazione del numero di accessi si inseri-
sce in un intervallo di valori che tiene conto 
della categorizzazione del rischio degli stabi-
limenti. Il numero più alto di ispezioni svolte 
è relativo agli stabilimenti di macellazione 
per carni rosse (73.382). Il numero più alto 
di audit su OSA è relativo agli stabilimenti 
di latte e prodotti a base di latte (2.430) e 
agli stabilimenti di macellazione per carni 
rosse (2.124). La Tabella 7.10 presenta il re-
gistro annuale delle attività di controllo uf-
ficiale su impianti riconosciuti. Si evidenzia 
che nella Tabella 7.10 a ogni singolo accesso 
possono corrispondere una o più ispezioni. 

Tabella 7.10. Dati anno 2012 – Registro annuale delle attività di controllo ufficiale su impianti riconosciuti*
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Depositi frigoriferi e impianti di riconfezionamento** 1.833 18.674 19.324 1.322 1.139 118 0

Macelli e sezionamenti carni rosse** 2.649 76.967 73.382 5.165 1.847 4 8

Macelli e sezionamenti carni bianche 442 16.618 10.761 650 330 0 2

Macelli e sezionamenti grande selvaggina allevata e ratiti 52 610 663 11 22 0 0

Centri grande selvaggina cacciata 94 1.436 812 75 49 0 0

Carni macinate, preparazioni di carni e CSM 544 6.062 5.656 986 338 8 0

Prodotti a base di carne** 2.912 41.690 33.555 4.103 2.124 98 3

Molluschi bivalvi vivi 411 3.769 3.390 927 252 24 1

Prodotti della pesca** 1.561 17.051 17.517 2.300 830 33 2

Latte e prodotti a base di latte** 6.726 35.149 45.046 5.654 2.430 77 6

Uova e ovoprodotti 577 2.633 2.749 322 165 11 4

Cosce di rana e lumache 11 66 69 1 7 0 0

Grassi animali fusi 59 659 566 23 52 0 0

Stomaci, vesciche e intestini trattati 165 1.242 1.488 122 90 3 0

Gelatine 8 142 40 19 0 0 0

Collagene 4 4 0 0 0 0 0

Totale 18.048 222.772 215.018 21.680 9.675 376 26

*Si fa presente che a ogni singolo accesso possono corrispondere una o più ispezioni. Inoltre, nel caso di stabilimenti con di-
versa tipologia di attività, lo stabilimento è stato conteggiato una sola volta per l’attività principale e associato alla tipologia 
prevalente. Si precisa, inoltre, che il numero totale degli accessi risulta essere superiore a quello delle ispezioni, in quanto gli 
accessi si configurano anche come sopralluoghi ai fini della certificazione o attività di verifica.
**I dati riportati sono ulteriormente elaborati nella Tabella 7.11.
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Inoltre, nel caso di stabilimenti con diversa 
tipologia di attività, lo stabilimento è stato 
conteggiato una sola volta per l’attività 
principale e associato alla tipologia preva-
lente. Si precisa che nella Tabella 7.10, il nu-
mero degli accessi è superiore a quello delle 
ispezioni, in quanto gli accessi si configura-
no anche come sopralluoghi ai fini della cer-
tificazione o attività di verifica.
La Tabella 7.11 mostra il numero di control-
li ufficiali e di non conformità riscontrati per 
unità di impresa alimentare. I dati si riferi-
scono ai settori con numero maggiormente 
rappresentativo di stabilimenti.
Nel 2012 in tutto il territorio nazionale, 
come per il 2011, si è registrato il più alto nu-
mero di non conformità per quanto riguarda 
condizioni strutturali e attrezzature (6.744). 
Il numero più basso, come nel 2011, è stato 
riscontrato per la gestione dei sottoprodotti 
e di materiale specifico a rischio (1.352). I 
dati sono riportati nelle Tabelle 7.12 e 7.13.
I provvedimenti adottati nel 2012, a seguito 
del riscontro delle non conformità, da parte 
dell’Autorità competente nei confronti degli 
operatori sono stati:
 prescrizioni;
 blocco, ritiro, sequestro o distruzione di 

prodotti alimentari;
 sospensione totale o parziale di attività;
 sanzioni amministrative;
 rapporti destinati all’attività giudiziaria.
Va specificato, però, che per quanto con-
cerne le azioni correttive nei confronti degli 
operatori non è possibile per l’Autorità cen-
trale reperire il dato preciso. 

Per quanto riguarda gli accessi, il confron-
to con i 2 anni precedenti evidenzia che 
nell’anno 2012 si è registrato un aumento 
degli accessi per le seguenti tipologie di sta-
bilimento:
 depositi frigoriferi e impianti di riconfe-

zionamento;
 macelli e sezionamenti grande selvaggina 

allevata e ratiti;
 centri grande selvaggina cacciata;
 molluschi bivalvi vivi;
 prodotti della pesca;
 latte e prodotti a base di latte;
 uova e ovoprodotti;
 cosce di rana e lumache;
 grassi animali sfusi;
 stomaci, vesciche e intestini trattati;
 gelatine.
Tale aumento risulta particolarmente inte-
ressante per gli stabilimenti che lavorano 
cosce di rana e lumache, per i quali l’aumen-
to di accessi nel 2012 rispetto al 2011 si è 
attestato intorno al 59%. Dalla valutazione 
dei dati emerge che il livello di attenzione 
del controllo ufficiale per l’anno 2012 è 
maggiore nei confronti dei seguenti setto-
ri: macelli a carni rosse (n. accessi 76.967), 
prodotti a base di carne (n. accessi 41.690) 
e lattiero-caseario (n. accessi 35.149). Per 
questi stessi settori le non conformità sono 
risultate più alte nel settore dei macelli a 
carni rosse (5.165), con a seguire il settore 
del latte e prodotti a base di latte (5.654) e 
infine il settore dei prodotti a base di carne 
(4.103). Considerato che, ai fini della ren-
dicontazione dei controlli ufficiali presso 

Tabella 7.11. Numero di controlli ufficiali e di non conformità riscontrate per unità di impresa alimentare

Tipologia di stabilimento
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Depositi frigoriferi e impianti di riconfezionamento 10,188 10,542 0,721 0,621 0,064 0

Macelli e sezionamenti carni rosse 29,055 27,702 1,95 0,697 0,002 0,003

Prodotti a base di carne 14,317 11,523 1,409 0,729 0,034 0,001

Prodotti della pesca 10,923 11,222 1,473 0,532 0,021 0,001

Latte e prodotti a base di latte 5,226 6,697 0,841 0,361 0,011 0,001
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gli stabilimenti, gli accessi corrispondono 
alla sommatoria di tutti gli ingressi effet-
tuati dall’Autorità Competente a qualsiasi 

titolo presso gli impianti (ispezione, audit, 
campionamenti, verifiche, allerta, controllo 
UVAC), per l’anno 2012 il numero di ac-

Tabella 7.12. Dati anno 2012 – Registro numerico annuale delle principali non conformità riscontrate 
in impianti riconosciuti

Tipologia di stabilimento
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Depositi frigoriferi e impianti di riconfezionamento* 371 239 237 95 127 167 203 138

Macelli e sezionamenti carni rosse* 1.556 911 757 456 576 331 1.055 350

Macelli e sezionamenti carni bianche 254 151 61 52 105 35 147 42

Macelli e sezionamenti grande selvaggina allevata e ratiti 7 4 5 3 0 0 7 1

Centri grande selvaggina cacciata 20 17 18 11 6 2 13 4

Carni macinate, preparazioni di carni e CSM 225 104 109 73 326 89 142 87

Prodotti a base di carne* 1.226 923 732 256 426 332 702 363

Molluschi bivalvi vivi 177 122 126 78 115 129 132 105

Prodotti della pesca* 674 402 1.039 132 264 197 327 157

Latte e prodotti a base di latte* 2.075 980 1.010 173 507 483 815 518

Uova e ovoprodotti 102 88 77 14 25 45 51 15

Cosce di rana e lumache 1 0 1 0 0 1 0 0

Grassi animali fusi 7 7 2 0 5 2 7 3

Stomaci, vesciche e intestini trattati 45 21 21 9 8 9 15 5

Gelatine 4 2 10 0 0 2 0 1

Collagene 0 0 0 0 0 0 0 0

Totali 6.744 3.971 4.205 1.352 2.490 1.824 3.616 1.789

*I dati riportati sono ulteriormente elaborati nella Tabella 7.13.

Tabella 7.13. Numero di non conformità per unità di impresa alimentare (per i settori con numero maggior-
mente rappresentativo di stabilimenti) [Anno 2012]

Tipologia di stabilimento
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Depositi frigoriferi e impianti di riconfezionamento 1.833 20,24 13,04 12,93 5,18 6,93 9,11 11,07 7,53

Macelli e sezionamenti carni rosse 2.649 58,74 34,39 28,58 17,21 21,74 12,5 39,83 13,21

Prodotti a base di carne 2.912 42,1 31,7 25,14 8,79 14,63 11,4 24,11 12,47

Prodotti della pesca 1.561 43,18 25,75 66,56 8,46 16,91 12,62 20,95 10,06

Latte e prodotti a base di latte 6.726 30,85 14,57 15,02 2,57 7,54 7,18 12,12 7,7
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cessi è risultato superiore al numero delle 
ispezioni. 
Nel 2012 si è registrato un aumento delle 
ispezioni per le seguenti tipologie di stabi-
limento: molluschi bivalvi vivi, uova e ovo-
prodotti, cosce di rana e lumache, gelatine. 
L’aumento risulta particolarmente interes-
sante per gli stabilimenti che lavorano co-
sce di rana e lumache, per i quali rispetto 
al 2011 si è attestato intorno al 93%. Per 
quanto riguarda gli stabilimenti di macella-
zione, si evidenzia che la diminuzione delle 
ispezioni nel 2012, rispetto al 2011, rendi-
contata in tabella va letta contestualmente 
all’aumento dell’attività di audit implemen-
tata dalle Regioni negli ultimi anni. A tale 
proposito va precisato che da incontri tenu-
tisi negli anni addietro tra l’Autorità centra-
le e le Regioni è emerso che l’attività di audit 
risultava sottostimata in quanto molte volte 
registrata come ispezione. Il confronto con i 
2 anni precedenti per le attività di Audit su-
gli OSA evidenzia un dato interessante: nel 
2012 si è registrato un aumento degli audit 
per tutte le tipologie di stabilimento. Tale 
aumento, come per gli accessi e le ispezioni, 
è risultato particolarmente interessante per 
gli stabilimenti che lavorano cosce di rana 
e lumache per i quali si è attestato intorno 
al 100%.
Nonostante il sistema di controlli ufficiali ef-
fettuati sia risultato adeguato ai fini del con-
seguimento degli obiettivi della normativa 
vigente, un’importante criticità è l’impossi-
bilità di consultare la programmazione delle 
attività da parte di ciascuna Regione. Allo 
stato attuale, l’unico documento ufficiale 
condiviso che fornisce indicazioni per l’atti-
vità di controllo a livello regionale e locale è 
rappresentato dalle “Linee guida per il con-
trollo ufficiale ai sensi dei regolamenti (CE) 
n. 882/2004 e (CE) n. 854/2004”, elaborato 
da un gruppo di lavoro interregionale. Per il 
futuro, tuttavia, è necessario definire quali 
compiti correlati ai controlli ufficiali, come 
previsti dall’art. 10, paragrafo 1 del Regola-
mento (CE) 882/2004 devono essere rendi-
contati nella voce “accessi”. In particolare si 
dovranno escludere, o rendicontare a parte, 
gli accessi relativi ai compiti routinari di con-
trollo ufficiale in catena di macellazione. Per 

il futuro, un aspetto dal quale non si potrà 
prescindere sarà la richiesta del numero dei 
controlli programmati da parte delle singole 
Regioni, così da definire in modo univoco 
il raggiungimento degli obiettivi da parte di 
ogni singola Regione. È in atto la revisione 
della suddetta Linea guida che prenderà in 
considerazione gli aspetti emersi dall’analisi 
dei dati. 
La ricerca di residui di sostanze chimiche 
durante il processo di allevamento degli 
animali da produzione e durante le fasi di 
prima trasformazione dei prodotti di origine 
animale (Piano Nazionale Residui) ha visto 
l’effettuazione di 40.614 campioni casuali 
mirati, di cui 15.202 per la ricerca di sostan-
ze appartenenti alla categoria A (sostanze a 
effetto anabolizzante e non autorizzate) e 
25.412 per la ricerca di sostanze apparte-
nenti alla categoria B (sostanze farmacologi-
camente attive e contaminanti ambientali). 
È stato superato sia il numero minimo di 
campioni richiesto dalle normative europee 
(48,9%), sia il numero di campioni program-
mati dal Ministero della salute (18,7%). 
Accanto a tale attività, ulteriori 2.706 cam-
pioni sono stati prelevati in caso di sospetto 
e 8.623 campioni sulla base di particolare 
problematiche regionali e/o locali (attività 
extrapiano). Dei campioni casuali mirati, 
59 hanno fornito esiti irregolari (0,15% del 
totale dei campioni analizzati), di cui 3 per 
la presenza di residui appartenenti alla cate-
goria A (5,1%) e 56 per il riscontro di resi-
dui appartenenti alla categoria B (94,9%). 
In quest’ultimo caso, le principali molecole 
evidenziate sono riferibili a: altri prodotti 
medicinali veterinari (46%), di cui i corti-
sonici rappresentano le principali sostanze 
rilevate, altre sostanze e agenti contaminan-
ti (25%) e sostanze antibatteriche (24%). Il 
settore più coinvolto dalle non conformità è 
il settore dei bovini (61,02%), probabilmen-
te come conseguenza dell’elevato numero di 
controlli a esso destinato (18.195 campioni 
analizzati, pari a circa il 44,8% del totale). 

Bibliografia essenziale
Relazione finale PR 2012. http://www.salute.gov.it/ 
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7.10. Sicurezza di integratori alimentari, novel food e alimenti 
addizionati di vitamine e minerali

In materia di integratori alimentari e alimenti 
addizionati, il Ministero della salute svolge 
attività diretta di verifica e di controllo. Infat-
ti, l’immissione in commercio di integratori 
alimentari (ex DL 21 maggio 2004, n. 169, 
di attuazione della Direttiva 2002/46/CE) e 
di alimenti addizionati di vitamine, minerali 
e talune altre sostanze [ex Regolamento (CE) 
1925/2006] è subordinata alla procedura di 
notifica, che consiste nella trasmissione al 
Ministero da parte degli operatori del settore 
alimentare di un modello di etichetta del 
prodotto contestualmente alla sua immissione 
sul mercato.
La ricezione dell’etichetta consente, all’inter-
no delle attività di controllo ufficiale, di ac-
certarne la rispondenza alla normativa speci-
fica di settore dei prodotti sopra indicati, con 
particolare riferimento all’adeguatezza dei 
costituenti, dei loro apporti e delle proprietà 
rivendicate in etichetta.
Nel biennio 2012-2013 sono pervenute cir-
ca 22.000 nuove notifiche e 5.000 istanze di 
riesame.
Il Ministero è anche l’Autorità Competente 
nel campo dei novel food, cioè di quei prodotti 
che non hanno una storia di consumo signi-
ficativo come alimenti nell’UE. I novel food 
sono disciplinati dal Regolamento CE 258/97, 
che definisce due procedure di autorizzazione. 
Le procedure (una completa e una detta di 
“sostanziale equivalenza”) coinvolgono di-
rettamente il Ministero, che valuta inizial-
mente i dossier scientifici presentati. A tale ri-

guardo si precisa che nel biennio 2012-2013 
il Ministero ha valutato:
 2 istanze di sostanziale equivalenza indi-

rizzate all’Italia;
 19 istanze totali sia complete sia di sostan-

ziale equivalenza presentate attraverso al-
tri Stati membri.

Nel campo degli integratori alimentari il Mi-
nistero ha:
 adottato il DM 9 luglio 2012 sull’impiego 

di piante e derivati nel settore degli inte-
gratori;

 aggiornato le Linee guida relative agli ap-
porti di vitamine e minerali;

 aggiornato le Linee guida relative alle so-
stanze a effetto fisiologico.

Il Ministero segue attivamente a livello eu-
ropeo l’evoluzione normativa nei settori cui 
i prodotti citati appartengono, sostenendo le 
posizioni e i criteri definiti a livello naziona-
le. In tale contesto, sono stati seguiti i gruppi 
di lavoro europei per la definizione dei livelli 
massimi di vitamine e minerali consentiti ne-
gli alimenti, nonché quello sui novel food.
Nell’ambito della formazione continua del 
proprio personale e di quello regionale de-
putato ai controlli ufficiali il Ministero ha 
promosso 3 corsi di formazione in campo di 
integratori alimentari e novel food.
Nell’ottica della semplificazione e per garan-
tire una costante e opportuna informazione 
al pubblico e agli operatori del settore ali-
mentare, è continuamente aggiornata l’area 
dedicata ai prodotti in questione sul sito web. 

7.11. Risultati dei controlli degli alimenti

7.11.1. Quadro programmatico e stato 
di attuazione nei contesti regionali

Il Piano Nazionale Integrato (PNI) e la rela-
tiva Relazione annuale sono elementi fonda-
mentali di un processo circolare teso a una 

graduale e costante ottimizzazione del siste-
ma dei controlli ufficiali. Elemento caratteriz-
zante di tale processo è una visione integrata 
di tutte le fasi della filiera agroalimentare, 
al fine di migliorare il coordinamento inte-
ristituzionale e orientare i controlli ufficiali 
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sulla base dei rischi, ottenendo così migliori 
risultati con il minore dispendio di risorse.
In tal senso, la Relazione al PNI per il 2012 
illustra le principali risultanze dell’attività 
svolta nel 2012 in materia di alimenti e man-
gimi (per entrambi, sia dal punto di vista 
della sicurezza sia per gli aspetti di qualità), 
sanità e benessere degli animali, sanità delle 
piante, sottoprodotti, zoonosi nell’uomo e 
ambiente ed è stata predisposta a partire dai 
140 contributi forniti dalle Amministrazioni 
coinvolte insieme al Ministero della salute: il 
Ministero delle politiche agricole, alimentari 
e forestali, il Ministero dell’ambiente, del ter-
ritorio e del mare, l’ISS, le Regioni e Province 
Autonome, l’Agenzia delle Dogane e dei Mo-
nopoli, i Carabinieri per la tutela della salute 
(NAS), i Carabinieri Politiche Agricole e Ali-
mentari (NAC), i Carabinieri Tutela Ambien-
te (NOE), le Capitanerie di Porto, il Corpo 
Forestale dello Stato e la Guardia di Finanza.
La Relazione è predisposta in formato html 
ed è pubblicata sul Portale del Ministero del-
la salute all’indirizzo http://www.salute.gov.
it/relazioneAnnuale2012/homeRA2012.jsp.

7.11.2. Rappresentazione, esposizione e 
valutazione critica dei dati

Nell’ambito delle attività ispettive condot-
te dalle ASL [Servizi di igiene degli alimen-
ti e nutrizione (SIAN) e servizi veterinari], 
nel corso del 2012 sono state controllate 
319.650 unità operative (impianti e attrezza-
ture dei locali, strutture e mezzi di trasporto 
ecc.), delle quali 50.780 (15,9%) hanno mo-
strato infrazioni. Le percentuali più elevate di 
irregolarità sono state riscontrate nel settore 
della ristorazione (25,9%) e nella categoria 
dei produttori e confezionatori (21,3%). Le 
unità controllate sono risultate pari al 21,5% 
rispetto al numero di strutture segnalate sul 
territorio. 
In particolare, le unità operative controlla-
te dai SIAN sono state 152.665, delle quali 
35.814 hanno mostrato infrazioni, con una 
percentuale pari al 23,5%. Le maggiori irre-
golarità riguardano il settore della ristorazio-
ne (27,3%) e dei produttori e confezionatori 
che vendono prevalentemente al dettaglio 

(25,2%). Le unità controllate sono risultate 
pari al 17,6% rispetto al numero di struttu-
re segnalate sul territorio. I servizi veterinari 
delle ASL hanno invece controllato 166.985 
unità operative, delle quali 14.966 (9,0%) 
hanno mostrato infrazioni. Le percentuali più 
elevate di irregolarità sono state riscontrate 
nella categoria dei produttori e confezionato-
ri (23,0%). Le unità controllate sono risultate 
pari al 27,1% rispetto al numero di strutture 
segnalate sul territorio.
Relativamente all’attività analitica svolta da-
gli IZS, i campioni di prodotti alimentari ana-
lizzati sono stati complessivamente 102.572, 
di cui 1.339 sono risultati non regolamentari, 
con una percentuale di non conformità pari 
all’1,3%. Il maggior numero di infrazioni ha 
riguardato le contaminazioni microbiologi-
che, nell’ordine Listeria monocytogenes e 
Salmonella, e in misura inferiore quelle chi-
miche, metalli pesanti e istamina. 
Le Agenzie Regionali per la Protezione am-
bientale (ARPA) e i Laboratori di Sanità Pub-
blica istituiti presso diverse Regioni hanno 
invece analizzato 22.076 campioni. In tota-
le, 407 campioni sono risultati non regola-
mentari, pari all’1,8%. Il maggior numero di 
infrazioni ha riguardato le contaminazioni 
microbiologiche, E. coli, Listeria monocyto-
genes e soprattutto muffe e lieviti, e in misura 
inferiore quelle chimiche, principalmente mi-
cotossine e metalli pesanti.
Questo trend è riscontrabile anche attraver-
so le notifiche del sistema di allerta dell’UE 
dell’anno 2013. Tra i contaminanti microbio-
logici, un elevato numero di notifiche riguarda 
Salmonella (482 notifiche), con un aumento 
del numero delle segnalazioni per E. coli e No-
rovirus. I contaminanti chimici più frequente-
mente notificati sono i residui di fitofarmaci, 
le micotossine, seguiti dai metalli pesanti e da 
migrazioni di materiali destinati al contatto 
con gli alimenti. L’Italia è risultata il primo 
Paese membro nel numero di segnalazioni 
inviate alla Commissione Europea, come già 
avvenuto negli anni precedenti, dimostrando 
un’intensa attività di controllo sul territorio 
nazionale, con un totale di 534 notifiche (pari 
al 17,0%). Per quanto riguarda l’origine, i 
prodotti nazionali irregolari sono stati 97, ri-
sultando il quarto Paese europeo per numero 
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di notifiche ricevute dopo la Spagna, la Polo-
nia e la Francia. Considerando, invece, anche i 
Paesi terzi, l’Italia risulta ottava.
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7.12. Sistemi di audit in sanità pubblica veterinaria

7.12.1. Principali risultanze dell’attività 
di audit

Le Autorità competenti in sicurezza alimen-
tare e veterinaria sono tenute a effettuare au-
dit sui sistemi di controllo ufficiale. In Italia 
ciò avviene attraverso un sistema di audit a 
cascata tra le autorità competenti (Ministe-
ro della salute, Regioni e ASL) designate dal 
D.Lgs. 193/2007. Nel biennio 2012-2013 il 
Ministero della salute ha svolto 57 audit (6 
di sistema e 51 di settore) che hanno interes-
sato tutte le Regioni e Province Autonome. 
A loro volta, la quasi totalità delle Regioni 
e Province Autonome ha svolto attività di 
audit nel biennio; inoltre, su base volonta-
ria, alcune di esse hanno conseguito o stanno 
conseguendo la certificazione ISO 9001 del 
sistema di gestione dei Servizi delle proprie 
ASL. Sulla base di quanto emerso dagli au-
dit svolti dalla Commissione Europea, dal 
Ministero della salute tra il 2012 e il 2013 e 
dalle Regioni, le suddette Autorità regionali e 
ASL hanno conseguito importanti progressi 
nell’ambito dell’organizzazione del controllo 
ufficiale. Tra le principali risultanze di natura 
sistemica emerse nel corso di tali missioni si 
annoverano:
 un rafforzamento dei sistemi di audit in 

quasi tutte le realtà regionali (nel 2012 
sono stati svolti 257 audit da parte delle 
Regioni sulle ASL) e anche un significativo 
incremento del grado di coinvolgimento 
dei Servizi di igiene degli alimenti e nutri-

zione (SIAN) regionali e locali, nonché un 
miglioramento nelle procedure e modalità 
operative, diverse dall’audit, per la verifica 
dell’efficacia del controllo ufficiale. A tale 
rafforzamento ha contributo l’intensa at-
tività formativa svolta a partire dal 2007 
dall’ISS in collaborazione con il Ministero 
della salute, che ha coinvolto il persona-
le delle Autorità competenti del Ministe-
ro medesimo e di 12 Regioni. I percorsi 
formativi si sono conclusi con attività di 
addestramento sul campo che hanno sup-
portato le medesime Regioni nell’avvio dei 
sistemi di audit art. 4 par. 6 sulle Autorità 
Competenti Locali. Nel 2013 sono stati 
svolti 56 eventi formativi (52 nel 2012) 
con il coinvolgimento di oltre 1.440 uni-
tà di personale (1.400 nel 2012) per un 
totale di 5.100 giornate-uomo (6.200 nel 
2012);

 l’armonizzazione – evidenziata nel 2013 
dalle stesse Regioni nelle loro rendicon-
tazioni – dei comportamenti nell’eroga-
zione delle prestazioni e il miglioramento 
del raccordo tra le strutture regionali e i 
servizi territoriali (evidenziato da 7 Re-
gioni); 

 progressi nei sistemi di programmazione 
dei controlli ufficiali; tuttavia, persistono 
carenze nella categorizzazione, in base al 
rischio, degli operatori del settore alimen-
tare e dei mangimi, necessaria per pro-
grammazione ed esecuzione dei controlli 
ufficiali;
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 un livello non omogeneo di organizzazio-
ne del controllo ufficiale e una situazione 
estremamente variegata di capacità opera-
tiva delle prestazioni rese; 

 la necessità – evidenziata anche dalle Re-
gioni nel corso dei propri audit svolti nel 
2012 – di un ulteriore consolidamento per 
quanto riguarda: definizione, dotazione, 
aggiornamento e accessibilità delle pro-
cedure documentate (evidenziato da 13 
Regioni), programmazione, allineamento 
agli indirizzi regionali, appropriatezza ed 
effettuazione dei controlli basata sul ri-
schio (evidenziato da 11 Regioni), verifica 
dell’efficacia dei controlli ufficiali (eviden-
ziata da 9 Regioni), integrazione e colla-
borazione tra servizi, cooperazione inter-
disciplinare e collaborazione con altri enti 
e Autorità di controllo (evidenziata da 8 
Regioni), gestione delle non conformità e 
verifica della loro risoluzione (evidenziata 
da 8 Regioni); 

 alcuni processi di riorganizzazione, di 
natura involutiva, delle strutture regio-
nali preposte alla gestione della sicurezza 
alimentare e sanità pubblica veterinaria 
dettati da esigenze di contenimento della 
spesa pubblica regionale. Talune strutture, 
per esempio, sono confluite in macrostrut-
ture assessorili che comprendono mission 
eterogenee; a livello locale è avvenuto un 
accorpamento dei Servizi dei Dipartimenti 
di Prevenzione delle ASL, con importanti 
conseguenze sul piano pratico, operativo 
e giuridico (es. Regione Umbria, Toscana, 
Liguria, Campania, Abruzzo);

 un organico regionale sottodimensionato 
e spesso inadeguato per qualifica profes-
sionale e un’eccessiva supplenza mediante 
forme di collaborazione flessibili e discon-
tinue che espongono la struttura regionale 
a un turnover rischioso per la stabilità del 
sistema e per il processo di miglioramento 
continuo.

Dall’analisi sullo stato dei sistemi veterinari e 
alimentari regionali risulta che le competen-
ze di sicurezza alimentare sono allocate negli 
Assessorati sanitari delle Regioni, tranne che 
per il servizio veterinario della Provincia Au-
tonoma di Bolzano inserito nell’Assessorato 
all’agricoltura. In generale si registra che la 

gestione della sicurezza degli alimenti e della 
sanità veterinaria è demandata a una strut-
tura organizzativa unica in 13 Assessorati 
sanitari, mentre nei restanti 8 i due settori 
risultano separati. Nella fattispecie l’unifica-
zione degli uffici è intervenuta nel 2010 nel-
le Regioni Abruzzo, Toscana e Liguria e nel 
2012 in Piemonte. Vi è inoltre da segnalare 
un consistente trend in diminuzione delle ri-
sorse umane impiegate nei controlli ufficiali 
in sanità veterinaria e alimentare.
Nel biennio 2012-2013 si sono inoltre regi-
strate due importanti novità per il funziona-
mento delle Autorità competenti:
 la Conferenza Stato-Regioni ha approvato 

l’Accordo (n. 46/CSR del 7 febbraio 2013) 
concernente le “Linee guida per il funzio-
namento e il miglioramento dell’attività di 
controllo ufficiale” in materia di sicurezza 
alimentare e sanità veterinaria, allo scopo 
di migliorare e uniformare l’erogazione di 
tali attività sul territorio nazionale;

 la Commissione Nazionale ECM, nel 
dicembre 2012, ha espresso parere fa-
vorevole circa l’integrazione di obiettivi 
formativi specifici inerenti il punto prece-
dente tra quelli strategici previsti dall’Ac-
cordo SR del 5 novembre 2009, gettando 
le basi per il consolidamento del progetto 
formativo di portata nazionale avviato nel 
2007 con il coinvolgimento dell’ISS, che 
vedrà coinvolti tutti gli operatori del SSN 
addetti ai controlli ufficiali.

7.12.2. Sistema di valutazione in sanità 
veterinaria e sicurezza degli alimenti tra-
mite indicatori

Nell’ambito del sistema di valutazione adot-
tato dal Comitato LEA viene effettuata per 
tutte le Regioni e Province Autonome, e re-
lative ASL, una verifica del funzionamento 
e dell’attività di controllo ufficiale mediante 
un set di indicatori. Nel tempo, a partire dal 
2007, il numero di indicatori utilizzati è au-
mentato, fino a coprire una parte consisten-
te delle linee di attività di prevenzione svolte 
dai servizi alimentari e veterinari del territo-
rio. Nel 2013 gli indicatori utilizzati per la 
valutazione dell’anno precedente sono stati 
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sintetizzati in 5 item complessi che, ognuno 
con una propria soglia di sufficienza, riguar-
dano: indicatori di performance e 22 flussi 
informativi alimentari e veterinari (valutati 
mediante, rispettivamente, 5 e 44 indicatori) 
che le Regioni devono garantire nei confron-
ti del Ministero della salute, nonché ulteriori 
3 indicatori rilevanti per il sistema di gestio-
ne, concernenti l’attività di audit attuata nei 
sistemi sanitari regionali e la verifica di effi-
cace attuazione dei controlli ufficiali previsti 
rispettivamente dagli artt. 4 (6) e 8 (3) del 
Regolamento 882/2004/CE. A seguito della 
suddetta valutazione è risultato “adempien-
te” il 67,0% delle Regioni/Province Autono-
me. Nel dettaglio, si è osservato che il livello 
di “sufficienza” rilevato per l’item degli indi-
catori di performance e l’item degli flussi in-
formativi è stato rispettivamente del 57,0% 
e del 62,0%, mentre l’80,0% delle Regioni 
ha soddisfatto l’item relativo all’attuazio-
ne degli audit sulle Autorità competenti. Al 
riguardo è bene precisare che gli elementi 
valutati sono utilizzabili soprattutto come 
segnale di situazioni che vanno successiva-
mente indagate e approfondite sulla base di 
un più ampio complesso di elementi. In ogni 
caso gli indicatori scelti offrono indicazioni 
orientative circa il livello di efficienza e di ef-
ficacia raggiunto da ciascun sistema sanitario 
regionale. In generale, il trend delle valutazio-

ni nel quinquennio mostra una significativa 
tendenza al miglioramento (in particolare per 
il soddisfacimento degli aspetti quantitativi e 
di efficienza rilevati attraverso la valutazione 
dei flussi informativi): partendo da un 53,0% 
di Regioni risultate sufficienti alla valutazio-
ne del 2008 e giungendo all’83,0% nel 2011. 
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7.13. L’impiego del medicinale veterinario: sistema di controlli 
e segnalazioni di farmacovigilanza

La normativa in materia di produzione e di-
stribuzione dei medicinali veterinari ha come 
obiettivo prioritario la tutela della salute pub-
blica, attraverso la sicurezza alimentare, il be-
nessere e la salute degli animali. A tal fine, le 
Autorità competenti devono disporre di tutte 
le informazioni utili a monitorare l’impiego 
dei medicinali utilizzati in ambito veterinario.
La farmacovigilanza è l’insieme delle attività 
di verifica volte a monitorare, valutare, mi-
gliorare la sicurezza e l’efficacia del medicina-
le veterinario dopo l’AIC e durante l’impiego 

nella pratica clinica e ha come obiettivo ga-
rantire l’impiego sicuro dei medicinali veteri-
nari negli animali, la sicurezza degli alimenti 
di origine animale, la sicurezza per l’uomo 
che viene a contatto con i medicinali veteri-
nari e la sicurezza per l’ambiente. Il Ministe-
ro della salute, a tal fine, gestisce un Sistema 
Nazionale di Farmacovigilanza (SNF) con i 
Centri regionali di farmacovigilanza, che ha 
lo scopo di monitorare costantemente i medi-
cinali veterinari nelle diverse condizioni d’uso 
durante la commercializzazione, di confer-
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mare il bilancio positivo del rischio/beneficio 
derivante dall’impiego di farmaci veterinari 
o di identificare possibili rischi emergenti per 
prevenire qualsiasi problematica di rilevanza 
per la salute pubblica.
Gli eventi avversi sospetti (SAE) ricevuti dal 
SNF verificatisi in Italia negli anni 2012 e 
2013 sono stati, rispettivamente, 238 e 301. 
Gli eventi gravi che comportano la morte o 
la comparsa di reazioni avverse di particola-
re pericolosità per la vita di un animale sono 
raccolti in un unico database: EudraVigilan-
za veterinari (EVVet), che comprende anche 
segnalazioni di eventi avversi gravi e inat-
tesi verificatisi al di fuori dell’UE, segnalati 
e riportati dal titolare di AIC, se il prodot-
to in questione è autorizzato anche in Paesi 
dell’UE. 
Inoltre il SNF elabora i signal detections e gli 
assessment reports a supporto dell’attività 
del sistema e del CVMP Pharmacovigilance 
Working Party (PhWP) della European Medi-
cines Agency (EMA). 
Il sistema di controllo dei medicinali veteri-
nari prevede, inoltre, un’attività di verifica 
dei requisiti delle officine addette alla loro 
fabbricazione. La verifica consiste essen-
zialmente nell’effettuazione di sopralluoghi 
ispettivi presso i siti di fabbricazione dei 
medicinali veterinari (circa 100 autorizza-
ti in Italia), al fine di constatare il rispetto 
da parte delle aziende delle norme europee 
che regolamentano la fabbricazione dei me-
dicinali (Norme di Buona fabbricazione dei 
Medicinali). Le ispezioni possono essere 
suddivise in ispezioni preventive, finalizza-
te ad autorizzare una nuova officina o una 
nuova attività di un’officina già autorizzata, 
e di revisione generale periodica, al fine di 
verificare l’osservanza delle norme suddette. 
Nel biennio 2012-2013 sono state effettuate 
60 ispezioni, nel rispetto dei programmi an-
nuali predisposti.
Un’ulteriore attività inserita nel sistema di 
controllo dei medicinali veterinari prevede 
la verifica dei sistemi di farmacovigilanza dei 
titolari all’immissione in commercio degli 
stessi, allo scopo di garantire che nella fase di 
commercializzazione dei medicinali vengano 
effettuate tutte le attività previste per moni-
torare la sicurezza e l’efficacia degli stessi. Le 

ispezioni presso le sedi dei titolari di AIC (9 
nel biennio 2012-2013) completano i con-
trolli eseguiti dal sistema di farmacovigilanza 
nazionale.
Nella fase di commercializzazione di un me-
dicinale veterinario (fase post-autorizzativa), 
un ulteriore strumento di controllo utilizzato 
per verificare la qualità dei medicinali pre-
senti sul territorio è l’attuazione di un piano 
di controlli “post-commercializzazione”, che 
prevede, mediante l’ausilio dei NAS, il prelie-
vo dal mercato di un campione di medicinali 
veterinari (42 nel biennio 2012-2013) da sot-
toporre ad analisi presso un laboratorio uf-
ficiale, per verificarne l’effettiva rispondenza 
alle specifiche di qualità approvate dall’Auto-
rità competente. 
Il Ministero della salute, quale autorità na-
zionale competente per i medicinali veteri-
nari, ha adottato, già dal 2002, un sistema 
di gestione per la qualità conformemente ai 
requisiti dello standard internazionale UNI 
EN ISO 9001, al fine di conseguire un miglio-
ramento delle prestazioni e dei servizi resi, 
orientati alla soddisfazione degli utenti nel ri-
spetto dei requisiti cogenti e del compito isti-
tuzionale evidenziato nella propria mission: 
“Garantire la qualità, l’efficacia e la sicurezza 
dei medicinali veterinari immessi in commer-
cio allo scopo di tutelare la salute pubblica e 
il benessere animale”.
L’adozione e il mantenimento del sistema di 
gestione per la qualità consentono di rispon-
dere pienamente agli input provenienti dalla 
realtà internazionale che, mediante il proget-
to di Benchmarking of European Medicines 
Agencies (BEMA), ha avviato un confronto 
dei livelli delle performance interne fra tutte 
le Autorità regolatorie europee. Nell’ambi-
to di tale progetto, infatti, il Ministero della 
salute dal 2005 riceve periodicamente visite 
comunitarie di benchmarking, coordinate 
dall’EMA, al fine di verificare l’applicazione 
delle cosiddette “Buone Pratiche Regolato-
rie”, mediante la valutazione di una serie di 
indicatori di prestazione.
Nell’ambito del sistema di gestione per la 
qualità, inoltre, è stata sviluppata una se-
rie di strumenti per monitorare il grado di 
soddisfazione e migliorare la comunicazio-
ne con l’utenza, rappresentata dalle aziende 
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farmaceutiche del settore veterinario. L’a-
scolto dell’utenza, infatti, viene realizzato 
mediante: la somministrazione annuale di 
questionari di soddisfazione specifici per i 
servizi resi; la disponibilità di una scheda re-
clamo, scaricabile dal sito web del Ministe-
ro, per segnalare eventuali disservizi; una ca-
sella di posta elettronica dedicata all’utenza 
per ogni comunicazione relativa alla qualità 
dei servizi (qualitavet@sanita.it); infoday 
annuali, quale occasione di incontro di tut-
ti gli “stakeholders” del settore e momento 
di confronto sulle principali problematiche 
del farmaco veterinario, al fine di favorire il 
dialogo tra il Ministero, le aziende e le asso-
ciazioni di categoria. 
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7.14. Farmacosorveglianza veterinaria e antibioticoresistenza

L’impiego razionale dei medicinali veterinari 
è un obiettivo fondamentale per garantire la 
tutela della salute pubblica, assicurando, tra 
l’altro, un corretto utilizzo degli antibiotici, 
soprattutto negli animali da reddito. Il loro 
uso improprio comporta notevoli rischi per 
la salute pubblica, per la presenza di residui 
farmacologici negli alimenti di origine ani-
male e la propagazione di microrganismi 
resistenti. È pertanto necessario limitare la 
diffusione delle resistenze agli antibiotici in 
alcuni patogeni animali e agenti zoonotici di 
origine alimentare, attraverso un adeguato 
controllo sull’utilizzo degli antibiotici nel 
settore veterinario, soprattutto negli animali 
da reddito. Le ASL vigilano costantemente 
sugli allevamenti e tutti gli altri operato-
ri coinvolti nella distribuzione e impiego 
del farmaco veterinario, secondo frequenze 
minime stabilite. Nella Tabella 7.14 sono 
riportati gli esiti di tale attività di control-
lo per l’anno 2012 (fonte Annual Report). 
Al fine di rendere più efficienti le ispezioni 
e i controlli svolti sul territorio nazionale 
nell’ambito della distribuzione, detenzione, 
fornitura e impiego dei farmaci veterinari, 
è stato istituito il Nucleo nazionale di far-
macosorveglianza sui medicinali veterinari, 
composto da rappresentanti del Ministero 

della salute, delle Regioni e delle Province 
Autonome, del Nucleo dei Carabinieri per la 
Tutela della Salute, della Guardia di Finan-
za, degli IZS e dell’ISS. Presso l’IZS di Lazio 
e Toscana è attivo, inoltre, il Centro di Re-
ferenza Nazionale (CNR) per l’antibiotico-
resistenza, al quale afferiscono dal territorio, 
secondo un appropriato disegno di studio, 
le informazioni integrate per consentire il 
monitoraggio dell’antibioticoresistenza in 
agenti batterici di origine animale, così come 
stabilito dalle Direttive comunitarie (Diretti-
va 99/2003/EC, Comm. Dec. 407/2007/EC). 
In aggiunta all’azione di indirizzo e coordi-
namento delle attività di controllo ufficiale 
svolte sul territorio, il Ministero della salute 
ha già attuato una serie di azioni per ottimiz-
zare l’impiego del farmaco nelle produzioni 
zootecniche e negli animali da compagnia, 
quali le avvertenze specifiche nei foglietti il-
lustrativi, per garantire un uso responsabile, 
la diffusione di opuscoli e creazione di pa-
gine web nel sito del Ministero della salu-
te, il manuale “Biosicurezza e uso corretto e 
razionale degli antibiotici in zootecnia“, la 
collaborazione con le associazioni dei pro-
duttori per l’elaborazione di piani volontari 
di riduzione dell’impiego degli antibiotici 
nelle produzioni zootecniche, la pubblica-
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Tabella 7.14. Scheda rilevazione dati attività di farmacosorveglianza
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Grossisti di medicinali veterinari non autorizzati alla vendita diretta (art. 66, D.Lgs. 193/2006)  313 346 110,54%

Grossisti autorizzati alla vendita diretta di medicinali veterinari (art. 70, D.Lgs. 193/2006) 428 516 120,56%

Ditte produttrici di medicinali veterinari 31 24 77,42%

Fabbricanti di premiscele vendita diretta (art. 70, D.Lgs. 193/2006) 12 14 116,67%

Vendita al dettaglio e all’ingrosso di medicinali veterinari di cui all’art. 90 del D.Lgs. 193/2006 3.271 1.058 32,34%

Ambulatori/cliniche 6.808 2.470 36,28%

Medici veterinari autorizzati a detenere scorte 3.387 861 25,42%

Allevamenti  
bovini 

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 4.165 3.849 92,41%

Senza scorte di medicinali veterinari 99.940 10.348 10,35%

Totale 134.076 21.911 16,34%

Allevamenti  
suini

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 1.106 1.022 92,41%

Senza scorte di medicinali veterinari 58.441 3.021 5,17%

Totale 75.987 5.218 6,87%

Allevamenti  
di equidi

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 1.375 163 11,85%

Senza scorte di medicinali veterinari 61.582 1.320 2,14%

Totale 86.686 3.669 4,23%

Allevamenti  
ittici

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 31 32 103,23%

Senza scorte di medicinali veterinari 817 185 22,64%

Totale 1.250 258 20,64%

Allevamenti  
avicoli

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 241 294 121,99%

Senza scorte di medicinali veterinari 8.226 4.151 50,46%

Totale 21.023 5.716 27,19%

Allevamenti  
cunicoli

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 296 428 144,59%

Senza scorte di medicinali veterinari 2.921 301 10,30%

Totale 12.882 920 7,14%

Allevamenti  
ovicaprini

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 748 147 19,65%

Senza scorte di medicinali veterinari 81.664 5.198 6,37%

Totale 103.084 7.152 6,94%

Ippodromi,  
maneggi,  
scuderie

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 386 92 23,83%

Senza scorte di medicinali veterinari 9.236 1.493 16,17%

Totale 12.459 1.813 14,55%

Canili/gattili/altre specie animali non destinate alla produzione di alimenti 1.416 701 49,51%

Apiari 28.049 815 2,91%

Altre specie 
animali destinate 
alla produzione  
di alimenti  

Con scorte di medicinali veterinari autorizzate ai sensi dell’art. 80 del D.Lgs. 193/2006 97 40 41,24%

Senza scorte di medicinali veterinari 924 92 9,96%

Totale 1.743 258 14,80%

Farmacie che effettuano vendita di medicinali veterinari 11.511 3.019 26,23%

Parafarmacie che effettuano vendita di medicinali veterinari 1.868 288 15,42%

Totale 506.284 57.027

Fonte: Relazione Annuale al Piano Nazionale Integrato – Anno  2012: Farmacosorveglianza – Piani regionali.
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zione dei dati di vendita degli antibiotici nel 
settore veterinario e lo sviluppo di un siste-
ma di tracciabilità dei medicinali veterinari. 
Le azioni intraprese hanno fatto registrare 
nel biennio 2010-2011 una riduzione del 
14% delle vendite di medicinali contenenti 
antibiotici (Figura 7.13).
Tali attività rientrano in un piano interdipar-
timentale che prevede:
 la costituzione di una task force sull’anti-

bioticoresistenza;
 l’attività di formazione dei veterinari e dei 

farmacisti sull’antibioticoresistenza;
 l’analisi dei dati e la categorizzazione degli 

allevamenti in base al consumo degli anti-
biotici;

 l’integrazione dei dati di consumo di an-
tibiotici e i risultati del Piano nazionale 
residui;

 i programmi di ricerca per lo sviluppo di 
strumenti diagnostici rapidi convalidati;

 la promozione di un uso corretto degli an-

tibiotici ai veterinari e proprietari di ani-
mali da compagnia per mezzo di un pro-
gramma di comunicazione pubblica.

Si sottolinea, infine, l’impegno che il Mi-
nistero della salute intende adottare per il 
semestre di presidenza italiana del Consi-
glio UE al fine di sensibilizzare gli altri Stati 
membri, nonché l’intero comparto mangi-
mistico, sull’opportunità di applicare la Di-
rettiva 2001/82/CE, codice comunitario re-
lativo ai medicinali veterinari, agli alimenti 
medicamentosi, attualmente regolamentati 
dalla Direttiva 90/167/CEE. Tale decisione 
nasce infatti dal riscontro oggettivo che le 
principali problematiche sanitarie legate al 
mangime medicato derivano dalla presenza 
del medicinale veterinario e non tanto dal 
veicolo (mangime) utilizzato. 

Bibliografia essenziale
Bonati S, Pugliese M, Macrì S, et al. Recording and 

trasmittal of information to estlabish a system of 

Figura 7.13. Andamento delle vendite in Italia (espresse in mg/PCU) di medicinali veterinari contenenti 
antibiotici nel biennio 2010-2011.
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Fonte: file di output fornito dalla European Medicines Agency (nell’ambito del progetto ESVAC) generato dall’elaborazione 
del file validato (data Collection form) contenente i dati di vendita italiani dei medicinali veterinari raccolti dal Ministero del-
la salute per il biennio 2010-2011. http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/regulation/document_listing/document_ 
listing_000302.jsp&mid= WC0b01ac0580153a00.
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8
La ricerca sanitaria in Italia

8.1. Ricerca sanitaria e biomedica

8.1.1. Quadro programmatico

La ricerca finanziata dal Ministero della sa-
lute è quella del Servizio sanitario nazionale 
(SSN). È una ricerca non solamente conosci-
tiva, ma indirizzata a raggiungere il paziente 
attraverso un miglioramento dell’assistenza. 
L’obiettivo è il miglioramento della diagnosi 
della cura e dell’organizzazione dei servizi.
Viene definita ricerca traslazionale in quan-
to deve partire dal laboratorio e raggiungere 
poi l’uomo in un tempo certo; nello stesso in-
tervallo, parte integrante della traslazione, la 
persona malata fornisce spunti al ricercatore 
e lo riporta al laboratorio (bench to bed, bed 
to bench). Quindi non è compresa in questa 
tipologia la ricerca di base, perché questa, 
almeno nelle intenzioni, non deve, e general-
mente non ha, ricadute rapide. Attualmente 
queste definizioni sono sfuggenti e quasi si 
sovrappongono. Questo perché nel nostro 
tempo il trasferimento sia tecnico sia delle 
idee è molto più rapido di quanto si potesse 
immaginare solo qualche anno fa.
La ricerca ha quindi tre obiettivi: 
 il miglioramento della cura e della salute 

del cittadino, introducendo protocolli e 
metodi di cura avanzati e aggiornati; 

 la riorganizzazione dei servizi e delle pre-
stazioni anche al fine del contenimento 
della spesa; 

 la possibile ricaduta industriale in termini 
di progresso dell’industria farmaceutica e 
delle tecnologie biomedicali nazionali. 

Il SSN si occupa della salute dell’uomo, bene 
primario, avendo nella sopravvivenza della 
specie l’istinto che ci ha portato a evolvere. 
Pertanto sollecita emozioni umane che van-

no dalla solidarietà all’egoismo, dall’amore 
all’odio profondo. Basti pensare alla difficoltà 
che incontrano i decisori, come il Ministero, 
a convincere che cure miracolose non esisto-
no e anche quelle promettenti devono essere 
“certificate” perché è imperativo il “primo 
non nuocere”. Il cittadino pensa che tutto sia 
possibile e raggiungibile ed è disposto a cre-
dere a qualsiasi promessa purché possa so-
pravvivere o far sopravvivere i suoi cari. 
Il quadro è pertanto complesso e molti sono 
gli elementi che possono incidere sullo scena-
rio, ma la ricerca è una formidabile procedu-
ra per conoscere, far conoscere e cambiare, 
anche profondamente, il nostro SSN. È in-
dispensabile che il cittadino comprenda che 
tutto si deve svolgere attraverso regole certe 
trasparenti e condivise sia dallo stesso mondo 
dei ricercatori sia dai semplici cittadini. La ri-
cerca ha in sé il germe del mutamento e della 
contraddittorietà. Elementi certi in un tempo 
possono non valere solo dopo pochi anni.
In sostanza, la ricerca deve portare il perso-
nale che opera per il SSN a dubitare delle 
procedure certe e consolidate e introdurre 
novità certificandone la bontà (sotto tutti i 
punti di vista, dalla sopravvivenza ai costi so-
stenuti dalla collettività). Pertanto, la ricerca 
dovrebbe vivere costantemente della miglio-
re soluzione possibile dimostrata, efficace ed 
efficiente e introdurla sistematicamente nel 
tempo più breve possibile al fine di cambiare 
radicalmente la storia di alcune malattie.
Gli attori coinvolti in questa sfida al cambia-
mento culturale sono il Ministero della salute 
(con Ministero dell’istruzione, dell’università e 
della ricerca (MIUR), Ministero dello sviluppo 
economico (MISE), Istituto superiore di sanità 
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(ISS), Agenzia Nazionale per i Servizi Sanita-
ri Regionali (AgeNaS), Istituto Nazionale per 
l’Assicurazione contro gli Infortuni sul Lavoro 
(INAIL)] e le Regioni (con gli ospedali, i policli-
nici universitari ecc.), titolari dell’assistenza, gli 
erogatori dell’assistenza, il mondo produttivo 
e finanziario, coinvolto in sanità, e infine i fru-
itori (i cittadini). Pertanto, in questo scenario 
complesso ogni novità deve essere introdotta 
con attenzione valutandone bene sia i benefi-
ci sia i costi sopportati dalla collettività. Non 
deve essere dimenticato che il bilancio regio-
nale per l’erogazione dell’assistenza è di fatto 
mediamente l’80% del bilancio complessivo. È 
altrettanto vero, però, che risparmiare sull’in-
novazione significa anche impedire o limitare 
l’accesso a certe cure che potrebbero in modo 
drammatico cambiare l’aspettativa di vita o la 
qualità di vita dei pazienti più gravi o bisogno-
si. Quindi la ricerca deve portare all’innovazio-
ne, ma la strada che deve percorrere per l’uti-
lizzo del nuovo è altrettanto complessa e deve 
essere scientificamente validata. L’introduzione 
di una nuova tecnologia molto costosa come 
l’adroterapia apre molte speranze e, per alcu-
ne patologie, è forse l’unica alternativa valida 
ed efficace; non per questo è prevedibile una 
diffusione capillare. Pertanto, il governo stra-
tegico dei decisori è necessario per individuare 
che cosa si deve fare, quando e come si deve 
fare e chi lo fa. Un concerto che coinvolge tutti 
i principali attori (Ministero e Regioni), ma an-
che, e con la stessa responsabilità, gli operatori, 
il mondo produttivo, i pazienti. 
È fondamentale che tutto il SSN con i suoi 
operatori, di qualsiasi tipologia, possa acce-
dere alle risorse necessarie per le ricerche. Il 
Ministero della salute finanzia con la ricer-
ca corrente gli Istituti di Ricovero e Cura a 
Carattere Scientifico (IRCCS) e con la ricerca 
finalizzata i progetti specifici di tutto il SSN.
È necessario considerare come una risorsa ine-
stimabile l’operatore che ha la preparazione 
specifica e il germe del cambiamento. Non ci 
si deve quindi rivolgere alle istituzioni, ma alla 
singola persona. Per fare ciò non si devono im-
porre né limitazioni di temi né improprie inter-
ferenze. Per garantirlo è evidente che il siste-
ma di valutazione deve essere il più possibile 
trasparente, controllabile e in continua osmosi 
con quanto avviene dal mondo degli operatori 

del SSN. Non si può creare un sistema perfet-
to, ma si deve utilizzare un sistema condiviso.
È necessario che le idee girino e che i risulta-
ti raggiungano i decisori. È pertanto impor-
tante organizzare le informazioni dei risultati 
dei progetti di ricerca corrente e finalizzata 
per consentirne l’accessibilità. Determinanti 
sono, da una parte, la formazione degli ope-
ratori e, dall’altra, la comprensione da parte 
dei cittadini che la scienza li aiuta, ma non è 
stregoneria. Dunque la capacità di informare 
i cittadini del metodo scientifico ha parados-
salmente più importanza della ricerca stessa, 
perché questa è democratica e la conoscenza, 
attraverso le pubblicazioni scientifiche, viene 
condivisa da tutti gli addetti; per i cittadini 
non vale la stessa cosa, perché possono essere 
in balia di sensazionalismi o cattiva informa-
zione più legata all’esteriorità che alla sostan-
za. Sono portati, per questa poca formazione, 
a mettere sullo stesso piano il sacro e il pro-
fano e a non credere alle istituzioni portatrici, 
secondo un senso comune, di interessi incon-
fessabili. È quindi particolarmente impor-
tante parlare, informare e condividere con i 
cittadini il progresso scientifico e non lasciar-
lo all’uso esclusivo degli addetti ai lavori. Il 
mancato collegamento tra ricerca e cittadino 
porta alla sottostima del finanziamento, per-
ché sembrano risorse non legate a un’esigenza 
personale, ma solo ha un interesse di alcuni. 
In passato i finanziamenti venivano utilizzati 
per mantenere le strutture e non per selezio-
nare i ricercatori, quindi c’era un problema di 
efficacia del sistema finanziamento e della sua 
credibilità agli occhi dell’opinione pubblica. 
Per tutto questo cambiamento sono neces-
sarie risorse che devono essere utilizzate per 
questi obiettivi.
Le iniziative intraprese, ormai da qualche 
anno da parte del Ministero della salute, 
sono indirizzate nella garanzia di trasparenza 
dell’assegnazione dei suddetti finanziamenti, 
andando incontro sempre più verso la perso-
na e non l’istituzione, facendo interagire tutti 
gli attori della ricerca sanitaria italiana. 
Nel biennio 2012-2013, coerentemente con 
quanto avviato negli gli ultimi tre anni, sono 
stati incentivati gli sforzi per garantire la tra-
sparenza e la qualità delle attività di ricerca 
sanitaria finanziata dal Ministero della salute, 
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nella convinzione che non c’è buona assistenza 
se non affiancata a buona ricerca. La ricerca ap-
plicata estesa anche agli ospedali è un elemento 
essenziale per la crescita qualitativa del SSN, 
nonché funzionale al contenimento della spesa, 
garantendo al tempo stesso il miglioramento 
e l’efficienza delle prestazioni e delle cure. La 
valorizzazione, quindi, delle iniziative e delle 
professionalità presenti sul territorio e nella rete 
del SSN, ha comportato anche per il biennio 
2012-2013 la messa a disposizione di risorse 
economiche ingenti per il sostegno di progetti di 
ricerca, attraverso il convenzionamento di 295 
progetti vincitori del “Bando ricerca finalizza-
ta e Giovani ricercatori 2010” (per un totale di 
circa 84 milioni di euro). 
Nel corso del 2013, è stato avviato e concluso 
il processo di valutazione e selezione dei pro-
getti di ricerca presentati per “Bando ricerca 
finalizzata e Giovani ricercatori 2011-2012”, 
basandosi sul principio di netta separazione 
tra chi è chiamato a valutare i progetti e colui 
(l’amministrazione) che è chiamato a finan-
ziare i progetti migliori, con una netta separa-
zione di ruoli e competenze (Figura 8.1).
La Commissione Nazionale Ricerca Sanitaria 
(CNRS), presieduta dal Ministro della salute 
Beatrice Lorenzin, ha approvato la graduato-
ria dei progetti vincitori del bando “Ricerca 
Finalizzata e Giovani Ricercatori 2011-2012” 
del Ministero della salute. Sono stati assegna-
ti complessivamente finanziamenti per circa 
135 milioni di euro.

Tra i 3.353 progetti presentati tra novembre 
2012 e marzo 2013 (di cui 79 programmi di 
Rete che sviluppano a loro volta 368 pro-
getti, portando il totale a 3.642 progetti), ne 
sono stati selezionati 372. Tra questi sono 
compresi 5 programmi di rete che sviluppano 
a loro volta 19 progetti, portando il totale a 
391 progetti finanziati.
Con il bando RF 2011-2012 solo per i pro-
grammi di rete è stata introdotta in via spe-
rimentale la procedura di triage. Tale sistema 
ha tenuto conto dell’innovatività, della tra-
sferibilità, dell’impatto sul SSN, dell’impor-
tanza del gruppo di ricerca e della coerenza 
del budget. Dopo la verifica del rispetto dei 
criteri del bando e dopo lo svolgimento della 
fase di triage, sono stati inviati alla valutazio-
ne peer review 3.158 progetti così suddivisi, 
come previsto dal bando:
 1.218 progetti Giovani Ricercatori; 
 1.583 progetti Ordinari; 
 246 Ricercatore Italiano all’Estero; 
 11 progetti Cofinanziati;
 25 progetti di Rete (100 working package).
Nello specifico i progetti finanziati sono: 201 
progetti di Giovani Ricercatori, 4 progetti 
cofinanziati con l’industria, 28 progetti di ri-
cerca ai quali partecipano ricercatori italiani 
all’estero, 137 progetti di Ricerca Finalizzata 
Ordinaria e 5 programmi di rete che coprono 
tutti i settori medici, con una particolare pre-
senza delle neuroscienze, dell’oncologia, della 
genetica e della genomica, dell’health care.

Figura 8.1. Processo di valutazione dei progetti di ricerca presentati per “Bando ricerca finalizzata e Giovani 
ricercatori 2011-2012”.
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Per il raggiungimento dell’obiettivo di pre-
miare le eccellenze del Paese, la selezione 
dei progetti migliori è garantita attraverso 
la peer review con procedure confermate 
dal Ministero della salute volte a garantire 
la trasparenza, imparzialità ed efficacia del 
sistema di valutazione. Tale procedura pre-
vede che i progetti presentati dai ricercatori 
attraverso i Destinatari Istituzionali ricono-
sciuti per legge [Regioni, IRCCS, Istituti Zo-
oprofilattici Sperimentali (IZS), ISS, INAIL e 
AgeNaS] sono sottoposti alla valutazione di 
referee internazionali con un’assegnazione 
automatica a valutatori che si sono accre-
ditati al sistema secondo l’area di expertise 
identificata a livello internazionale. La qua-
lità del sistema è garantita dalla selezione 
dei revisori coinvolti.
Il processo di peer review ha visto l’invito alla 
collaborazione con il Ministero della salute 
di un totale di 5.321 revisori, di cui:
 90% facente capo al National Institutes 

of Health (NIH), Agenzia del Dipartimen-
to della Salute e dei Servizi Umani degli 
Stati Uniti, uno dei centri più avanzati a 
livello mondiale e il punto di riferimento 
negli Stati Uniti nella ricerca biomedica;

 6% facente capo all’Italian Scientists and 

Scholars in North America Foundation 
(ISSNAF), organizzazione no-profit volta 
a promuovere la ricerca e l’interazione tra 
i ricercatori italiani attivi nel Nord Ameri-
ca e le istituzioni accademiche e non acca-
demiche presenti sul territorio italiano;

 4% facente capo a Istituzioni accademi-
che con competenze veterinarie.

A ulteriore garanzia di qualità del processo di 
valutazione, con il Bando 2011-2012 è stata in-
trodotta, in via sperimentale, una nuova figura, 
denominata “Editor” che ha avuto il compito 
di verificare compiutamente la qualità e la coe-
renza delle valutazioni espresse dai revisori.
La ricerca finalizzata è coordinata da coloro 
che la legge definisce i Destinatari Istituzio-
nali. Questi enti possono avvalersi, per la rea-
lizzazione dei progetti, anche della collabora-
zione di altri enti di ricerca pubblici e privati, 
delle Università e anche di imprese pubbliche 
o private, sulla base di accordi, convenzioni 
o contratti. La distribuzione dei progetti fi-
nanziati per area strategica è rappresentata 
nella Figura 8.2 e il numero di progetti per 
tipologia di Istituzioni è mostrato nella Figu-
ra 8.3. Infine, la distribuzione dei progetti per 
destinatario istituzionale viene schematizzata 
con la Figura 8.4. 

Figura 8.3. Distribuzione della tipologia di Istitu-
zione dei progetti finanziati. 
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Le graduatorie, la metodologia relativa alle 
attività per il sistema di valutazione e i criteri 
di riparto del finanziamento sono stati appro-
vati dalla CNRS nella seduta del 23 gennaio 
2014.
Inoltre, con il Bando 2011-2012 è stata finan-
ziata sia la partecipazione italiana ai proget-
ti europei Eranet AINIHWA (reta di ricerca 
europea sulle principali malattie infettive ed 
emergenti degli animali allevati), sia quella al 
progetto “Transcan” (ERA-NET per la ricer-
ca traslazionale sul cancro).
Sempre nel corso del biennio 2012-2013 è 
continuata l’opera di monitoraggio serrato 
dei progetti finanziati negli anni precedenti, 
consolidando così una nuova politica di at-
tenzione e di rispetto dei tempi di esecuzione 
delle ricerche. 
A supporto delle attività di ricerca sanitaria, 
anche nel 2013 è stata sostenuta la parte-
cipazione di strutture del SSN al processo 
di costruzione delle infrastrutture di ricer-
ca in ambito europeo nel quadro definito 
con lo strumento dell’European Research 

Infrastructure Consortium (ERIC). Grazie 
a tale strumento la Commissione Europea 
intende, con l’aiuto degli Stati membri, svi-
luppare infrastrutture utili al miglioramento 
della ricerca in specifici settori. Con tali in-
frastrutture di ricerca sarà possibile dare at-
tuazione a uno sviluppo congiunto europeo 
anche attraverso la formazione di scienzia-
ti, tecnici e gestori di strutture complesse e 
multinazionali, per accelerare il processo di 
trasferimento verso il cittadino delle nuove 
conoscenze per la tutela e il miglioramento 
della salute. 
A oggi la Commissione Europea ha ricono-
sciuto sei infrastrutture (CLARIN, SHARE, 
EATRIS, ESS, ECRIN e BBMRI) con l’acqui-
sizione dello status di ERIC. Il Ministero del-
la salute supporta le tre di queste che ricado-
no nel settore della ricerca sanitaria (EATRIS, 
ECRIN e BBMRI). 
BBMRI (Biobanking and Biomolecular Re-
sources Research Infrastructure) è un’infra-
struttura europea distribuita dedicata alle 
biobanche di ricerca. Lo scopo è garantire 

Figura 8.4. Numero progetti finanziati per destinatario istituzionale.
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l’accesso regolato a campioni biologici e dati 
di qualità, strumento oggi indispensabile per 
la ricerca di base e clinica e l’innovazione 
tecnologica per lo sviluppo di nuovi farmaci 
e biomarker e della medicina personalizzata. 
BBMRI-ERIC ha sede in Austria e l’Italia è 
tra i 12 Membri fondatori. Il partner gover-
nativo è l’ISS, dove ha sede il Nodo italiano 
di BBMRI. Al network nazionale di BBMRI 
aderiscono 23 IRCCS, 40 ospedali, 18 Uni-
versità, 4 Istituti del CNR e associazioni di 
pazienti, per un totale di circa 90 Biobanche, 
Centri di risorse Biologiche e collezioni or-
ganizzate in reti tematiche e regionali distri-
buite in tutto il territorio nazionale.
EATRIS (European Advanced Translatio-
nal Research Infrastructure in Medicine) è 
l’infrastruttura di ricerca europea dedicata 
alla medicina traslazionale. Lo scopo di 
EATRIS è favorire il trasferimento sul pa-
ziente delle innovazioni nella prevenzione, 
diagnosi e trattamento di malattie. EATRIS 
opera attraverso una rete europea di cen-
tri nazionali d’eccellenza e ad alto impatto 

tecnologico, in grado di fornire servizi per 
supportare la valutazione pre-clinica e clini-
ca di diverse tipologie di prodotti (prodot-
ti medicinali per terapie avanzate, piccole 
molecole, vaccini, traccianti per imaging e 
biomarcatori). EATRIS-ERIC ha sede ad 
Amsterdam (Olanda) e vi partecipano 8 Pa-
esi europei; per l’Italia il partner governa-
tivo è l’ISS, dove ha sede il nodo italiano 
denominato IATRIS a cui partecipano 18 
centri/reti, in 5 piattaforme di prodotto (PP) 
[Prodotti Medicinali per Terapie Avanzate 
(PMTA), piccole molecole, traccianti per 
imaging, biomarcatori e vaccini].
ECRIN (European Clinical Research Infra-
structures Network) è l’infrastruttura pan-
europea dedicata alla promozione della ri-
cerca clinica multinazionale, con particolare 
riferimento alla ricerca clinica indipendente 
no-profit. Il suo obiettivo è facilitare la con-
duzione di studi clinici multinazionali attra-
verso la fornitura di informazioni, consulenze 
e servizi specificatamente dedicati. A tale in-
frastruttura partecipano: Francia (coordina-

Figura 8.4. Numero progetti finanziati per destinatario istituzionale.

Sa
n 

Ra
ffa

el
e 

M
ila

no
 

To
sc

an
a 

IS
S 

Em
ili

a 
Ro

m
ag

na
 

Sa
nt

a 
Lu

cia
 

IE
O

 

Hu
m

an
ita

s 

M
ag

gi
or

e 
M

ila
no

 

Pi
em

on
te

 

Ba
m

bi
no

 G
es

ù 

Ca
rlo

 B
es

ta
 

Si
cil

ia
 

Ve
ne

to
 

Re
gi

na
 E

le
na

 

M
on

zin
o 

Sa
n 

Ra
ffa

el
e 

Pi
sa

na
 R

om
a 

SD
N

 

Ab
ru

zz
o 

Fa
te

be
ne

fra
te

lli
 

Lo
m

ba
rd

ia
 

Bu
rlo

 G
ar

of
ol

o 

Sp
al

la
nz

an
i 

G
al

ea
zz

i 

Sa
n 

M
at

te
o 

Ca
sa

 S
ol

lie
vo

 S
of

fe
re

nz
a 

CR
O

 A
vi

an
o 

M
au

ge
ri 

Pu
gl

ia
 

N
eu

ro
m

ed
 

Ca
m

pa
ni

a 

N
eu

ro
lo

si 

G
as

lin
i 

Fr
iu

li 
Ve

ne
zia

 G
iu

lia
 

S.
 C

am
ill

o 

Ri
zz

ol
i 

M
on

di
no

 

St
el

la
 M

ar
is 

Um
br

ia
 

La
zio

 

AO
U 

Sa
n 

M
ar

tin
o 

– 
IS

T 
G

en
ov

a 

IO
V 

IN
RC

 

Sa
rd

eg
na

 

Ar
cis

pe
da

le
 R

eg
gi

o 
Em

ila
 

Ist
. S

c.
 N

eu
ro

lo
gi

ch
e 

Bo
lo

gn
a 

Au
xo

lo
gi

co
 

De
 B

el
lis

 

IZ
S 

Lo
m

ba
rd

ia
 e

d 
Em

ili
a 

Sa
n 

Do
na

to
 

M
ar

ch
e 

M
ed

ea
 

Pa
sc

al
e 

Sa
n 

G
al

lic
an

o 

Bi
et

ti 

IR
ST

 M
el

do
la

 

IZ
S 

La
zio

 e
 T

os
ca

na
 

IZ
S 

M
ez

zo
gi

or
no

 

IZ
S 

Pi
em

on
te

, L
ig

ur
ia

 e
 V

al
le

 d
’A

os
ta

 

IZ
S 

Ab
ru

zz
o 

e 
M

ol
ise

 

IZ
S 

Pu
gl

ia
 e

 B
as

ili
ca

ta
 

M
ol

ise
 

M
ul

tim
ed

ica
 

PA
 d

i T
re

nt
o ID
I 

0

10

20

N
. p

ro
ge

tt
i �

na
nz

ia
ti

30

40

50

43

33

26

21
19

16

12
11 10 10 9 8 8 8 8 7

6 6 5 5 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1



Le risposte del Servizio sanitario nazionale

454

tore), Italia, Spagna, Germania e Portogallo. 
Presso l’ISS è presente il nodo italiano che at-
tualmente vede coinvolte tre istituzioni: l’ISS, 

l’Istituto di Ricerche Farmacologiche “Mario 
Negri” (IRFMN) e il Consorzio Italiano per 
la Ricerca in Medicina (CIRM).

8.2. Ricerca relativa a HIV/AIDS e tumori associati

8.2.1. Quadro programmatico 

Il Programma Nazionale di Ricerca sull’AIDS 
(Ministero della salute). Il Programma Na-
zionale di Ricerca sull’AIDS ha consentito 
all’Italia di acquisire un ruolo di preminen-
za nel panorama scientifico internazionale. Il 
Programma coordinato dalla Direzione Ge-
nerale della Ricerca del Ministero della salute 
è organizzato in 4 macroaree: epidemiologia; 
eziologia, patogenesi e sviluppo di vaccini; cli-
nica e terapia; infezioni opportunistiche. Gli 
obiettivi specifici sono stati lo studio dei tempi 
di progressione e la sopravvivenza in persone 
HIV-positive, i determinanti della progressio-
ne clinica, l’effetto delle nuove terapie antire-
trovirali sulla popolazione e la percentuale di 
pazienti in terapia. Sono anche proseguiti gli 
studi per analizzare le modifiche del tropismo 
virale, il ruolo patogenetico di mutazioni/de-
lezioni nei geni regolatori o strutturali, l’inte-
razione tra proteine strutturali e regolatrici di 
HIV e le risposte immuni ad antigeni virali 
nell’ambito d’indagini mirate a comprendere 
la patogenesi dell’infezione da HIV. Tali stu-
di sono fondamentali per sviluppare approcci 
vaccinali preventivi e terapeutici e identificare 
nuove strategie per l’uso dei farmaci antire-
trovirali e nuovi protocolli di trattamento. Si-
multaneamente sono avanzati gli studi clinici 
sulle coinfezioni e la sperimentazione di vac-
cini sia preventivi sia terapeutici.

8.2.2. Attività di ricerca traslazionale e 
clinica sulla terapia dell’infezione da HIV

Sviluppo di un vaccino preventivo e terapeu-
tico contro l’HIV/AIDS (Ministero della salu-
te/ISS). Il Centro Nazionale AIDS (CNAIDS) 
dell’ISS svolge attività di ricerca traslazionale 
per la lotta contro l’HIV/AIDS e tumori asso-

ciati tramite lo sviluppo di vaccini e terapie 
innovative basate sui meccanismi patogenetici 
dell’infezione. Sulla base dei risultati di sicu-
rezza, immunogenicità ed efficacia degli studi 
preclinici nelle scimmie, il CNAIDS ha avviato 
un programma di sviluppo di un vaccino con-
tro l’HIV/AIDS, come progetto speciale finan-
ziato dal Ministero della salute per l’Italia e 
dal Ministero degli affari esteri per il Sudafri-
ca. Sulla scorta degli ottimi risultati di sicurez-
za e immunogenicità ottenuti con il vaccino 
Tat negli studi clinici di fase I, condotti sia in 
soggetti sani sia HIV-positivi, è stato avviato 
in Italia lo studio clinico multicentrico di fase 
II (ISS T-002) in 168 soggetti HIV-positivi in 
HAART (highly active antiretroviral therapy). 
Lo studio è stato completato e i risultati ot-
tenuti confermano che l’immunizzazione te-
rapeutica con Tat è sicura e immunogenica 
e dimostrano che, in sinergia con l’HAART, 
il vaccino Tat promuove la ricostituzione del 
sistema immunitario a livelli mai osservati in 
precedenza con la sola terapia e/o altri vaccini. 
Uno studio analogo è recentemente iniziato in 
Sudafrica (ISS T-003) in 200 pazienti HIV-
positivi in HAART, con un finanziamento del 
Ministero degli affari esteri e in collaborazio-
ne con il Governo del Sudafrica. Nell’ambito 
dello sviluppo di nuove strategie vaccinali è 
inoltre iniziata in 3 centri clinici italiani la spe-
rimentazione di fase I del vaccino preventivo 
basato sulla proteina regolatoria Tat e sulla 
proteina strutturale Env, deleta della regione 
V2 (ISS P-002) [http://www.iss.it/aids; http://
www.hiv1tat-vaccines.info/].

Infezione da HIV/AIDS e tumori associati 
(Ministero della salute/ISS). Studi preclini-
ci e clinici condotti dal CNAIDS hanno di-
mostrato che inibitori della proteasi di HIV 
(HIV-PI) esercitano azioni antiangiogeniche e 
antitumorali, mediate dal blocco dell’invasio-
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ne cellulare e dell’attività delle metalloprote-
asi della matrice extracellulare, contribuendo 
alla ridotta incidenza e regressione di tumo-
ri AIDS-associati quali sarcoma di Kaposi e 
neoplasia intraepiteliale della cervice uterina 
(CIN) osservate in HAART. I risultati di uno 
studio clinico di fase II, per valutare l’attivi-
tà dell’HIV-PI indinavir (IDV) in pazienti con 
KS classico (CKS) HIV negativi, indicano che 
il trattamento con IDV è ben tollerato e at-
tivo, particolarmente in soggetti con tumore 
iniziale. È stato quindi avviato uno studio di 
fase II volto a valutare il trattamento del CKS 
avanzato con IDV associato a chemioterapia.
Sono inoltre in fase avanzata studi preclinici e 
clinici diretti a valutare l’attività antitumora-
le degli HIV-PI sull’insorgenza, progressione 
e recidiva del CIN. In particolare, gli studi in 
vitro e in modelli animali di CIN, propedeuti-
ci a studi nell’uomo, hanno dimostrato effica-
cia preclinica. In parallelo, sono stati avviati, 
e sono ancora in corso, studi epidemiologi-
ci per determinare l’incidenza, il rischio di 
progressione e la regressione del CIN, nelle 
aree dove sarà condotto uno studio clinico in 
pazienti HIV negativi, affette da CIN1, per 
valutare gli effetti degli HPV-PI nella progres-
sione della malattia.

Coordinamento del Progetto Europeo NEAT. 
Nell’ambito del VI Programma Quadro di 
Ricerca Europeo [FP6-2005-LIFESCIHE-
ALTH-6, nell’area LSH-2005-2.3.0-1 “HIV/
AIDS Therapeutic Clinical trials network – 
NETWORK OF EXCELLENCE”] la Com-
missione Europea (VI Programma Quadro – 
DG Research and Innovation) ha assegnato 
all’ISS, in particolare al Direttore del Diparti-
mento del Farmaco, il coordinamento dell’u-
nico Network of Excellence sulla ricerca cli-
nica HIV/AIDS in Europa (2007-2012). 
Il NEAT (European AIDS Treatment Net-
work) è il più grande network europeo 
esistente che vede la partecipazione di 44 
centri partner in 16 diversi Paesi, e più di 350 
centri affiliati, che rappresentano i centri eu-
ropei di eccellenza nel campo dell’HIV con 
lunga tradizione di ricerca clinica in questo 
campo. Partecipano inoltre 5 agenzie nazio-
nali e alcuni centri dei nuovi Paesi membri 
della Comunità Europea.

Il Programma Comune delle Attività del 
NEAT è strutturato in 4 aree principali: 
 funzionamento del network: prevede le 

attività di gestione quali management, ri-
cerca di fondi, contatti internazionali, tec-
nologia di informazione e qualità;

 ricerca clinica: prevede la conduzione co-
ordinata di attività di ricerca clinica foca-
lizzata in particolare su studi clinici ran-
domizzati;

 promozione dell’integrazione e armoniz-
zazione della ricerca clinica a livello euro-
peo;

 diffusione dell’eccellenza attraverso pro-
grammi di formazione.

8.2.3. Attività di ricerca su HIV/AIDS 
nel Sud del mondo, nell’ambito delle at-
tività di ricerca dell’ISS collegate al con-
cetto di salute globale

Coordinamento del Progetto Europeo Es-
ther. Il Programma Europeo ESTHER è stato 
creato nel 2001. L’accordo fondante è stato 
firmato a Roma, dai Ministri della salute ita-
liano e francese. Il Progetto prevedeva che 
centri clinici di Paesi europei potessero “ge-
mellarsi” con altrettanti centri clinici africa-
ni, per portare avanti progetti comuni di as-
sistenza ai malati affetti da HIV. Negli anni 
il Programma ESTHER si è esteso a diversi 
Paesi europei e attualmente sono 12 i Pae-
si coinvolti in questo programma di ricerca 
(Austria, Belgio, Francia, Germania, Grecia, 
Irlanda, Italia, Lussemburgo, Norvegia, Por-
togallo, Spagna e Svizzera). La partecipazio-
ne italiana all’Alleanza Europea ESTHER, 
finanziata dal Ministero della salute e coordi-
nata dall’ISS, si basa attualmente su una rete 
di diversi centri clinici italiani “gemellati” con 
altrettante strutture sanitarie locali dell’Afri-
ca sub-sahariana. Obiettivo principale del 
progetto è contribuire alla diminuzione della 
prevalenza di popolazione infetta da HIV e 
al rallentamento della progressione della ma-
lattia nei Paesi sub-sahariani. I centri clinici 
italiani, in misura diversa e con differenti mo-
dalità di approccio alle specifiche problema-
tiche sanitarie locali, hanno contributo allo 
sviluppo del progetto attraverso attività as-
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sistenziali, didattiche e di ricerca, che hanno 
portato alla realizzazione in loco di specifici 
percorsi di formazione per personale sanita-
rio e socio-assistenziale, alla permanenza in 
loco di personale sanitario specializzato per 
facilitare il trasferimento di competenze del-
le tecniche di gestione ottimale della terapia 
antiretrovirale, alla realizzazione di specifici 
programmi di intervento per la prevenzione 
della trasmissione materno-infantile.

Prevenzione della trasmissione materno-feta-
le dell’infezione da HIV. Il Progetto ha l’obiet-
tivo di valutare la sicurezza e l’efficacia della 
nuova strategia preventiva per la trasmissione 
materno-infantile dell’HIV nei Paesi con ri-
sorse limitate, la cosiddetta Opzione B-Plus.
Con questa strategia, raccomandata dalle ul-
time Linee guida dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS) [2013], tutte le don-
ne HIV-positive in gravidanza iniziano una 
terapia antiretrovirale e la continuano non 
solo dopo il parto, durante l’allattamento, 
ma anche successivamente per tutta la vita. 
Questa strategia ha degli indubbi vantaggi: 
ha effetti benefici sulla salute della madre che 
inizia il trattamento in una fase precoce della 
malattia, evita ripetute interruzioni e riprese 
della terapia in contesti con alti tassi di fertili-
tà, assicura massima efficacia protettiva nelle 
gravidanze successive e riduce la trasmissione 
sessuale. In Malawi questa strategia è stata 
implementata dal luglio 2011 con un regime 
basato su tenofovir, lamivudina ed efavirenz 
con una Raccomandazione di allattare fino a 
2 anni. Questo regime antiretrovirale contie-
ne 2 farmaci attivi contro l’HBV, può essere 
utilizzato con i farmaci antitubercolari, ha 
una potenza elevata ed è combinato in una 
singola pillola. Tuttavia, esistono preoccupa-
zioni relative all’esposizione a efavirenz nel 
primo trimestre di gravidanza e soprattutto 
sui potenziali effetti renali e sul metabolismo 
osseo nei bambini esposti al tenofovir. Inol-
tre, l’accettabilità e l’aderenza al trattamento 
associate a questa strategia non sono note. Il 
progetto prevede quindi di valutare in Ma-
lawi in una coorte di 300 donne e bambini 
seguiti fino a 2 anni dopo il parto:
 effetti nei bambini esposti durante la gra-

vidanza e l’allattamento ai farmaci antire-

trovirali sul metabolismo osseo (mediante 
valutazione dell’accrescimento e dell’im-
patto sui marker di formazione e riassorbi-
mento), sullo sviluppo neuromotorio, sulla 
funzionalità renale e sull’incidenza degli 
eventi avversi. Verranno valutate le con-
centrazioni dei farmaci nel latte materno e 
nei bambini per determinare le correlazio-
ni tra quantità di farmaco a cui i bambini 
sono esposti e i parametri studiati;

 aderenza al trattamento a lungo termine 
nelle donne in terapia mediante la valuta-
zione delle concentrazioni dei farmaci in 
diversi momenti del follow-up, del tasso 
di soppressione virologica e dell’eventuale 
insorgenza di resistenze virali;

 efficacia della strategia in termini di tassi 
di trasmissione, di mortalità materna e in-
fantile.

Studio Earnest. Lo studio EARNEST è un 
trial multicentrico, sponsorizzato dal pro-
gramma europeo EDCTP (European Clinical 
Trials Partnership), che ha avuto l’obiettivo 
di valutare diverse strategie per la seconda li-
nea di terapia nei pazienti con infezione da 
HIV nei Paesi con risorse limitate.
Lo studio è stato effettuato in 13 Istituzioni 
di 5 Paesi dell’Africa sub-sahariana (Uganda, 
Malawi, Zimbabwe, Kenya e Zambia) e sono 
5 i Paesi europei che hanno collaborato alla 
sua conduzione (Gran Bretagna, Italia, Spa-
gna, Belgio, Irlanda). Il trial è stato coordina-
to dal Medical Research Council, UK.
L’ISS, oltre a collaborare al Comitato di ge-
stione dello studio, è stato anche responsabile 
del disegno e della conduzione di un sottostu-
dio volto a verificare l’impatto delle strategie 
terapeutiche dell’EARNEST a livello delle se-
crezioni genitali.
Il trial ha arruolato 1.277 pazienti in falli-
mento (in base a criteri clinici e immunolo-
gici) che sono stati randomizzati a uno dei 
3 bracci dello studio: 2 inibitori nucleosidici 
della trascrittasi inversa + 1 inibitore della 
proteasi (standard of care); 1 inibitore della 
proteasi + 1 inibitore della integrasi (ralte-
gravir); 1 inibitore della proteasi in mono-
terapia (dopo un’induzione di 12 settimane 
in terapia di combinazione con raltegravir).  
I pazienti sono stati seguiti per 144 settimane.
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L’endpoint principale era rappresentato dalla 
percentuale di pazienti nei vari bracci dello 
studio con risposta clinica e immunologica 
(definita dalla sopravvivenza senza eventi 
WHO stadio 4 nuovi o ricorrenti dal mo-
mento del cambio di terapia e con una conta 
di linfociti CD4 > 250/mm3).
I risultati dello studio a 96 settimane sono 
stati presentati nel luglio 2013 a Kuala Lum-
pur nel corso della Conferenza dell’Interna-
tional AIDS Society.

Progetto di Ricerca Operazionale sul mi-
glioramento della qualità delle cure per 
HIV/AIDS in Etiopia (CASA). Il progetto 
rientra all’interno di un accordo di parte-
nariato costituito da tre Istituzioni: l’ISS, il 
Tigrai Health Bureau (THB) e la Mekelle 
University (MU). Un Memorandum of Un-
derstanding che copre gli aspetti essenziali 
della partnership tra il THB, la MU e l’ISS 
è stato firmato nel dicembre 2011. Nell’am-
bito del progetto CASA l’ISS ricopre il ruolo 
di coordinatore e supporta tutte le attivi-
tà del progetto. Il THB è la struttura a cui 
compete la gestione e la pianificazione della 
sanità a livello regionale del Tigrai. Il THB 
è la principale Istituzione di riferimento del 
progetto CASA nel Tigrai e ha completa ow-
nership del progetto.
La MU, con sede a Mekelle svolge attività di 
formazione, ricerca e consulenza. L’università 
gode di elevato prestigio a livello sia nazionale 
sia internazionale e fornisce un essenziale so-
stegno al progetto, garantendo sia personale 
qualificato sia spazi all’interno dell’università 
adibiti a supportare le attività del progetto.
Il progetto, il cui obiettivo specifico è “mi-
gliorare la cura per le persone con infezione 
da HIV e le principale patologie associate in 
Etiopia”, si compone di 4 diversi gruppi di 
attività: 
 attività formative; 
 attività di equipaggiamento; 
 attività di educazione terapeutica ai pa-

zienti; 
 attività di ricerca operazionale. 
L’UO 3 ha continuato l’attività di monitorag-
gio del progetto necessaria per i requisiti di 
efficienza ed efficacia del progetto. Si è po-
tuto constatare che gli output risultanti dalle 

attività sono in linea con quanto previsto dal 
work-plan del progetto e che le attività pia-
nificate finora hanno determinato i benefici 
espressi nei risultati attesi. 

Studio SMAC (Safe Milk for African Chil-
dren). Questo studio, effettuato in collabo-
razione con il programma DREAM (Drug 
Resource Enhancement against AIDS and 
Malnutrition) della Comunità di Sant’Egi-
dio, ha avuto l’obiettivo di valutare la sicu-
rezza e l’efficacia di una terapia antiretrovi-
rale somministrata alle donne nel corso della 
gravidanza e dell’allattamento per prevenire 
la trasmissione materno-infantile dell’HIV. 
Sono state arruolate 300 donne HIV-posi-
tive in gravidanza presso 2 centri clinici in 
Malawi e le coppie madri/bambini sono sta-
te seguite fino a 2 anni dopo il parto. 
L’analisi dei dati principali dello studio è sta-
ta completata e pubblicata sulla rivista PLoS 
ONE. L’analisi riguarda la sicurezza e l’effi-
cacia della strategia preventiva nelle donne 
e nei bambini arruolati in termini di eventi 
avversi, trasmissione del virus HIV, mortali-
tà materna, mortalità infantile. È stato inol-
tre effettuato uno studio sulla risposta viro-
immunologica e l’emergenza delle resistenze 
virali nelle donne in trattamento che è sta-
to pubblicato sul Journal of Antimicrobial 
Chemotherapy.
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8.3. La ricerca sanitaria in ambito veterinario

Il Ministero della salute promuove, finan-
zia e coordina una ricerca sanitaria (così 
come chiaramente definito dall’art. 12-bis 
del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502) di ele-
vata qualità, ai fini di una programmazione 
di interventi mirati al miglioramento dello 
stato di salute della popolazione sia umana 
sia animale, in una parola quella che viene 
definita “one health”. Il Dipartimento della 
Sanità Pubblica veterinaria, della Sicurezza 
Alimentare e degli Organi Collegiali per la 
Tutela della Salute in particolare coordina 
l’attività di ricerca dei dieci IZS, enti sanitari 
di diritto pubblico uniformemente distribu-
iti sul territorio nazionale che costituiscono 
uno strumento di controllo e prevenzione 
altamente efficace per prevenire e fronteg-
giare tutte le diverse emergenze che si sus-
seguono quasi quotidianamente. L’Ufficio 
II DSVETOC, una volta definite le linee di 
ricerca, all’interno delle tre grandi aree te-
matiche della Sanità animale, del Benessere 
animale e della Sicurezza alimentare, le co-
munica agli IZS affinché possano presenta-
re progetti di ricerca e produrre nuove co-
noscenze scientifiche in merito nelle aree di 
ricerca identificate e ritenute maggiormente 
strategiche. I risultati di ricerca ottenuti da-
gli istituti costituiscono de facto un prezioso 
strumento e permettono loro di contribuire 
operativamente ai tavoli di lavoro tecnici 
attivati dal Ministero per migliorare l’ope-
ratività degli Uffici delle Direzioni Genera-
li del Ministero stesso sia quella di tutti gli 
operatori del SSN. L’Ufficio pone particola-
re attenzione alla divulgazione dei risultati 
scientifici delle ricerche che si concludono 
periodicamente, invitando ciascun Istituto a 
organizzare annualmente un convegno sulle 

ricerche finanziate dal Ministero della salute 
che abbiano maggiore ricaduta sul territo-
rio. Ogni biennio il Ministero cura diretta-
mente l’organizzazione di un convegno na-
zionale, cui partecipano tutti i dieci IZS, la 
cui ultima edizione si è svolta il 12 settembre 
2012 a Roma proprio presso la sede centra-
le del Ministero. Inoltre, presso gli IZS sono 
localizzati i Centri di Referenza Nazionale 
definiti come centri di eccellenza scientifica 
per la materia di competenza nei settori del-
la Sanità animale, dell’Igiene degli alimenti e 
dell’Igiene zootecnica. Essi fungono da stru-
mento operativo al servizio dello Stato i cui 
compiti sono chiaramente definiti nel DM 4 
ottobre 1999. Gli ultimi a essere istituiti, in 
ordine cronologico, tutti nel corso del 2013, 
sono: il Centro di Referenza Nazionale per 
i rischi emergenti in sicurezza alimentare 
presso l’IZS della Lombardia e dell’Emilia 
Romagna; Centro di Referenza Nazionale 
per le indagini biologiche sugli anabolizzan-
ti animali presso l’IZS del Piemonte, Ligu-
ria e Valle d’Aosta; il Centro di Referenza 
Nazionale per l’igiene urbana veterinaria e 
le emergenze non epidemiche presso l’IZS 
dell’Abruzzo e del Molise.
Per quanto riguarda la ricerca europea, bi-
sogna tenere in considerazione il nuovo 
contesto in cui i ricercatori della sanità pub-
blica veterinaria dell’Unione Europea (UE) 
stanno lavorando, un posto virtuale di net-
work e attività di coordinamento, di flussi 
di conoscenze messi insieme con altri flussi 
“senza frontiere” di programmi internazio-
nali, del mondo sia privato sia pubblico. Il 
compito che ci siamo dati a livello nazionale 
è capire questo processo e rendere visibile la 
sua globalizzazione ai nostri principali atto-
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ri. Tuttavia, non si può ignorare che la re-
cente crisi economica è un fenomeno senza 
precedenti per la nostra generazione, che ha 
investito tutti i settori, compreso quello del-
la conoscenza. La crisi ha evidenziato alcune 
carenze fondamentali della nostra economia 
e ha reso molto meno incoraggianti le pro-
spettive di una crescita economica futura. 
Le nostre economie nazionali e locali sono 
sempre più interdipendenti. Il nostro Paese 
continuerà a trarre vantaggio dal fatto che 
la sua economia è una delle più aperte del 
mondo, ma dovrà far fronte alla concorren-
za in aumento delle economie sviluppate ed 
emergenti. 
La ricerca, oltre che da carenza di risorse, è 
stata afflitta nell’ultimo decennio da difetti 
di strategie, strutturali e culturali. L’UE sta 
cercando di reagire. L’Italia deve reagire, 
ha gli strumenti per farlo e il dovere di ri-
uscirci. L’obiettivo che ci siamo posti, come 
Ministero della salute e come Dipartimento 
di sanità pubblica veterinaria, in linea con 
la strategia dell’UE per il 2020, è orientare 
nuovamente le politiche nazionali di ricerca, 
scienza e innovazione in funzione delle sfide 
che si pongono alla nostra società, come il 
cambiamento climatico, l’uso efficiente delle 
risorse e delle energie, la salute e il cambia-
mento demografico. Lo sforzo che stiamo 
producendo per creare un coordinamento 
internazionale della ricerca veterinaria può 
essere inteso come una metafora per una 
pratica intellettuale e sociale che ci spinga a 
fare della similarità e della diversità globale 
e locale i punti di forza per una base scienti-
fica solida e condivisa. Il Dipartimento della 
sanità pubblica veterinaria, della sicurezza 
alimentare e degli organi collegiali per la tu-
tela della salute (DSVETOC) ha intrapreso 
un percorso coerente con la situazione eco-
nomica che stiamo attraversando e con gli 
strumenti sviluppati in ambito europeo, al 
fine di far crescere la qualità della ricerca de-
gli IZS e degli altri enti di ricerca che abbia-
no competenze in sanità animale in ambito 
internazionale. 
L’esperienza del Dipartimento nelle azio-
ni di coordinamento europeo della ricerca, 
ERA-Net, strumento sviluppato dalla Com-
missione nel 6FP, è iniziata con EMIDA, un 

ERA-Net specifico sulle malattie infettive 
emergenti che si è concluso dopo 39 mesi nel 
dicembre 2011, in cui il Dipartimento era le-
ader di un WP. A seguito di questa esperienza 
la Commissione, ritenendo valido il lavoro 
svolto dai 19 Paesi partecipanti, ha finan-
ziato una seconda azione di coordinamen-
to ANIHWA, in sanità e benessere animale, 
iniziata il 1° gennaio 2012, in cui il Diparti-
mento continua a rappresentare il Ministero 
della salute nel governing board (Leader del 
WP 2). Nell’ambito di questi ERA-Net, il 
Dipartimento ha potuto partecipare al co-
ordinamento a livello europeo di tre bandi 
di ricerca transnazionali (il terzo conclusosi 
nel giugno 2013). Ciascun bando è il risul-
tato del finanziamento di tutti i Paesi parte-
cipanti all’ERA-Net con un meccanismo di 
virtual common pot, raggiungendo l’entità 
di 20-22 milioni di euro in totale. Il nostro 
dicastero ha investito circa un milione di 
euro per ciascun bando, permettendo ai ri-
cercatori italiani di confrontarsi e interagire 
con i principali laboratori di ricerca europei. 
Il Ministero della salute, sempre attraverso il 
Dipartimento di sanità pubblica veterinaria, 
partecipa anche alla prima azione di coordi-
namento finanziata dall’UE a livello globale, 
GLOBAL-net in sanità animale (STARIDAZ 
“Global Strategic Alliances for the Coordi-
nation of Research on the Major Infectious 
Diseases of Animals and Zoonoses” febbra-
io 2011-marzo 2015). Quest’ultima azione 
di coordinamento mondiale della ricerca ri-
guarda la sanità animale e in particolare le 
patologie emergenti che possono avere rica-
dute sulle produzioni e sulla salute pubblica. 
Anche in questa azione di coordinamento il 
Dipartimento rappresenta il Ministero della 
salute nel governing board (Leader del WP 
5). Di rilievo il fatto che in questa azione di 
coordinamento globale l’UE è rappresenta-
ta da sei Stati membri e il Dipartimento è il 
rappresentante per l’Italia e quindi per l’UE 
stessa.
Il Dipartimento è parte attiva del “Grup-
po di lavoro in sanità animale e benessere 
animale” (CWG) istituito alla fine del 2005 
e del nuovo Gruppo strategico in Pesca e 
Acquacoltura (istituito a partire dall’apri-
le 2012), nell’ambito del Comitato perma-



Le risposte del Servizio sanitario nazionale

460

nente UE per la ricerca in campo agricolo 
(SCAR), con l’obiettivo di fornire un luogo 
di dibattito per migliorare la collaborazione 
rispetto alla prioritizzazione e all’assegna-
zione della ricerca, creando le dinamiche 
e la concentrazione necessarie a fornire gli 
elementi di ricerca in sanità animale di cui 
hanno bisogno sia la dirigenza politica sia 
l’industria zootecnica europea. Tale parte-
cipazione garantisce, inoltre, la sostenibilità 
dei prodotto dei vari ERA-Net, come per 
esempio dei data base sviluppati in ambito 
EMIDA, che ora sono gestiti e mantenuti ag-
giornati attraverso l’opera dei partecipanti 
al CWG. 
L’obiettivo principale del “Gruppo di lavo-

ro, CWG” è sviluppare una rete specifica e 
durevole di finanziatori della ricerca nazio-
nale all’interno degli Stati membri e di quelli 
associati dell’UE, al fine di condividere in-
formazioni, coordinare attività e progredire 
verso un’agenda di ricerca comune e attività 
di finanziamento della ricerca reciproche; 
tutto ciò nel campo della sanità e del benes-
sere animale, includendo la sanità e il benes-
sere delle specie oggetto di acquacoltura e lo 
studio di quelle condizioni che potrebbero 
minacciare la salute umana. All’interno del 
CWG, il DSVET e gli IZS impiegano le pro-
prie risorse per interagire e condividere in-
formazioni sulle attività di ricerca correnti 
e pianificate.

8.4. La ricerca sanitaria in ambito farmaceutico 

La legge n. 189/2012 e il successivo DM del 
2013 hanno radicalmente trasformato il qua-
dro regolatorio nazionale della ricerca clinica 
in ambito farmaceutico, al fine di renderlo 
più efficiente in un contesto globale. 
Il provvedimento ha introdotto il concetto 
di Autorità competente centralizzata, ora 
identificata esclusivamente con l’Agenzia 
Italiana del Farmaco (AIFA), la quale opera 
in perfetta simbiosi con l’ISS per quanto con-
cerne la valutazione di studi di fase I. Inol-
tre, lo stesso decreto ha previsto la drastica 
riduzione dei Comitati etici operanti presso 
le strutture sanitarie, in quanto il numero 
globale di queste strutture era divenuto esa-
geratamente elevato, specie in un confronto 
internazionale. Il processo di riorganizza-
zione è tuttora in corso e, nel momento in 
cui sarà completato da parte delle Regioni 
e delle Provincie Autonome, contribuirà ad 
aumentare la competitività dell’Italia a livel-
lo internazionale.
Infine, la legge n. 189/2012 ha previsto l’uti-
lizzo esclusivo della tecnologia per il trasferi-
mento telematico di tutta la documentazione 
sottesa all’avvio di una sperimentazione cli-
nica, allo scopo di migliorare l’efficienza ope-
rativa del sistema. Si è inoltre in attesa che la 
Commissione Europea licenzi la proposta per 

il nuovo Regolamento del Parlamento Euro-
peo e del Consiglio, concernente la sperimen-
tazione clinica di medicinali per uso umano, 
che abrogherà la Direttiva 2001/20/CE tutto-
ra in vigore.
In questa fase si stanno valutando i limiti e i 
possibili ambiti di intervento sulle principali 
questioni poste:
 l’eccessiva brevità dei termini previsti per 

l’autorizzazione;
 la procedura di “approvazione tacita”;
 il ruolo dei Comitati etici nella valutazio-

ne delle sperimentazioni cliniche;
 la compatibilità delle normative nazionali 

in materia di tutela dei soggetti;
 il diverso approccio da parte degli Stati 

membri nella realizzazione delle speri-
mentazioni cliniche in situazioni di emer-
genza

 La tutela dei soggetti e il consenso informato
 Il risarcimento danni, l’assicurazione e il 

meccanismo di indennizzo nazionale in 
caso di sperimentazione clinica a basso li-
vello di intervento

 Il portale UE centralizzato per la presen-
tazione delle domande di sperimentazione 
clinica, la futura gestione dello stesso e del 
database unico europeo

 L’interazione fra tutti gli Stati Membri nel 
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processo di valutazione di una sperimen-
tazione clinica

 I sistemi di audit negli Stati membri e nei 
Paesi terzi. 

Tale Regolamento, cui la Commissione Euro-
pea sta lavorando con il coinvolgimento atti-
vo di tutti gli Stati Membri (per l’Italia parte-

cipa il personale dell’AIFA, in ottemperanza 
del suo ruolo di Autorità Competente Unica), 
mira a regolamentare specifiche istanze legate 
alla sperimentazione clinica, al fine di render-
la più agevole e sicura, incentivandone l’av-
vio e favorendo le domande di autorizzazione 
nell’UE.
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1
Sicurezza delle cure

1.1. Prevenzione delle infezioni ospedaliere

1.1.1. Quadro programmatico

La possibilità di contrarre un’infezione nel 
corso di un episodio assistenziale (in ospe-
dale, strutture residenziali ecc.) è un fenome-
no noto da più di un secolo, da quando cioè 
Semmelweiss, a metà dell’800, evidenziò il 
nesso causale tra contaminazione delle mani 
di medici e studenti e “febbre puerperale”.
Negli ultimi anni, i cambiamenti demografici 
e i mutamenti profondi intervenuti nei servi-
zi sanitari e sociosanitari hanno contribuito 
a delineare un nuovo scenario: l’invecchia-
mento della popolazione, l’incremento di 
pazienti con deficit immunitario, la riorganiz-
zazione delle strutture di ricovero e cura che 
ha portato alla moltiplicazione dei luoghi di 
assistenza al di fuori dell’ospedale (centri di 
riabilitazione, strutture residenziali per an-
ziani, assistenza domiciliare e ambulatoriale), 
richiedendo interventi di prevenzione delle 
infezioni correlate all’assistenza (ICA) appro-
priati al nuovo contesto.
Nel 2009, il Consiglio dell’Unione Europea 
(UE) ha emanato la Raccomandazione 2009/C 
151/01, sulla “Sicurezza dei pazienti, compresi 
la prevenzione e il controllo delle infezioni as-
sociate all’assistenza sanitaria”, nella quale si 
raccomandava ai Paesi membri di: 
 elaborare una strategia nazionale com-

plementare alle strategie mirate a un uso 
prudente degli agenti antimicrobici, che 
includa la prevenzione e il controllo delle 
infezioni associate all’assistenza sanitaria 
tra gli obiettivi nazionali in materia di sa-
nità pubblica; 

 includere la prevenzione e il controllo delle 
infezioni associate all’assistenza sanitaria 

tra le priorità strategiche a lungo termine 
delle istituzioni sanitarie; 

 creare o rafforzare sistemi di sorveglianza 
a livello delle istituzioni sanitarie, regiona-
li e nazionali;

 mirare a ridurre il numero di persone affet-
te da infezioni associate all’assistenza sani-
taria, anche attraverso l’assunzione di per-
sonale sanitario specializzato nel controllo 
delle infezioni.

Un rapporto di follow-up di questa Racco-
mandazione, pubblicato nel 2012 dalla Com-
missione Europea [Commission staff working 
document. Detailed analysis of countries’ re-
ports on the implementation of the council 
recommendation (2009/c 151/01) on patient 
safety, including the prevention and control of 
healthcare associated infections] ha delineato 
un quadro abbastanza variabile in Europa e, 
per l’Italia, differenze nei programmi regionali.
Dal 2000 è stato costituito un network euro-
peo per la sorveglianza delle ICA, inizialmente 
nell’ambito di progetti di ricerca finanziati a 
livello europeo [“Hospitals in Europe Link 
for Infection Control through Surveillance 
(HELICS)” dal 2000 al 2004; Improving Pa-
tient Safety in Europe (IPSE) network, dal 
2005 al 2008] e, dal luglio 2008, come atti-
vità istituzionale coordinata dallo European 
Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) di Stoccolma (Healthcare-Associated 
Infections Surveillance Network, HAI-Net). 
Le principali attività di sorveglianza europea 
delle ICA, coordinate o promosse dall’ECDC, 
sono: sorveglianza delle infezioni del sito chi-
rurgico (ISC), sorveglianza delle infezioni in 
Terapia Intensiva, studio di prevalenza delle 
infezioni in ospedali per acuti, studio di pre-
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valenza delle infezioni nelle strutture residen-
ziali per anziani.
Dal 2006, il Centro nazionale per la preven-
zione e il Controllo delle Malattie (CCM) 
del Ministero della salute ha finanziato pro-
getti mirati a sostenere le attività nazionali di 
sorveglianza e controllo delle ICA, assicuran-
do la partecipazione dell’Italia alle iniziative 
dell’ECDC (coordinamento Agenzia Sanitaria 
e Sociale Regione Emilia Romagna). 
Nel corso del primo progetto (Prevenzione e 
controllo delle infezioni associate all’assistenza 
sanitaria e sociosanitaria – Progetto INF-OSS, 
2006-2008) sono stati: definiti i protocolli per 
la sorveglianza delle ISC e in Terapia Intensiva, 
valutata la fattibilità di un sistema nazionale 
di sorveglianza delle ISC, condotta un’indagi-
ne nazionale sullo stato dei programmi di con-
trollo, definito un documento di Raccomanda-
zioni sulle pratiche assistenziali standard.
Nel corso del secondo e terzo progetto (Sicu-
rezza del paziente: il rischio infettivo, 2008-
2010):
 è stata coordinata la campagna nazionale 

“Cure pulite sono cure più sicure”; 
 è stato attivato il sistema nazionale di 

sorveglianza delle ISC e trasferiti i dati 
all’ECDC; 

 è stata valutata la fattibilità di un sistema 
nazionale di sorveglianza delle ICA in Te-
rapia Intensiva basato sull’integrazione di 
dati provenienti dai sistemi già esistenti. 

Dal 2010 a oggi le attività centrali di sorve-
glianza delle ICA sono proseguite con un fi-
nanziamento del CCM e l’Italia contribuisce 
alla sorveglianza europea a tutti i livelli (sor-
veglianza continuativa in aree a rischio, studi 
di prevalenza sia negli ospedali per acuti sia 
nelle strutture residenziali).

1.1.2. Rappresentazione dei dati

Sorveglianza delle ICA a livello nazionale. 
Nel luglio 2013 l’ECDC ha pubblicato i ri-
sultati dello studio di prevalenza europeo 
mirato a stimare la frequenza di ICA e del ri-
corso agli antibiotici negli ospedali per acuti. 
Hanno partecipato allo studio 29 Paesi e 947 
ospedali, per un totale di 231.459 pazienti. In 
Italia, lo studio è stato condotto nel periodo 

settembre-ottobre 2011, con 49 ospedali par-
tecipanti, selezionati in modo proporzionale 
rispetto alla distribuzione degli ospedali per 
acuti per Regione e per dimensioni; solo due 
Regioni (Molise e Calabria) non sono riuscite 
a partecipare allo studio:
 su 100 pazienti ricoverati in un giorno, 

6,3 presentavano un’ICA (infezione com-
parsa dopo 48 ore dal ricovero in ospe-
dale o presente al ricovero in un paziente 
trasferito da un altro ospedale per acuti);

 tale percentuale raggiunge il 14,8% in Te-
rapia Intensiva, il 13,0% nei pazienti con 
patologia “rapidamente fatale” secondo 
McCabe, il 30,9% nei pazienti intubati, 
il 21,4% nei pazienti portatori di catetere 
venoso centrale, il 13,2% nei pazienti por-
tatori di catetere urinario;

 su 100 infezioni, quelle più frequentemen-
te riportate sono le infezioni respiratorie 
(24,1%), seguite dalle infezioni urinarie 
(20,8%), dalle ISC (16,2%), dalle batterie-
mie (15,8%);

 il confronto tra l’Italia e l’Europa colloca 
il nostro Paese in una posizione in linea 
con la media europea: 6,6% in Italia vs 
6,0% in Europa (range 2,3-10,8%), anche 
se la frequenza di alcune infezioni (come 
quelle correlate a catetere intravascolare) 
è più elevata rispetto alla media europea;

 il problema in Italia è reso più dramma-
tico dalla diffusione di microrganismi 
multiresistenti, significativamente più fre-
quenti rispetto ad altri Paesi europei. Ciò 
è attribuibile anche all’elevato ricorso agli 
antibiotici: la prevalenza di pazienti con 
almeno un trattamento antibiotico è pari 
al 44,0% in Italia, contro una media euro-
pea del 35,0% (range 21,4-54,7%), diffe-
renze che non sono spiegate dal case-mix 
di pazienti studiati;

 un’altra criticità che emerge riguarda l’igie-
ne delle mani. In Italia è stata condotta con 
successo alcuni anni fa una campagna per 
promuovere l’igiene delle mani, basata sul-
le indicazioni dell’Organizzazione Mondia-
le della Sanità (OMS). A distanza di alcuni 
anni, questo studio documenta come l’igie-
ne delle mani non sia divenuta una pratica 
corrente in tutti gli ospedali italiani: nei 49 
ospedali partecipanti allo studio, il consu-
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mo di prodotti idroalcolici per l’igiene delle 
mani è inferiore a 10 litri per 1.000 giorna-
te di degenza (la più bassa in Europa), con-
tro una media europea di 18,7 litri/1.000 e 
di punte > 40 litri nei Paesi scandinavi.

Il rapporto epidemiologico annuale dell’ECDC, 
pubblicato nel dicembre 2013, ha riportato 
i dati del primo studio europeo di prevalen-
za delle infezioni nelle strutture residenziali 
(Progetto HALT), che ha coinvolto, nel 2010, 
64.007 residenti in 722 strutture di 25 Paesi 
tra cui l’Italia (92 strutture). Sono in corso di 
elaborazione i dati europei del secondo studio, 
condotto nel 2013. L’Italia ha partecipato al 
secondo studio HALT con 235 strutture da 11 
Regioni (Emilia Romagna, Piemonte, Friuli Ve-
nezia Giulia, Lazio, Lombardia, Veneto, Ligu-
ria, Sicilia, Marche, Abruzzo, Toscana). Il 6% 
dei 18.418 ospiti studiati presentava un’ICA il 
giorno dello studio e il 4,0% era in trattamen-
to antibiotico. Le infezioni più frequenti erano 
quelle respiratorie, delle vie urinarie e cutanee.
Il sistema di sorveglianza nazionale delle ISC 
(SNICh) ha registrato, nel 2012, 832 infezioni 
del sito chirurgico su 50.313 interventi chi-
rurgici non ortopedici sorvegliati in 8 Regioni 
(Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia, Veneto, 
Emilia Romagna, Toscana, Marche, Campa-
nia), equivalenti a 1,7 infezioni per 100 inter-
venti. Negli interventi ortopedici (per i quali 
è richiesto il follow-up a 1 anno), sono state 
rilevate, nel 2011, 140 ISC su 11.040 interven-
ti sorvegliati nelle 8 Regioni sopra citate e dal 
Progetto ISChIA, equivalenti a 1,3 infezioni 
per 100 interventi.
Il sistema di sorveglianza nazionale delle infe-
zioni in Terapia Intensiva (SITIN) aggrega dati 
provenienti da tre diversi sistemi di sorveglian-
za delle infezioni in Unità di Terapia Intensiva 
(UTI): il progetto GiViTI, il progetto SPIN-
UTI e il progetto SITIER. Il Progetto GiViTI 
ha contribuito a SITIN con il maggior numero 
di UTI (100 su 121 UTI a livello nazionale nel 
2009 e 85 su 107 nel 2010). Il tasso di batte-
riemie associate a catetere venoso centrale va-
ria tra 0 e 4,4/1.000 giorni-dispositivo (10° e 
90° percentile). Il tasso di polmonite associata 
all’intubazione varia tra 1,4 e 19,5/1.000 gior-
ni intubazione (10° e 90° percentile). Il tasso di 
infezione delle vie urinarie per i 2 anni è stato 
di circa 2/1.000 giorni-pazienti.

Programmi di intervento regionali.
 Nel 2007 è stata condotta un’indagine 

nazionale sulle attività di sorveglianza e 
controllo delle ICA cui hanno partecipa-
to l’87% delle Aziende sanitarie italiane e 
l’88% degli ospedali pubblici. L’indagine 
ha evidenziato un significativo miglio-
ramento dello stato dell’arte rispetto a 
un’analoga indagine del 2000, ma anche 
differenze importanti tra Regioni e sin-
gole Aziende sanitarie nell’attivazione dei 
programmi di sorveglianza e controllo: le 
Aziende ospedaliere risultano aver attiva-
to programmi più completi rispetto alle 
Aziende sanitarie locali (ASL) e agli Istituti 
di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico 
(IRCCS); lo stesso avviene per le Aziende 
sanitarie collocate in Regioni del Nord ri-
spetto a quelle nel Centro o nel Sud/Isole.

 Il citato rapporto della Commissione Eu-
ropea, sullo stato di attuazione della Rac-
comandazione del 2009, ha fotografato 
i programmi di attività di interi Paesi o, 
come nel caso dell’Italia, ove le Regioni 
hanno autonomia organizzativa, di singo-
le Regioni. Hanno risposto al questionario 
europeo 7 Regioni/Province Autonome 
(Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, 
Liguria, Lombardia, Piemonte, Puglia, 
Provincia Autonoma di Trento): 7 hanno 
dichiarato di aver definito un piano d’a-
zione regionale, 4 di aver attivato mecca-
nismi per promuovere l’implementazione 
degli interventi raccomandati e 6 di aver 
definito anche indicatori per monitorarne 
l’applicazione.

1.1.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Da quanto sopra riportato, è evidente che 
sono stati fatti significativi passi in avanti nel-
la costruzione di sistemi di sorveglianza delle 
ICA a livello nazionale e nella diffusione di 
pratiche sicure. Tuttavia, è evidente una signi-
ficativa variabilità, sia nella partecipazione ai 
sistemi di sorveglianza sia nel livello di gover-
no della prevenzione a livello regionale. Ciò 
si traduce nella non uniforme ed efficace ado-
zione di pratiche assistenziali ormai conside-
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rate, a livello globale, essenziali per prevenire 
la trasmissione di queste infezioni, come la 
corretta igiene delle mani e, di conseguenza, 
i rischi evitabili per la sicurezza del paziente.
Sembra necessario definire Linee di indirizzo 
a livello nazionale, per poter coordinare al 
meglio le attività di prevenzione e controllo 
delle ICA e garantire il rispetto in tutto il Pa-
ese di standard comuni condivisi.
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1.2. Sorveglianza del fenomeno dell’antibioticoresistenza

1.2.1. Quadro programmatico

Gli antibiotici sono farmaci preziosi che 
hanno contribuito a combattere le malattie 
infettive a eziologia batterica e permesso lo 
sviluppo della medicina moderna. Purtrop-
po, l’emergere e il diffondersi del fenomeno 
dell’antibioticoresistenza rischia di mettere a 
repentaglio l’efficacia degli antibiotici e di far 
tornare la medicina indietro di più di mezzo 
secolo, quando un’infezione, anche banale, 
poteva risultare mortale. 
L’antibioticoresistenza è la conseguenza diret-
ta dell’uso stesso di antibiotici che, esercitan-
do una pressione selettiva sui microrganismi 
bersaglio, i batteri, permettono la sopravvi-
venza esclusivamente di quelli resistenti agli 
antibiotici stessi, favorendone la diffusione.
Il fenomeno dell’antibioticoresistenza ha su-
bito una rapida accelerazione negli ultimi 
20 anni, anche in seguito all’impiego sempre 
più massiccio degli antibiotici, travalicando 
il problema dell’efficacia terapeutica nel sin-
golo paziente e trasformandosi in una vera e 
propria emergenza di sanità pubblica. 

La prima risoluzione mondiale sull’antibioti-
coresistenza risale al 1998. Con questo docu-
mento l’OMS ha riconosciuto l’antibiotico-
resistenza come grave minaccia per la salute 
pubblica nazionale e globale e ha proposto 
che ogni Paese provvedesse a programmare 
campagne informativo/educative per i profes-
sionisti del settore e implementasse azioni ad 
hoc per monitorare l’andamento dell’antibio-
ticoresistenza.
A livello europeo, la Conferenza “The Mi-
crobial Threat” (Copenhagen, 1998) si è con-
clusa con una serie di Raccomandazioni, tra 
le quali il rafforzamento delle reti di sorve-
glianza europee dell’antibioticoresistenza e la 
realizzazione di campagne per l’uso prudente 
degli antibiotici.
Dal 2001 la Commissione Europea ha ema-
nato documenti di indirizzo sulla tematica, 
tra cui la “Raccomandazione del Consiglio 
Europeo sull’uso prudente degli antibiotici” 
(15 novembre 2001), in cui si chiede agli Stati 
membri di porre in atto iniziative per la sor-
veglianza e il monitoraggio di tale fenomeno.
Nel 2008, l’ECDC ha inaugurato la “Gior-
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nata europea sull’uso prudente degli antibio-
tici”, che vede coinvolti, a diversi livelli, le 
Istituzioni, la popolazione generale, i medici 
di famiglia, i medici ospedalieri.
Nel 2011 la Commissione Europea ha ap-
provato il Piano di azione contro le minac-
ce crescenti di resistenza antimicrobica che 
contiene 12 azioni da implementare con gli 
Stati membri e individua 7 aree prioritarie di 
intervento:
 uso appropriato di antimicrobici nell’uomo 

e negli animali;
 prevenzione delle infezioni e della loro dif-

fusione;
 sviluppo di nuovi farmaci;
 cooperazione a livello internazionale per 

contenere il rischio di antibioticoresistenza;
 miglioramento di monitoraggio e sorve-

glianza del fenomeno nell’uomo e negli 
animali;

 promozione della ricerca e dell’innovazione;
 implementazione delle attività di comuni-

cazione, educazione e formazione.
Dal punto di vista della sorveglianza di labo-
ratorio, l’UE sostiene, dagli anni Novanta, il 
programma del Sistema Europeo di Sorve-
glianza dell’AMR (Early Antimicrobial Resi-
stance Surveillance System, EARSS) che, dal 
2010, è coordinato dall’ECDC, con il nome 
di EARS-net. Esso consiste in una rete di la-
boratori di riferimento per la sorveglianza e il 
rilevamento della frequenza di alcuni germi, 
indicatori di antibioticoresistenza, che danno 
origine a problemi clinico-epidemiologici.
In linea con le Raccomandazioni del Consi-
glio Europeo, l’Italia ha implementato una 
rete nazionale di sorveglianza dell’antibioti-
coresistenza basata su laboratori sentinella, 
coordinata dall’Istituto superiore di sanità 
(ISS). Questa rete, chiamata AR-ISS e atti-
va dal 2001, raccoglie routinariamente, da 
laboratori ospedalieri, i dati di antibiotico-
resistenza che riguardano alcuni patogeni 
batterici di rilevanza clinica, isolati da sangue 
o da liquor (sepsi/batteriemie e meningiti), e 
alcuni antibiotici chiave. La rete si è andata 
espandendo negli anni, come numero sia di 
laboratori partecipanti sia di patogeni consi-
derati, e raccoglie dati su 8 patogeni batterici 
da 49 laboratori. I dati prodotti da AR-ISS 
confluiscono ogni anno nel database europeo 

(EARS-Net), pertanto è possibile analizzare e 
confrontare i dati di antibioticoresistenza ita-
liani in un contesto europeo. Inoltre, nel feb-
braio 2013 è stata avviata un’attività specifi-
ca finalizzata alla sorveglianza e al controllo 
delle infezioni causate da batteri produttori 
di carbapenemasi (CPE).

1.2.2. Rappresentazione dei dati

L’AR-ISS raccoglie i dati riguardanti l’anti-
bioticoresistenza di infezioni acquisite sia in 
ambito comunitario (Streptococcus pneu-
moniae e in parte Escherichia coli) sia infe-
zioni principalmente associate all’assistenza 
sanitaria (Staphylococcus aureus, Enterococ-
cus faecium, Enterococcus faecalis, Klebsiel-
la pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia coli). Per ogni microrganismo 
l’attenzione è posta prevalentemente su al-
cuni antibiotici o classi di antibiotici par-
ticolarmente significativi in terapia o per il 
monitoraggio dell’andamento dell’antibioti-
coresistenza. Nella Tabella 1.1 sono rappre-
sentati i dati di resistenza per anno confron-
tati con la media europea registrata nel 2012.

1.2.3. Esposizione e valutazione critica dei 
fenomeni rappresentati dai dati

In Italia si sono registrati importanti cam-
biamenti nel panorama dell’antibioticore-
sistenza: nei batteri Gram-positivi i livelli 
di resistenza sono rimasti stabili, come nel-
lo S. aureus, o sono diminuiti, come nell’E. 
faecalis e nell’E. faecium, mentre nelle specie 
Gram-negative si è osservato un aumento. 
In particolare, per E. coli e K. pneumoniae, 
questo incremento riguarda tutte le classi di 
antibiotici sotto sorveglianza (fluorochino-
loni, aminopenicilline, cefalosporine di terza 
generazione e aminoglicosidi), pertanto devo-
no essere considerati specie batteriche multi-
resistenti. Inoltre, per K. pneumoniae si è os-
servato, a partire dal 2010, un drammatico 
aumento della resistenza ai carbapenemi, an-
tibiotici di ultima risorsa per trattare infezio-
ni da batteri multiresistenti. La sorveglianza 
ha evidenziato che il fenomeno dell’antibio-
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ticoresistenza è più diffuso nel Centro e nel 
Sud Italia, dove si osserva anche un maggiore 
consumo di antibiotici, rispetto al Nord Ita-
lia. Le differenze regionali possono essere va-
lutate anche confrontando tra loro i rapporti 
sull’antibioticoresistenza di alcune Regioni.
Da quanto riportato nelle pubblicazioni 
dell’ECDC, l’Italia risulta tra i Paesi europei 
con i livelli più alti di antibioticoresistenza nella 
maggior parte delle specie patogene sotto sorve-
glianza e sempre superiore alla media europea, 
e tra quelli con il più alto consumo di antibioti-
ci. Anche secondo il rapporto dell’Osservatorio 

Nazionale sull’Impiego dei Medicinali, in Italia 
il consumo di antibiotici, soprattutto territoria-
le, è, purtroppo, in continuo aumento. Se questa 
tendenza non si invertirà rapidamente, soprat-
tutto attraverso l’uso appropriato degli anti-
biotici (escludendone l’uso per infezioni virali, 
quali raffreddore o influenza), il nostro Paese 
potrebbe trovarsi a fronteggiare il rischio di in-
fezioni prive di cura efficace.
Il Ministero della salute presta, da tempo, at-
tenzione a questa tematica, facendosi promo-
tore di diverse iniziative di comunicazione e 
informazione, rivolte sia alla popolazione ge-

Tabella 1.1. Percentuale di resistenza alle principali classi di antibiotici di ceppi batterici invasivi (da sangue 
e liquor) in Italia (rete AR-ISS 2008-2012) e media europea (network EARS-Net) nel 2012

Microrganismi e classi di antibiotici
AR-ISS EARS-Net

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2012

Streptococcus pneumoniae

  Penicillina RI 7 15 10 6 9 7 12 12

  Macrolidi RI 33 31 26 21 29 27 34 17

Staphylococcus aureus

  Oxacillina/Meticillina R 38 33 34 37 37 38 35 18

Enterococcus faecalis

  Vancomicina R 3 2 2 3 2 3 1 n.a.

Enterococcus faecium

  Vancomicina R 18 11 6 4 4 4 6 8

Escherichia coli

  Aminopenicilline R 56 58 62 63 64 67 68 57

  Aminoglicosidi R 8 14 14 13 15 18 21 10

  Fluoroquinoloni R 27 32 38 36 39 41 42 22

  3a gen. Cefalosporine R 7 11 16 17 21 20 26 12

  Carbapenemi R – < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1 < 1

Klebsiella pneumoniae

  Aminoglicosidi R 26 25 28 19 29 35 42 22

  Fluoroquinoloni R 23 27 28 20 39 46 50 25

  3a gen. Cefalosporine R 33 35 39 37 47 46 48 26

  Carbapenemi R 1 1 2 1 15 27 29 6

Pseudomonas aeruginosa

  Piperacillina R 23 20 20 24 21 22 30 20

  Ceftazidime R 20 25 24 16 18 16 26 14

  Carbapenemi R 21 27 33 31 22 21 25 17

  Aminoglicosidi R 32 29 30 29 23 18 30 18

  Fluoroquinoloni R 36 35 36 42 31 26 31 21

R, percentuali resistenti; RI, percentuali resistenti e intermedi.
Fonte: European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2012. Annual 
Report of the European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net). Stoccolma: ECDC, 2013.
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nerale sia al personale sanitario, e implemen-
tando progetti specifici per la sorveglianza e il 
controllo del fenomeno. I dati presentati con-
fermano, peraltro, la necessità di continuare 
a impegnarsi per la promozione, tra gli ope-
ratori sanitari e i cittadini, di una maggiore 
consapevolezza circa la necessità di un uso 
più appropriato degli antibiotici, attraverso 
la realizzazione di iniziative di formazione e 
informazione.
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1.3. Gli eventi sentinella

1.3.1. Introduzione

La qualità delle cure non può prescindere 
dalla sistematica adozione di strategie per la 
promozione della sicurezza dei pazienti, volte 
alla costruzione di un sistema sanitario ove i 
rischi legati alle scelte e alle attività clinico-
assistenziali vengono ridotti al minimo. In 
ambito sanitario, infatti, così come in altri si-
stemi complessi, possono verificarsi incidenti 
ed eventi avversi che, in presenza di adeguate 
e appropriate azioni di prevenzione e rimo-
zione dei fattori causali, possono essere con-
trollati. 
In tale ambito la sorveglianza degli eventi 
sentinella (eventi avversi di particolare gra-
vità che causano morte o grave danno al 
paziente) costituisce un’importante azione 
di sanità pubblica, rappresentando uno stru-
mento indispensabile per la prevenzione di 
tali evenienze e per la promozione della si-
curezza delle cure. Per questa ragione il Mi-
nistero della salute, tra le numerose attività 
per la qualità dei servizi sanitari, ha avviato 
il monitoraggio e l’analisi degli eventi senti-
nella, con l’obiettivo di raccogliere i dati re-
lativi al loro verificarsi e conoscerne i fattori 
causali in modo da fornire alle Regioni e alle 
Aziende sanitarie una modalità univoca di 

sorveglianza e gestione sul territorio nazio-
nale a garanzia dei Livelli essenziali di assi-
stenza (LEA). 
A partire dal 2005 è stata avviata, con una 
prima fase sperimentale, l’attività di monito-
raggio degli eventi sentinella, resa pienamen-
te operativa con il decreto dell’11 dicembre 
2009, pubblicato sulla GU del 12 gennaio 
2010, con il quale è stato istituito, nell’ambi-
to del Nuovo Sistema Informativo Sanitario 
(NSIS), il Sistema Informativo per il Moni-
toraggio degli Errori in Sanità (SIMES), che 
fa capo all’Osservatorio nazionale per il Mo-
nitoraggio degli Eventi Sentinella (OsMES) 
presso la Direzione generale della program-
mazione sanitaria. 
Il monitoraggio degli eventi sentinella attra-
verso il SIMES permette di:
 raccogliere le informazioni riguardanti gli 

eventi sentinella occorsi nel SSN;
 analizzare i fattori contribuenti e determi-

nanti per l’accadimento degli eventi;
 elaborare Raccomandazioni rivolte a tutte 

le strutture del SSN per ridurre il rischio di 
accadimento degli eventi stessi;

 assicurare il ritorno informativo alle strut-
ture del SSN e alle Regioni e Province Au-
tonome.

In esito a tale attività di monitoraggio ver-
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rà pubblicato, nei primi mesi del 2014, il 5° 
Rapporto di monitoraggio degli eventi senti-
nella, con i risultati di 6 anni di attività (set-
tembre 2005-dicembre 2012).
Va sottolineato che il monitoraggio degli 
eventi sentinella rappresenta uno dei criteri 
di valutazione nelle attività di monitoraggio 
dell’effettiva erogazione dei LEA e, a partire 
dal 2010, viene considerato tra i parametri 

che le Regioni devono dimostrare di avere 
adempiuto ai fini della certificazione in tal 
senso, da parte del Ministero della salute.

1.3.2. Rappresentazione grafica dei dati

La Tabella 1.2 riporta i dati relativi alla di-
stribuzione degli eventi sentinella per tipo di 

Tabella 1.2. Dati relativi alla distribuzione degli eventi sentinella per tipo di evento

Tipo di evento N. %

Morte o grave danno per caduta di paziente 471 24,56

Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale 295 15,4

Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente 275 14,3

Atti di violenza a danno di operatore 165 8,6

Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richieda un successivo intervento o ulteriori procedure 159 8,29

Morte o grave danno imprevisto conseguente a intervento chirurgico 135 7,04

Morte o disabilità permanente in neonato sano di peso > 2.500 grammi non correlata a malattia congenita 82 4,28

Morte, coma o gravi alterazioni funzionali derivati da errori in terapia farmacologica 79 4,12

Reazione trasfusionale conseguente a incompatibilità Ab0 72 3,75

Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto 55 2,87

Errata procedura su paziente corretto 32 1,67

Morte o grave danno conseguente a inadeguata attribuzione del codice triage nella Centrale Operativa 118  
e/o all'interno del pronto soccorso

27 1,41

Procedura chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte) 26 1,36

Procedura in paziente sbagliato 16 0,83

Morte o grave danno conseguente a un malfunzionamento del sistema di trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero) 15 0,78

Violenza su paziente in ospedale 14 0,73

Totale 1.918 100

Tabella 1.3. Dati relativi ai luoghi dove è avvenuto 
l’evento

Luogo in cui è avvenut0 l’evento N. %

Reparto di degenza 753 39,26

Sala operatoria 359 18,72

Altro 269 14,03

bagni 130 6,78

Ambulatorio 104 5,42

Domicilio 72 3,75

Corridoio 62 3,23

Terapia intensiva 54 2,82

Non specificato 53 2,76

Ambulanza 39 2,03

Scale 23 1,2

Totale 1.918 100

Tabella 1.4. Specialità coinvolte 

Specialità N. %

Medicina generale                       261 13,61

Non specificato 221 11,52

Ostetricia e ginecologia                207 10,79

Chirurgia generale                      205 10,69

Psichiatria                             152 7,92

Ortopedia e traumatologia               116 6,05

Astanteria                              115 6

Cardiologia                             44 2,29

Recupero e riabilitazione               44 2,29

Altro 553 28,84
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evento e la Tabella 1.3 quelli relativi ai luoghi 
dove è avvenuto l’evento.
La Tabella 1.4 indica, invece, le specialità 
coinvolte e la Tabella 1.5 l’associazione tra 
gli esiti e gli eventi sentinella.

1.3.3. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Dall’analisi delle segnalazioni pervenute, si 
rileva che il maggior numero di segnalazio-
ni è legato alla caduta dei pazienti (24,6%). 

Tale evento è spesso imputabile alla presen-
za di fattori di rischio del paziente, tutta-
via è sempre un evento prevenibile, anche 
se non del tutto evitabile. Perciò, alla luce 
dell’alta frequenza dell’evento e dell’impat-
to assistenziale che ne deriva, è necessario 
affrontarlo in maniera più efficace, median-
te un’attenta valutazione dei pazienti al 
fine di predisporre tutte le misure utili per 
prevenire le cadute. Il “Suicidio o tentato 
suicidio di paziente in ospedale” rappresen-
ta la seconda tipologia di evento maggior-
mente segnalato (15,4%); la terza categoria 

Tabella 1.5. Associazione tra gli esiti e gli eventi sentinella

Tipo di esito
Tipi di evento sentinella

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Altro 13 14 15 16 15 21 2 0 48 22 8 150 4 1 9 55

Coma 0 0 0 0 0 3 0 0 6 5 0 0 0 1 2 7

Disabilità permanente 1 0 1 2 0 0 3 9 2 2 0 0 1 0 3 10

Morte 1 0 7 1 3 15 41 71 69 205 2 4 9 24 82 149

Reazione trasfusionale conseguente
a incompatibilità Ab0

0 0 0 0 41 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0

Reintervento chirurgico 1 12 3 137 0 2 5 0 10 0 0 4 0 0 20 9

Rianimazione cardiorespiratoria 0 0 1 0 0 7 0 0 0 2 0 0 1 0 0 2

Richiesta di trattamenti psichiatrici e psicologici 
specifici in conseguenza di tentativi di suicidio
o violenza subita nell’ambito della struttura

0 0 0 0 0 0 0 0 1 24 2 1 0 0 0 0

Stato di malattia che determina prolungamento 
della degenza o cronicizzazione

0 0 4 2 2 17 0 0 28 6 2 1 0 0 9 20

Trasferimento a un’unità semintensiva  
o di terapia intensiva

0 0 1 0 11 14 4 2 13 22 0 0 0 1 10 23

Trauma maggiore conseguente a caduta  
di paziente

0 0 0 1 0 0 0 0 294 5 0 5 0 0 0 0

Totale 16 26 32 159 72 79 55 82 471 295 14 165 15 27 135 275

1. Procedura in paziente sbagliato
2. Procedura Chirurgica in parte del corpo sbagliata (lato, organo o parte)
3. Errata procedura su paziente corretto
4. Strumento o altro materiale lasciato all’interno del sito chirurgico che richieda un successivo intervento o ulteriori procedure
5. Reazione trasfusionale conseguente a incompatibilità AB0
6. Morte, coma o gravi alterazioni funzionali derivanti da errori in terapia farmacologica
7. Morte materna o malattia grave correlata al travaglio e/o parto
8. Morte o disabilità permanente in neonato sano di peso maggiore di 2.500 grammi non correlata a malattia congenita
9. Morte o grave danno per caduta del paziente
10. Suicidio o tentato suicidio di paziente in ospedale
11. Violenza su paziente in ospedale
12. Atti di violenza a danno di operatore
13. Morte o grave danno conseguente a un malfunzionamento del sistema di trasporto (intraospedaliero, extraospedaliero)
14. Morte o grave danno conseguente a inadeguata attribuzione del codice triace nella Centrale Operativa 118 e/o all’interno 

del pronto soccorso
15. Morte o grave danno imprevisto conseguente a intervento chirurgico
16. Ogni altro evento avverso che causa morte o grave danno al paziente
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per numerosità (14,3%) è rappresentata da 
“eventi non classificabili”. 
L’esito “decesso” ha caratterizzato il 35,61% 
degli eventi segnalati, circa il 40,0% degli 
eventi segnalati sono occorsi nelle stanze di 
degenza, mentre il 18,72% si è verificato in 
sala operatoria. Le aree di cura maggiormen-
te interessate sono state nell’ordine: medicina 
generale, ostetricia e ginecologia, chirurgia 
generale, psichiatria e ortopedia/traumatolo-
gia. Tra i fattori che in maggior misura hanno 
contribuito al verificarsi dell’evento segnalato 
vi sono quelli legati a: “mancanza, inadegua-
tezza e inosservanza di Linee guida, Racco-
mandazioni, protocolli assistenziali, procedu-
re”, seguiti dalla comunicazione inefficace tra 
operatori e tra operatori e pazienti. 
Rispetto all’ultimo rapporto, pubblicato nel 
marzo 2013 e riferito al periodo settembre 
2005-dicembre 2011, emerge un sostanzia-
le equilibrio nelle modalità di analisi degli 
eventi, con il 68,93% degli eventi analizzato 
attraverso idonee metodologie. Un leggero 
trend positivo si rileva nella percentuale di 
individuazione del Piano di azione per pre-
venire il ripetersi dell’evento, che passa dal 
62,76% dei casi della rilevazione precedente 
al 66,0%. 
Per il completo funzionamento del sistema si 
rende necessario promuovere una specifica 
formazione volta a sviluppare ulteriormente 
le capacità di analisi e risposta degli operatori 
e delle Aziende sanitarie. In questa prospetti-
va, il Ministero della salute ha reso disponi-
bili sul proprio sito il Manuale metodologico 
per la Root Cause Analysis (RCA) e quello 
sull’audit clinico.

1.3.4. Indicazioni per la programmazione 

Il 5° Rapporto sugli eventi sentinella per-
mette di rilevare alcuni elementi di criticità 
tuttora presenti nel sistema di monitoraggio, 
soprattutto per quanto riguarda il fenomeno, 
ancora presente, della sotto segnalazione e la 
compilazione dei Piani di azione che richiede 
maggiore completezza e accuratezza, affinché 
le azioni di miglioramento siano allineate e 
coerenti con i fattori causali o contribuenti 
l’evento avverso. Ne deriva la necessità di in-
terventi mirati sulle realtà aziendali condivisi 
tra Ministero e Regioni per migliorare la qua-
lità delle informazioni.
Tra i fattori contribuenti identificati la comu-
nicazione inefficace rappresenta un fattore 
critico, pertanto è opportuno mettere in atto 
iniziative per migliorare la comunicazione tra 
gli operatori e tra operatori e pazienti. Il Mi-
nistero ha già prodotto il documento “Linee 
guida per gestire e comunicare gli Eventi Av-
versi in sanità” ed è in corso la definizione di 
un documento e relativo corso di formazione 
in partnership con FNOMCeO e IPASVI, sul-
la comunicazione in sanità. 

Bibliografia essenziale 
Decreto 11 dicembre 2009. Istituzione del sistema in-
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(10A00120). GU Serie Generale n. 8 del 12 gennaio 
2010. http://www.salute.gov.it/qualita/paginaInterna 
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tazione: agosto 2014

Intesa della Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
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Bolzano, 20 marzo 2008 

1.4. Raccomandazioni

1.4.1. Introduzione 

Nell’ambito degli interventi per la gestione 
del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti, 
il Ministero della salute, Direzione generale 
della programmazione sanitaria, ha previsto 
un programma di elaborazione e diffusione 
di Raccomandazioni per la sicurezza, con lo 

scopo di fornire indicazioni efficaci per con-
tenere i rischi e ridurre la probabilità di acca-
dimento di eventi avversi. Le Raccomanda-
zioni sono quindi strumenti per migliorare 
la capacità di risposta delle strutture sani-
tarie, favorire il cambiamento del sistema in 
un’ottica di sicurezza e promuovere l’assun-
zione di responsabilità da parte degli opera-
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tori. Le Raccomandazioni vengono elabora-
te seguendo un iter partecipato, che prevede 
il coinvolgimento di Regioni e Province Au-
tonome, esperti nazionali, Società scienti-
fiche e rappresentanti dei professionisti e 
delle associazioni dei cittadini; prima della 
loro diffusione, esse vengono condivise con 
il Comitato Tecnico delle Regioni e Province 
Autonome per la sicurezza del paziente, che 
ne valuta la fattibilità e sostenibilità. Esse 
sono da considerare dei documenti “aperti” 
che prevedono la possibilità di feedback da 
parte degli operatori sanitari destinatari del 
documento e un periodico aggiornamento. 
Un aspetto fondamentale del programma è 
rappresentato dal monitoraggio dell’imple-
mentazione delle Raccomandazioni e dei 
risultati conseguiti, compito svolto dalle Di-
rezioni aziendali.
Poiché il percorso di implementazione del-
le Raccomandazioni nelle strutture del SSN 
rappresenta un fattore critico per la sicurez-
za, esso è inserito tra i criteri con cui il Mini-
stero della salute valuta l’effettiva erogazio-
ne dei LEA da parte delle Regioni.
Nell’ambito del programma del Ministero 
sono state prodotte 16 Raccomandazioni in 
relazione ai principali eventi sentinella pre-
visti nel protocollo di monitoraggio.

1.4.2. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Nel 2012 è stata elaborata, diffusa e sotto-
posta a monitoraggio nell’ambito della veri-
fica dei LEA la Raccomandazione per la pre-
venzione degli errori in terapia con farmaci 
antineoplastici.
Tale documento ha come obiettivo la pre-
venzione degli errori in terapia con farmaci 
antineoplastici ai fini della sicurezza del pa-
ziente e discende dalla consapevolezza che 
gli errori correlati alla chemioterapia sono 
frequenti e pertanto è necessario mettere in 
atto opportune strategie per garantire un 
trattamento terapeutico appropriato e che 
risponda a requisiti di sicurezza.
Il rischio di errore è presente in tutta la ge-
stione del farmaco in ospedale, anche se 
nella fase di prescrizione, preparazione e 

somministrazione la frequenza è più eleva-
ta; pertanto, le strutture sanitarie devono 
elaborare una procedura, condivisa con gli 
operatori sanitari, che riporti tutte le indica-
zioni necessarie per la corretta gestione della 
terapia oncologica. Ogni fase, dalla lettura 
della prescrizione alla somministrazione, va 
condivisa, standardizzata e periodicamente 
aggiornata; le istruzioni devono essere scrit-
te e risultare sempre disponibili per la con-
sultazione di tutto il personale a cui sono 
destinate. Uno degli aspetti particolarmente 
critici affrontati nella Raccomandazione ri-
guarda la fase di preparazione dei farmaci 
antineoplastici. La Raccomandazione indica 
la necessità di centralizzare l’allestimento dei 
farmaci antineoplastici all’interno di Unità 
dedicate denominate Unità Farmaci Antibla-
stici (UFA) allocate nella farmacia ospeda-
liera e in ogni caso sotto il coordinamento e 
la responsabilità del farmacista ospedaliero. 

1.4.3. Indicazioni per la programmazio-
ne

La necessità di disporre di pratiche e Rac-
comandazioni per la sicurezza riconosciute 
come efficaci costituisce uno dei pilastri del-
le strategie per la gestione del rischio clinico 
e per la sicurezza dei pazienti. Sono ormai 
disponibili numerose esperienze che indica-
no le azioni e le pratiche sostenibili ed effica-
ci che devono essere implementate nel siste-
ma sanitario. Deve essere pertanto garantita 
la diffusione nel SSN di Raccomandazioni 
circa le azioni prioritarie da porre in atto 
ai fini della sicurezza. Uno dei fattori più 
rilevanti e nel contempo più critico è rap-
presentato dall’attuazione di tali pratiche e 
Raccomandazioni e dal monitoraggio dei ri-
sultati conseguiti, nonché dalla valutazione 
di fattori di resistenza o di ostacolo alla loro 
implementazione. È quindi necessario che a 
ogni livello, nazionale, regionale, aziendale, 
sia consolidato un sistema di monitoraggio 
basato sulla definizione di standard e indi-
catori specifici. Le Raccomandazioni mini-
steriali, oltre ad avere un valore educativo, 
hanno finalità di informare circa le migliori 
pratiche da seguire per la sicurezza dei pa-
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zienti e in tal senso la Raccomandazione n. 
14 assieme alle Raccomandazioni n. 1, n. 7 e 
n. 12, fa parte di un corso in modalità FAD 
che procede tuttora. 
Data l’importanza di questi documenti a 
supporto della garanzia di sicurezza nei 
processi di cura, il Ministero ha ritenuto 
opportuno introdurre alcuni degli elementi 
in esse contenuti all’interno del sistema di 
verifiche dei LEA. A partire dal 2011, in-
fatti, tali documenti sono stati oggetto di 
verifica circa l’implementazione a livello 
regionale; ciò ha richiamato l’attenzione 
dei professionisti sui temi della sicurezza e 
inoltre ha approfondito la conoscenza circa 
determinate tematiche oltre ad aumentare 
la consapevolezza dei professionisti sani-
tari rispetto alla riduzione dei rischi per i 
pazienti attraverso l’applicazione delle in-
dicazioni suggerite dal Ministero. Si è dun-
que assistito a un trend che ha visto come 
fase iniziale l’adozione formale delle stesse 
Raccomandazioni da parte di tutte le Re-
gioni e Province Autonome; successivamen-
te il Ministero ha approfondito e affinato la 
richiesta di informazioni circa la concreta 

attuazione delle indicazioni suggerite all’in-
terno di questi documenti. Dalle risultanze 
si è visto che vi è un trend in aumento nei 
termini di incremento dell’uso di determi-
nati strumenti volti a garantire sicurezza ai 
pazienti, ma che tuttavia ancora non si è 
raggiunto l’obiettivo prefissato dell’imple-
mentazione totale delle Raccomandazioni 
su tutto il territorio nazionale. L’impegno 
del Ministero è quindi non solo quello di 
aggiornare le Raccomandazioni e di pub-
blicarne di nuove rispetto alle tematiche via 
via emergenti, ma anche effettuare puntuali 
verifiche circa la concreta traduzione a li-
vello locale di azioni in favore dei cittadini. 
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1.5. Sicurezza in sala operatoria

È noto che in ambito chirurgico l’utilizzo 
di strumenti atti a garantire la sicurezza del 
paziente sia quanto mai caldeggiato e sug-
gerito non solo dalla letteratura, ma anche 
da Enti di riferimento a livello nazionale e 
internazionale. Tra gli strumenti che sono di 
maggiore applicazione, la checklist di sala 
operatoria ha avuto di sicuro più grande ri-
lievo in questi ultimi anni. Non solo per la 
semplicità di utilizzo, ma anche per l’appli-
cabilità in tale contesto.
Come emerge dall’ultimo rapporto SDO 
(Schede di Dimissione Ospedaliera), in Ita-
lia nel corso del 2012 sono state effettuate 
4.083.323 dimissioni successive a prestazio-
ni chirurgiche sia in regime di day-hospital 
sia in regime ordinario; tale volume rappre-
senta il 43,51% del totale delle prestazioni 
per acuti. 

Stante quindi l’elevato volume delle pre-
stazioni chirurgiche e i rischi strettamente 
correlati a tali procedure, il Ministero della 
salute ha avviato numerose attività al fine di 
promuovere l’utilizzo della checklist di chi-
rurgia. Infatti, nonostante le evidenze da più 
parti richiamate, sussiste ancora una scarsa 
adesione nell’uso di tale strumento. 
La chirurgia, per l’elevata complessità che la 
contraddistingue, è uno dei contesti ambien-
tali nei quali è necessario assicurare elevati 
livelli di sicurezza ed è pertanto necessario 
richiamare l’attenzione non solo degli ope-
ratori direttamente coinvolti, ma anche dei 
responsabili sia dell’erogazione sia della 
programmazione degli stessi servizi, al fine 
di evidenziare i benefici e le garanzie che 
determinati strumenti possono offrire ai pa-
zienti e agli operatori. È di fondamentale im-
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portanza, infatti, ribadire che il non utilizzo 
o l’utilizzo inappropriato di tale strumento 
non solo riduce i livelli di sicurezza per il 
paziente, ma anche per tutto lo staff chirur-
gico. 
In tal senso il Ministero della salute non solo 
incoraggia ed esorta tutti gli erogatori di 
prestazioni di natura chirurgica all’impiego 
delle checklist di sala operatoria, ma effettua 
una verifica attraverso il monitoraggio dei 
LEA circa i livelli di diffusione e di utilizzo 
della stessa. La checklist di chirurgia rappre-
senta uno degli strumenti più ampiamente 
diffusi e introdotti nei diversi sistemi sanita-
ri e pertanto il Ministero della salute ritiene 
opportuno effettuare una verifica dell’utiliz-
zo della stessa, al fine di spronare gli utilizza-
tori a una sempre maggiore attenzione nella 
compilazione nei tempi e modi adeguati. 
Tra le verifiche che il Ministero espleta an-
nualmente, la verifica circa gli adempimenti 
LEA riveste grande importanza; tra i diver-
si temi una sezione è dedicata alla sicurezza 
dei pazienti. Il Ministero infatti, dovendo 
porsi quale garante delle prestazioni erogate 
ai cittadini, ha l’obbligo di effettuare i con-
trolli necessari circa la qualità e l’omogenei-
tà delle prestazioni erogate. 
Dai dati giunti emerge che tutte le Regioni 
hanno in adozione una checklist di chirur-
gia, inoltre che la stessa è in uso in più della 
metà delle unità operative chirurgiche.
Tali dati mostrano come sia importante 
continuare a monitorare l’utilizzo della stes-
sa, dal momento che le evidenze mostrano 
come l’uso corretto della checklist sia asso-
ciato a una concomitante riduzione del tasso 
di mortalità e delle complicanze postopera-
torie. In questo senso, tutti i sistemi sanitari 
mettono in atto strategie e utilizzano stru-
menti per ridurre la probabilità di accadi-
mento degli eventi avversi e/o mitigarne le 
conseguenze dirette sul paziente, anche, in 
aggiunta a questo scopo primario, per la 
potenziale e crescente rilevanza attribuita 
agli interventi per la sicurezza dei pazienti, 
nell’ottica di evitare costi aggiuntivi e im-
propri che incidono sul sistema. In presenza 
di studi che dimostrano l’efficacia di queste 
strategie e confermano l’utilità di strumen-
ti quali la checklist di sala operatoria in 

condizioni di sicurezza e appropriatezza, è 
opportuno che venga analizzata la compo-
nente economica che caratterizza gli eventi 
sentinella di ambito chirurgico, stimando i 
costi legati al prolungamento della degenza 
in correlazione con l’utilizzo della checklist. 
Da una prima analisi condotta a campione 
è risultato che la metodologia sviluppata a 
livello internazionale permette di stimare il 
costo correlato agli eventi sentinella in am-
bito chirurgico. 
Infine, il nostro Paese partecipa alle attivi-
tà previste in ambito UE sulla sicurezza dei 
pazienti (Joint Action – PASQ) che riserva 
forte attenzione alle problematiche relative 
alla sicurezza in sala operatoria. Al fine di 
diffondere tale strumento e di verificarne 
l’efficacia, è iniziato nel biennio 2012-2013 
ed è tuttora in corso a livello europeo uno 
studio per valutare il grado di applicazione 
della checklist di chirurgia in un campio-
ne di strutture sanitarie europee. I risultati 
dello studio, che si concluderà a fine 2014, 
potranno costituire un elemento che potrà 
rafforzare le policies indirizzate alla sicurez-
za dei pazienti.
In questo senso, la problematica della sicu-
rezza in sala operatoria deve tenere conto di 
una serie di fattori di rischio, che apparten-
gono a contesti tra loro diversi, quali quello 
clinico, tecnologico e lavorativo, elementi 
che devono essere sottoposti a processi di 
valutazione e gestione in modo sistematico. 
Emerge con sempre maggiore chiarezza, an-
che grazie ai risultati di programmi di ricer-
ca finanziati dal Ministero della salute, che 
queste diverse dimensioni del rischio devono 
essere affrontate in modo integrato, ricono-
scendo sia il ruolo della tecnologia sia quel-
lo dei fattori umani, favorendo la protezione 
dei lavoratori e l’ottimizzazione dei benefici 
sui pazienti. 
L’analisi di come, all’interno dell’ospedale, 
i soggetti rilevanti per la sicurezza vengano 
definiti dalle norme regionali e nazionali 
restituisce un quadro complesso e vario. 
Anche limitando l’attenzione ai servizi più 
comuni (Servizi tecnici, Servizio di Preven-
zione e Protezione, Servizi di Ingegneria 
Clinica, Risk management, Fisica sanita-
ria, medico competente, Comitati infezioni 
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ospedaliere) si nota nella pratica una note-
vole difformità, sia nei modelli organizza-
tivi aziendali sia nei riferimenti normativi 
regionali emanati in recepimento del DPR 
14 gennaio 1997, che dettava i requisiti 
minimi organizzativi: ciò produce una non 
organica relazione funzionale tra i servizi 
ospedalieri, ma, in questi casi, l’applicazio-
ne del D.Lgs. 81/2008 (Testo Unico sulla 
Sicurezza), associata agli standard di accre-
ditamento istituzionale, è in grado di con-
trastare efficacemente questi fenomeni di 
frammentazione.
Con riferimento all’area tecnica i dati dispo-
nibili compongono un quadro con carenze 
ricorrenti e disomogenee per area territo-
riale, quadro che deve essere superato, in 
particolare per contrastare un diffuso atteg-
giamento passivo e poco orientato alla pia-
nificazione, nonché un generale sottodimen-
sionamento del servizio. In questo contesto 
risulta sempre più diffuso l’affidamento in 
“global service” di molte attività di compe-
tenza dell’area tecnica, affidamento regolato 
da capitolati standardizzati, spesso basati su 
convenzioni Consip.
Per quanto riguarda la sicurezza in sala ope-
ratoria, questo approccio non garantisce 
una soluzione ottimale, in quanto la gestio-
ne delle risorse tecnologiche deve essere for-
temente integrata con le altre funzioni azien-
dali, richiedendo perciò che esistano soggetti 
istituzionali che a pieno titolo e stabilmente 

facciano parte della direzione strategica e se 
ne assumano le relative responsabilità. Ciò 
implica un modello di area tecnica in cui ta-
luni compiti possono essere utilmente affi-
dati a servizi esterni, ma in cui si coltiva una 
solida conoscenza dello stato delle strutture 
e degli obiettivi aziendali e si sviluppano for-
ti capacità di gestione dei processi, program-
mazione dei lavori, analisi dei rischi. 
In generale la promozione della sicurezza av-
viene grazie a misure di carattere preventivo, 
che per essere concepite e attuate richiedono 
la capacità di svolgere sofisticate analisi, ge-
stire processi e comunicare contenuti com-
plessi alle altre funzioni aziendali di livello 
direttivo. L’applicazione di questi concetti al 
caso delle tecnologie in sala operatoria mo-
stra che nelle Aziende sanitarie tali aspetti 
sono a volte sottovalutati e che un dimensio-
namento del servizio tecnico basato unica-
mente sulla minuziosa quantificazione degli 
interventi di manutenzione non sia ottimale 
rispetto al miglioramento della sicurezza di 
pazienti e lavoratori in sala operatoria.
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1.6. Qualità e sicurezza nella donazione e nel trapianto  
di organi, tessuti e cellule

1.6.1. Quadro programmatico

Le Direttive europee di indirizzo per qualità, 
sicurezza e tracciabilità (a partire dalla Di-
rettiva 2004/23/CE, del 31 marzo 2004, sulla 
definizione di norme di qualità e di sicurezza 
per la donazione, l’approvvigionamento, il 
controllo, la lavorazione, la conservazione, 
lo stoccaggio e la distribuzione di tessuti e 
cellule umani, e le successive Direttive tec-

niche di attuazione 2006/17/CE e 2006/86/
CE, nonché la Direttiva 2010/53/UE relativa 
alle norme di qualità e sicurezza degli organi 
umani destinati ai trapianti) costitui scono 
un fondamento importante di condivisione 
di regole per il miglioramento della qualità e 
sicurezza nel settore dei trapianti di tessuti, 
cellule e organi. La definizione di standard 
comuni permette, anche con accordi formali 
tra gli Stati, la collaborazione e l’interscam-
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bio operativo, quali veicoli di diffusione di 
buone pratiche cliniche e di cooperazione 
con Paesi i cui sistemi sanitari sono meno 
sviluppati, in linea anche con il “Piano di 
azione per la donazione e il trapianto di or-
gani – 2009-2015”, con il quale, nel 2008, 
la Commissione ha indicato tra gli obiettivi 
quello di rafforzare la cooperazione tra gli 
Stati membri. La Rete nazionale trapianti 
ha prodotto iniziative di riferimento inter-
nazionale per la sicurezza del trapianto di 
organi, di tessuti e di cellule, quale il Proget-
to Notify Library (http://www.notifylibrary.
org/), di particolare attualità. L’iniziativa è 
coordinata dall’OMS e sviluppata dal CNT, 
con la collaborazione di oltre 150 medici, 
ricercatori e rappresentanti istituzionali di 
40 diversi Paesi, con l’intento di realizzare 
la prima “biblioteca digitale” mondiale, di 
pubblica consultazione, in grado di riunire 
l’esperienza sugli eventi e le reazioni avverse 
nei trapianti di organi, tessuti e cellule (com-
prese le cellule riproduttive). Oltre alla bi-
bliografia aggiornata, organizzata per temi 
chiave, si possono consultare anche analisi 
dettagliate su come gli eventi e le reazioni 
avverse siano stati individuati dai clinici di 
tutto il mondo e su come le cause di tali 
eventi siano state confermate. 
Nel 2013 sono stati definiti i contenuti 
del decreto di recepimento della Direttiva 
2010/53/UE, ai sensi dell’art. 1, comma 340, 
legge n. 24 dicembre 2012, n. 228 (legge 
di stabilità 2013), con il quale viene conte-
stualmente recepita la Direttiva di esecuzio-
ne 2012/25/UE, in ordine alle procedure in-
formative per lo scambio tra Stati membri di 
organi umani destinati ai trapianti, nonché 
adeguato alle nuove disposizioni il Sistema 
informativo trapianti (SIT) di cui all’art. 7 
della legge n. 91/1999. Il decreto disciplina, 
in particolare, le misure di qualità e sicurez-
za da adottare in tutte le fasi del processo 
donazione-trapianto, nonché le modalità 
da applicare in occasione di scambio trans-
frontaliero di organi destinati ai trapianti 
nell’UE, le procedure per la trasmissione di 
informazioni circa la caratterizzazione di or-
gani e donatori, la tracciabilità degli organi 
e la segnalazione di reazioni ed eventi avver-
si gravi. 

Nell’ambito della segnalazione degli eventi 
avversi, sono stati presentati i risultati del 
progetto CCM di sviluppo del Sistema in-
tegrato di Gestione del Rischio clinico nel-
la donazione e trapianto di organi, tessuti e 
cellule. Il sistema di segnalazione degli even-
ti e delle reazioni avverse gravi mediante 
una funzione di acquisizione on line, ope-
rativa dal novembre 2013 e ricompresa nel 
SIT, rende possibile la segnalazione, l’esame, 
la registrazione e la trasmissione delle in-
formazioni concernenti eventi avversi gravi 
e reazioni avverse gravi che si manifestino 
durante o dopo il trapianto. Le Linee gui-
da, definite dal CNT, riportano le procedure 
operative di trasmissione e analisi in con-
formità alle Direttive europee e alle norme 
nazionali di recepimento (D.Lgs. 191/2007 e 
D.Lgs. 16/2010 come modificato dal D.Lgs. 
85/2012). 
La sicurezza dei pazienti, priorità di politi-
ca sanitaria a livello nazionale ed europeo, è 
particolarmente importante nella donazione 
e nel trapianto per la complessità e le impli-
cazioni etiche che contraddistinguono que-
ste attività di alta specializzazione. 
Dal 2007, le risorse stanziate dalla legge 
24 dicembre 2007, n. 244 (legge finanzia-
ria 2008 – art. 2, comma 307) per l’effet-
tuazione di controlli e interventi finalizzati 
alla promozione e alla verifica della sicu-
rezza della rete trapiantologica sono state 
annualmente dedicate a progetti specifici, 
coordinati dal CNT e sviluppati dalla Re-
gione Toscana, quale Regione capofila, con 
il coinvolgimento delle Regioni, dirette al 
miglioramento della qualità e sicurezza nel 
processo donazione-trapianto.
Dal 2010 si è assistito in Italia a un improv-
viso aumento della diffusione di enterobat-
teri resistenti ai trattamenti antibiotici in uso 
(carbapenemi), attribuibile all’espansione 
clonale del batterio Klebsiella pneumoniae, 
produttore di carbapenemasi (KPC). Le in-
fezioni sostenute da KPC rappresentano 
un evento di difficile gestione clinica, per la 
parziale inefficacia dei carbapenemi alle dosi 
usuali e per il quale è necessario ricorrere ad 
antibiotici meno efficaci e/o maggiormente 
tossici. A tale riguardo, nell’ambito dei pro-
getti finanziati dal Ministero della salute at-
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traverso il CCM, è stato approvato un pro-
getto nazionale, coordinato dal CNT con la 
partecipazione di molte Regioni, mirato a 
rilevare la stima della frequenza di donatori 
colonizzati/infetti con batteri multiresistenti 
(MDR), la stima del rischio di colonizzazio-
ne/infezione in pazienti che hanno ricevuto 
organi prelevati da un paziente colonizzato 
o infetto con microrganismi multiresistenti, 
la stima della prevalenza di colonizzazione 
e infezione con MDR in pazienti trapianta-
ti. Lo studio nazionale (SInT), già avviato 
con il reclutamento dei donatori e relativi 
pazienti trapiantati (di fegato e polmone), 
consentirà un’effettiva analisi del rischio-
beneficio e la predisposizione di protocolli 
di gestione e l’implementazione di norme 
di buona pratica clinica per la prevenzione 
delle infezioni. Sulla base dei risultati si po-
tranno anche aggiornare le Linee guida na-
zionali sulla sicurezza del donatore d’organi, 
al fine di contribuire alla prevenzione dello 
sviluppo di infezioni correlate al processo di 
donazione e trapianto. 
In ottemperanza ai D.Lgs. 191 del 2007 e 16 
del 2010 che stabiliscono norme di qualità e 
di sicurezza per i tessuti e le cellule umani de-
stinati ad applicazioni sull’uomo, nell’ottica 
di implementazione della governance della 
conservazione e della distribuzione di tessu-
ti e cellule umani, il CNT, a supporto delle 
Regioni e Province Autonome, ha effettuato 
audit presso gli istituti dei tessuti (banche). 
Dall’inizio del programma e fino a dicembre 
2013 sono state condotte, in collaborazione 
con le singole Regioni, 185 visite di verifica 
in 32 banche di tessuti, 4 parti terze, 2 unità 
di processazione di cellule, oltre a 63 visite a 
centri di procreazione medicalmente assistita 
(PMA). Per la formazione degli ispettori com-
ponenti il team di verifica è previsto un piano 
annuale di incontri e corsi di aggiornamento.
Per quanto riguarda il settore delle cellule 
staminali emopoietiche (CSE), dall’inizio 
dell’attività di verifica ispettiva nel 2007, in 
collaborazione con il Centro Nazionale San-
gue (CNS) e con JACIE (Joint Accreditation 
Committee of ISCT and EBMT), sono state 
condotte 27 verifiche di conformità rispetto 
ai requisiti previsti dalle normative vigenti, 
presso centri aderenti a Programmi Trapian-

to di CSE. Parallelamente, sempre in colla-
borazione con il CNS, sono state effettuate 
verifiche di conformità presso 10 Banche 
cordonali afferenti alla rete nazionale [Ita-
lian Cord Blood Network (ITCBN), istituito 
con il DM 18 novembre 2009] e in colla-
borazione con l’IBMDR sono stati condot-
ti audit documentali su 41 poli funzionali 
della rete IBMDR (Registri regionali, Centri 
donatori e Poli di reclutamento).
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1.7. I farmaci LASA

1.7.1. Introduzione

La Direzione generale della programmazio-
ne sanitaria del Ministero della salute – Uf-
ficio III – ha avviato nel 2008 il Progetto 
“Farmaci LASA e Sicurezza dei pazienti”, 
che ha come obiettivo la prevenzione de-
gli errori in terapia con i farmaci cosid-
detti “Look-Alike/Sound-Alike” ovvero 
“LASA”, termine utilizzato per indicare i 
farmaci che possono essere scambiati con 
altri per la somiglianza grafica e/o fonetica 
del nome. 

1.7.2. Azioni svolte e programmazione 
futura

Sul sito web del Ministero della salute è di-
sponibile, in una specifica sezione, la casella 
di posta elettronica (Terapiaesicurezzapa-
zienti@sanita.it) dedicata al ricevimento di 
tutte le informazioni in merito all’uso dei 
“LASA”. 
Le segnalazioni pervenute, che riguarda-
no la possibilità di scambiare o l’effettivo 
scambio tra farmaci, hanno permesso di 
elaborare un elenco di questi farmaci che 
viene aggiornato annualmente. Tale attività 
ha mostrato un andamento positivo circa la 
sensibilizzazione e l’impegno da parte delle 
aziende farmaceutiche a risolvere i fattori 
di confondimento adottando codici colori 
e particolari accorgimenti che comunque 
richiedono ancora una delicata e condivisa 
opera di uniformità e un confronto siste-
matico tra Istituzioni e aziende per risolve-
re la problematica. 
I criteri utilizzati per la stesura dell’elen-
co sono stati condivisi con l’AIFA e con la 
Direzione generale dei farmaci e dispositi-
vi medici e si sono basati, oltre che sulla 
frequenza, anche sull’effettivo accadimento 
dello scambio e sulla segnalazione di far-
maci equivalenti e oncologici. 
È tuttora in corso l’aggiornamento che ve-
drà la predisposizione di un report a distan-
za di cinque anni dall’inizio del progetto, 

che sarà utile per ulteriori studi e attività 
con Regioni e Province Autonome. 
Vista comunque la necessità di garantire la 
sicurezza nelle cure, il Ministero della salu-
te ha ritenuto doveroso elaborare la Racco-
mandazione n. 12 “Prevenzione degli errori 
in terapia con farmaci Look-Alike/Sound-
Alike”, indirizzata a tutti i professionisti 
che lavorarono nelle Aziende sanitarie, 
nelle farmacie di comunità, negli studi dei 
medici di medicina generale e dei pediatri 
di famiglia, nonché alle aziende farmaceu-
tiche. 
Il Ministero e l’AgeNaS hanno provvedu-
to al monitoraggio della Raccomandazione 
ministeriale per valutarne il grado di im-
plementazione da parte delle strutture sa-
nitarie e rilevare le eventuali criticità, con 
lo scopo di poter predisporre con AIFA, 
Regioni e Province Autonome ulteriori do-
cumenti in merito. 
Tale attività di verifica, infatti, ha fatto 
emergere che permangono ancora numero-
se difficoltà nell’applicazione della Racco-
mandazione, soprattutto a livello del terri-
torio, dove la problematica è scarsamente 
avvertita. Di conseguenza, per supportare 
farmacisti, medici e infermieri coinvolti a 
vario titolo nella gestione sul territorio del-
le terapie farmacologiche, sono state elabo-
rate apposite Linee guida alla luce anche 
dei nuovi servizi erogati dalle farmacie di 
comunità.
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1.8. La formazione in tema di governo clinico  
e sicurezza dei pazienti

1.8.1. Introduzione 

Il Ministero della salute, nell’ottica della diffu-
sione di strumenti uniformi per aumentare le 
competenze degli operatori in funzione della 
qualità e sicurezza delle cure, da tempo, in ac-
cordo con i principi della Clinical Governan-
ce, pone al centro delle sue iniziative la forma-
zione, fattore strategico per il raggiungimento 
degli obiettivi previsti dalla programmazione 
nazionale. La qualità e la sicurezza della prati-
ca clinica e dei processi assistenziali si fondano 
sulla competenza del singolo operatore e dei 
team clinici, pertanto la formazione di base 
e la formazione continua rappresentano una 
leva efficace per migliorare la qualità e la sicu-
rezza del sistema sanitario. Esse consentono di 
acquisire e mantenere le competenze tecnico-
specifiche e le meta-competenze e il trasferi-
mento delle conoscenze acquisite nelle prati-
che di lavoro e in tutti i setting assistenziali. 
Il Ministero della salute, nell’ambito della 
formazione per il governo clinico, ha elabo-
rato tre documenti: 1) il Manuale sull’Audit 
Clinico, 2) il Manuale sulla Sicurezza dei 
pazienti e degli operatori, 3) il Manuale 
sull’Appropriatezza. 
Obiettivo del Manuale sull’Audit Clinico è 
promuovere, in tutti gli ambiti del SSN, l’u-
tilizzo sistematico e continuativo dell’audit 
clinico, da tempo riconosciuto come parte 
integrante dell’attività professionale degli 
operatori sanitari e tra i principali strumenti 
finalizzati al miglioramento della qualità dei 
servizi e delle cure offerte. 
Il Manuale sulla Sicurezza dei pazienti e de-
gli operatori e il Manuale sull’Appropriatez-
za sono stati elaborati allo scopo di offrire a 

tutti gli operatori sanitari un’opportunità di 
formazione nello specifico ambito del gover-
no clinico, affrontandone alcune dimensioni 
fondamentali. 
In particolare, il Manuale sulla Sicurezza 
dei pazienti e degli operatori ha affrontato 
tematiche quali gli aspetti legali e la gestio-
ne dei contenziosi, il rischio infettivo e la 
prevenzione delle infezioni correlate all’as-
sistenza, la prevenzione degli eventi avversi 
in terapia farmacologica, la costruzione e 
gestione di un Gruppo di lavoro efficace ed 
efficiente, il benessere organizzativo, la vio-
lenza nei confronti degli operatori. 
L’appropriatezza è un aspetto della qualità 
dell’assistenza che, sia pure comunemente 
citato e discusso, non sempre viene compre-
so e trattato con sufficiente chiarezza, sia 
per quanto riguarda l’inquadramento con-
cettuale sia per quanto attiene a definizio-
ni operative e interventi di miglioramento. 
Poiché l’appropriatezza è un concetto com-
plesso e multidimensionale, il Manuale ha 
individuato e sviluppato alcune prospetti-
ve di lettura che ne identificano altrettante 
componenti e dimensioni, come il livello di 
evidenza scientifica, il punto di vista del pa-
ziente, i valori della società. 
Il Ministero della salute, sulla base dei tre 
Manuali prodotti, nell’ambito di un pro-
gramma di formazione sulle tematiche di 
governo clinico, in collaborazione con la Fe-
derazione Nazionale degli Ordini dei Medici 
Chirurghi e degli Odontoiatri (FNOMCeO) 
e con la Federazione Nazionale Collegi In-
fermieri professionali, Assistenti sanitari, 
Vigilatrici d’infanzia (IPASVI), ha predispo-
sto tre corsi di formazione: il corso sull’au-
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dit clinico, accreditato con 12 crediti dalla 
Commissione ECM, erogato con modalità 
FAD e residenziale; il corso sulla sicurezza 
dei pazienti e degli operatori, accreditato 
con 15 crediti dalla Commissione ECM, 
erogato con modalità FAD e residenziale; il 
corso sull’appropriatezza, accreditato con 
15 crediti dalla Commissione ECM, erogato 
con modalità FAD e residenziale.

1.8.2. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

A partire dalla pubblicazione on line dei 
tre corsi (Audit clinico il 9 settembre 2011, 
Sicurezza dei pazienti e degli operatori il 
6 febbraio 2012, Appropriatezza il 30 set-
tembre 2012) risultano iscritti al corso circa 
156.00 operatori sanitari. In particolare, il 
corso sull’Audit clinico è stato superato da 
77.308 operatori sanitari, di cui: 19.003 me-
dici, 1.479 odontoiatri, 55.824 infermieri, 
542 infermieri pediatrici, 460 assistenti sa-
nitari. Il corso sulla sicurezza dei pazienti e 
degli operatori è stato superato da 76.628 
operatori sanitari, di cui 18.053 medici, 
1.466 odontoiatri, 56.160 infermieri, 520 
infermieri pediatrici, 429 assistenti sanitari. 
Il corso sull’appropriatezza è attualmente 
ancora attivo, ma, da una prima stima rela-
tiva ai mesi di settembre-dicembre, il corso 
è stato già superato da circa 40.000 opera-
tori sanitari. Il numero di crediti erogati per 
i corsi in modalità FAD supera i 2.900.000.
L’analisi della Customer satisfaction dei due 
corsi già completati e, parzialmente, del cor-
so sull’appropriatezza evidenzia un signifi-
cativo gradimento da parte degli operatori, 
che nel 98% dei casi valutano rilevante l’ar-
gomento e la qualità della formazione e so-
prattutto giudicano utile e applicabile nella 
pratica le conoscenze acquisite. Inoltre, i dati 
relativi ai corsi in modalità FAD evidenziano 
come l’utilizzo della tecnologia eLearn ing 
possa rappresentare una delle strategie più 
idonee alla formazione, in quanto modalità 
di apprendimento multidisciplinare e mul-
tiprofessionale, flessibile, personalizzabile, 
facilmente accessibile attraverso l’utilizzo 
delle tecnologie informatiche.

1.8.3. Indicazioni per la programma-
zione

Il considerevole numero di iscritti ai corsi in 
modalità FAD e soprattutto il trend positivo 
delle iscrizioni permettono di sottolineare 
alcuni elementi. A fronte dei continui e ra-
pidi cambiamenti che interessano il mondo 
sanitario e delle sfide che il sistema sanitario 
deve fronteggiare, c’è una diffusa consape-
volezza da parte di tutti gli operatori sanita-
ri della necessità di una costante e continua 
attività formativa e di aggiornamento per 
mantenere adeguate competenze e operare 
secondo standard clinico-assistenziali e di 
sicurezza adeguati.
È necessario che il sistema sanitario nazio-
nale in tutte le sue articolazioni, centrali e 
periferiche, la comunità accademica, la co-
munità scientifica e gli organismi di rappre-
sentanza dei professionisti che operano in 
sanità diano adeguata priorità alla forma-
zione di base e continua sulle tematiche del 
governo clinico e della sicurezza dei pazien-
ti. Per evitare di disperdere e frammentare 
l’attività formativa e rendere il più possibile 
omogenea e specifica l’attività formativa sul-
le tematiche del Governo clinico, è oppor-
tuno costruire una “piattaforma formativa 
condivisa” che definisca il core competence 
che ciascun professionista deve possedere e 
aggiornare continuamente, attraverso un’a-
zione sinergica di tutti gli stakeholders per la 
strutturazione di tali percorsi che prevedano 
sia la formazione di base che quella conti-
nua.
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1.9. Sicurezza dei farmaci, farmacovigilanza e tutela della salute

Il 2012 è stato un anno molto importante per 
la farmacovigilanza europea. Infatti, sono 
entrate in vigore nuove disposizioni norma-
tive in tema di sicurezza dei medicinali, con 
ulteriori modifiche approvate nel 2013, che 
hanno sostanzialmente modificato l’intero si-
stema della farmacovigilanza. Tali modifiche 
sono volte a rafforzare la capacità di identi-
ficazione dei segnali di allarme e rendere più 
veloce l’iter delle procedure europee di valu-
tazione della sicurezza dei medicinali, al fine 
di garantire una migliore tutela della salute 
dei cittadini. Particolare attenzione è stata 
dedicata alle attività volte a garantire mag-
giore trasparenza, rapidità ed efficacia nella 
circolazione delle informazioni sulle reazioni 
avverse da medicinali (adverse drug reaction, 
ADR). La nuova normativa di farmacovigi-
lanza prevede anche una maggiore coopera-
zione e condivisione del lavoro (worksharing) 
tra Stati membri, con il coordinamento della 
European Medicines Agency (EMA). 
A livello europeo è stato istituito il Comitato 
di valutazione dei rischi per la farmacovigi-
lanza (Pharmacovigilance Risk Assessment 
Committee, PRAC), con componenti nomi-
nati dagli Stati membri e dalla Commissione 
Europea.

Un cambiamento di forte impatto sulle atti-
vità di farmacovigilanza è senz’altro quello 
della definizione di ADR.
Nello specifico, sono da considerare come 
tali non più solo gli effetti nocivi e non voluti 
conseguenti all’uso di un medicinale secondo 
le condizioni contenute nell’Autorizzazione 
all’Immissione in Commercio (AIC), ma an-
che quelli derivanti dall’uso al di fuori di tali 
condizioni (es. l’uso off-label, sovradosaggio, 
abuso, misuso, errori terapeutici), nonché 
quelli associati all’esposizione del medicinale 
per motivi professionali. 
Questa nuova definizione di ADR ha com-
portato un aumento complessivo del nume-
ro delle segnalazioni di sospette ADR da far-
maci e vaccini. Nel 2013, la Rete Nazionale 
di Farmacovigilanza ha registrato 40.957 
segnalazioni di sospette ADR, equivalenti 
a un tasso di segnalazione pari a 690 casi 
per milione di abitanti, risultato superiore 
a quello di altri Paesi europei con una forte 
tradizione nella farmacovigilanza e al va-
lore definito dall’OMS come gold standard 
per un efficiente sistema di farmacovigilan-
za in grado di identificare tempestivamente 
i segnali di allarme (300 segnalazioni per 
milione di abitanti) [Figura 1.1]. L’aumento 

Figura 1.1. Tasso segnalazione (per milione di abitanti) [Anni 2012 e 2013].
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delle segnalazioni è stato principalmente ri-
ferito a farmaci diversi dai vaccini (+47%), 
mentre per quanto riguarda questi ultimi la 
situazione è rimasta pressoché stazionaria, 
con un lieve aumento dello 0,3%. L’incre-
mento delle segnalazioni nel corso dell’ul-
timo decennio può essere associato a vari 
fattori interconnessi tra loro, quali una 
maggiore consapevolezza e sensibilità ver-
so la farmacovigilanza, l’inclusione nella 
definizione di ADR degli errori terapeutici 
e di altri usi non conformi e l’attivazione 
di progetti di farmacovigilanza attiva. In 
proposito, nel corso del 2012 sono stati fi-
nanziati dall’AIFA 139 progetti regionali e 
8 progetti multiregionali. 
La crescita della farmacovigilanza ha interes-
sato quasi tutte le Regioni e il gold standard 
del tasso di segnalazione è stato superato da 
10 Regioni. Solo in 4 di esse è stato registra-
to un calo delle segnalazioni. Il 54% delle 
segnalazioni del 2013 è stato trasmesso da 
Lombardia, Toscana e Campania, suggeren-
do la diffusione di una maggiore attenzione 
da parte di queste Regioni alle attività di far-
macovigilanza. 
Circa un terzo (31%) delle segnalazioni è sta-
to definito come grave, in larga parte perché 
causa di ricovero ospedaliero o prolunga-
mento dello stesso. 
Nel 2013 i medici ospedalieri hanno rappre-
sentato la principale fonte delle segnalazioni 
(52%), seguiti dai farmacisti (16%), dagli 
specialisti (9%) e dai medici di medicina ge-
nerale (7%). Il 38% delle segnalazioni prove-
nienti dai medici ospedalieri è stato classifica-
to come grave, mentre nei medici di medicina 
generale questa percentuale scende al 12%. 
La maggior parte delle segnalazioni di farma-
covigilanza nel 2013 ha riguardato farmaci 
antimicrobici (24%), antineoplastici (18%), 
del sistema nervoso centrale (14%), del san-
gue (12%) e del sistema cardiovascolare (9%). 
Le reazioni più segnalate sono state quelle 
cutanee (19%), seguite da quelle relative alle 
condizioni generali (14%), le gastrointestina-
li (14%) e quelle del sistema nervoso (10%). 
Gli altri organi e sistemi sono stati coinvolti 
con una percentuale inferiore al 10%. 
Un altro punto fondamentale delle nuove di-
sposizioni normative è il maggiore coinvol-

gimento nella farmacovigilanza dei pazienti 
e dei cittadini che potranno inviare le segna-
lazioni di sospette ADR sia in formato car-
taceo sia per via elettronica; è stato infatti 
considerato che una più semplice modalità 
di segnalazione può favorire la segnalazio-
ne stessa ed è con questa ottica che è stata 
creata, dall’AIFA in collaborazione con la 
FIMMG, la prima App per le attività di far-
macovigilanza. 
Nel quadro di una maggiore trasparenza e 
tempestività delle informazioni di farmaco-
vigilanza, esse devono essere pubblicate sui 
portali web delle Agenzie regolatorie, com-
preso quello dell’AIFA o, se necessario, attra-
verso altri mezzi di informazione al pubblico. 
Nel 2013, sul portale web dell’AIFA sono 
state pubblicate 112 comunicazioni di sicu-
rezza, corrispondenti a un aumento del 40% 
rispetto all’anno precedente.
È stato anche introdotto il concetto di “mo-
nitoraggio addizionale” per alcuni medicina-
li che, come dice il termine stesso, sono sot-
toposti, da parte delle Autorità regolatorie, a 
una sorveglianza post marketing ancora più 
attenta rispetto ad altri, in modo da iden-
tificare in tempi più rapidi eventuali nuovi 
segnali di allarme e soprattutto di stimolare 
la partecipazione dei pazienti e operatori sa-
nitari nella segnalazione delle sospette ADR 
alle Autorità competenti. 
I medicinali sottoposti a tale monitoraggio 
sono facilmente identificabili sia perché pre-
senti in una lista creata ad hoc a livello euro-
peo, sia perché i loro fogli illustrativi e i rias-
sunti delle caratteristiche del prodotto sono 
contrassegnati da un triangolo equilatero 
nero rovesciato e da un testo esplicativo che 
invita a segnalare qualsiasi sospetta ADR. 
L’introduzione del simbolo nero non ha cre-
ato difficoltà sul mercato e nella catena di 
approvvigionamento, poiché le confezioni 
già in commercio non sono state ritirate, ma 
sostituite gradualmente. L’AIFA ha pubbli-
cato nell’aprile 2013 una prima lista di 105 
prodotti, individuati dal PRAC e dall’EMA. 
Tale lista include: medicinali contenenti 
nuove sostanze attive autorizzate in Europa 
dopo il 1° gennaio 2011; medicinali biolo-
gici (quali i vaccini e i derivati del plasma) 
e bio-similari per i quali i dati di esperien-
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za post-commercializzazione sono limitati; 
prodotti la cui autorizzazione è subordina-
ta a particolari condizioni o autorizzati in 

circostanze eccezionali; medicinali soggetti 
a studi sulla sicurezza dopo la concessione 
dell’AIC.

1.10. La qualità dei prodotti farmaceutici  
e la gestione delle carenze

Difetti di qualità dei medicinali. Allo scopo 
di tutelare la salute pubblica, ogniqualvolta 
si verificano difetti di qualità su medicinali in 
commercio vengono applicati provvedimen-
ti cautelativi nazionali e/o internazionali. In 
tutti i casi in cui il difetto di qualità riscon-
trato può comportare seri rischi per la salute, 
l’AIFA è responsabile dell’attivazione di un 
Allerta Internazionale, sulla rete di scambio 
di informazioni nel settore della produzione e 
qualità (Rapid Alert System, RAS) e dispone i 
ritiri e i sequestri di lotti.
Nel 2012 sono pervenute 751 segnalazioni di 
difetti di qualità (178 in più rispetto al 2011), 
a seguito delle quali l’AIFA ha disposto 43 
campionamenti, 87 provvedimenti di ritiro di 
lotti, 20 divieti di utilizzo d’uso e 3 divieti di 
vendita; ha inoltre emanato 5 allerta rapidi 
internazionali.
Nel 2013 sono pervenute 886 segnalazioni di 
difetti di qualità (135 in più rispetto al 2012), 
da cui sono scaturiti 53 campionamenti, 88 
provvedimenti di ritiro di lotti, 5 divieti d’u-
tilizzo, 7 divieti di vendita, 13 provvedimenti 
di sospensione di AIC. Un provvedimento di 
sospensione è stato successivamente revoca-
to. Nove sono stati gli allerta rapidi interna-
zionali emanati dall’AIFA.

Products Programme (CAP). L’AIFA è re-
sponsabile della gestione del Programma An-
nuale di Controllo dei medicinali che defini-
sce ogni anno, in base all’art. 53, comma 15 
del Codice Comunitario dei medicinali, sen-
tito il parere della Commissione Consultiva 
Tecnico-Scientifica. Tale Programma consiste 
in un piano annuale delle analisi di labora-
torio, da effettuare su campioni di farmaci 
scelti secondo parametri di criticità definiti 
e concordati dall’AIFA con l’ISS. Il CAP è 
uno strumento fondamentale per garantire 

che i farmaci commercializzati corrisponda-
no esattamente alle specifiche di qualità delle 
procedure autorizzative. 
Nel 2012 sono stati disposti 128 campiona-
menti (57 medicinali equivalenti, 45 medicina-
li biologici, 8 emoderivati, 18 medicinali steri-
li) e il quantitativo è stato aumentato nell’anno 
2013 quando è iniziato anche il campiona-
mento delle materie prime farmacologicamen-
te attive utilizzate nei medicinali. In totale, nel 
2013 sono stati disposti 163 campionamenti 
(60 medicinali equivalenti, 60 medicinali bio-
logici, 7 emoderivati, 25 medicinali sterili e 11 
materie prime farmacologicamente attive).

Gestione dei controlli di Stato. Per il monito-
raggio della sicurezza dei vaccini e degli emo-
derivati, l’AIFA cura la gestione tecnico-ammi-
nistrativa dei Certificati di Controllo di Stato. 
L’azienda farmaceutica che intende immettere 
sul mercato italiano lotti di vaccini o di me-
dicinali emoderivati trasmette all’AIFA la do-
cumentazione, comprendente il certificato di 
controllo rilasciato da un OMCL (Official 
Medicines Control Laboratories), necessaria 
per ottenere l’autorizzazione al rilascio del lot-
to (Batch Release) per la commercializzazione. 
Nel 2012 sono stati rilasciati in commercio 
1.895 lotti di vaccini ed emoderivati, di cui 
511 con procedura d’urgenza (entro 3 gior-
ni lavorativi dalla richiesta), mentre nel 2013 
sono stati rilasciati 1.857 lotti dei quali 623 
con procedura d’urgenza (3 giorni lavorativi).

Revoche dell’AIC. L’AIFA può procedere alla 
revoca dell’AIC per motivi d’ufficio o su ri-
nuncia del titolare dell’AIC. La revoca d’uf-
ficio è un provvedimento disposto, previa 
contestazione formale tramite “preavviso di 
revoca”, nel caso in cui si verifichi una del-
le condizioni di cui all’art. 141 del D.Lgs. 
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219/2006, ossia quando, a giudizio motivato 
dell’AIFA: a) il medicinale è nocivo nelle nor-
mali condizioni di impiego; b) il medicinale 
non permette di ottenere l’effetto terapeutico 
o l’effetto per il quale è stato autorizzato; c) 
il rapporto rischio-beneficio non è favorevole 
nelle normali condizioni d’impiego; d) il me-
dicinale non ha la composizione qualitativa 
e quantitativa dichiarata. Negli anni 2012-
2013 sono state disposte 3 revoche d’Ufficio. 
Nel caso di revoca su rinuncia dell’azienda 
titolare dell’AIC, l’AIFA effettua preliminar-
mente approfondimenti sull’eventualità che 
la revoca possa determinare carenze di mer-
cato, nel caso in cui non esistessero altri me-
dicinali contenenti lo stesso principio attivo, 
e sull’eventuale conseguente danno in termini 
di sanità pubblica.
Nel 2012 e nel 2013 sono state completate, 
rispettivamente, 227 e 373 revoche di AIC su 
rinuncia dei titolari.

Sistema di gestione delle carenze. Lo stato di 
carenza di un medicinale, che consiste nella 
momentanea irreperibilità in commercio del 
farmaco su tutto il territorio nazionale, può 
essere determinato da svariati fattori, quali 
problemi legati alla produzione, alla distri-

buzione o strategie meramente commerciali. 
L’AIFA ha approntato un sistema di moni-
toraggio e gestione delle carenze per assicu-
rare ai pazienti la continuità delle terapie. 
L’AIFA verifica la disponibilità di medicinali 
analoghi a quelli carenti, provvede al rila-
scio dell’autorizzazione all’importazione alle 
strutture sanitarie che ne facciano richiesta o 
al titolare dell’AIC e, in casi particolari, adot-
ta specifiche determinazioni. Inoltre, l’AIFA 
tiene aggiornato sul proprio sito, per pubbli-
ca consultazione, un “Elenco dei medicinali 
attualmente carenti” con le indicazioni per 
fronteggiare la carenza.
Nel 2012 l’AIFA ha rilasciato 2.701 autoriz-
zazioni all’importazione di medicinali analo-
ghi a quelli autorizzati in Italia e temporanea-
mente carenti, delle quali 2.116 sono state 
richieste da strutture sanitarie, 84 da aziende 
titolari di AIC e 585 hanno riguardato medi-
cinali emoderivati. 
Nel 2013 l’AIFA ha rilasciato 2.894 autoriz-
zazioni all’importazione di medicinali analo-
ghi a quelli autorizzati in Italia e temporanea-
mente carenti, delle quali 2.336 sono state 
richieste da strutture sanitarie, 57 da aziende 
titolari di AIC e 558 hanno riguardato medi-
cinali emoderivati.

1.11. Il contrasto alla contraffazione farmaceutica  
e alla distribuzione di prodotti illegali

L’Italia ha rafforzato ulteriormente, in am-
bito nazionale e internazionale, il proprio 
ruolo di riferimento nel settore della lotta 
alla contraffazione dei medicinali e, più in 
generale, ai fenomeni caratterizzati da pro-
fili di illegalità. 
L’impegno dell’AIFA si è andato inoltre gra-
dualmente estendendo anche ad altre tipo-
logie di crimine farmaceutico, per esempio 
quella rappresentata dall’emergente e sempre 
più dilagante problematica dei furti di medi-
cinali.
Il lavoro portato avanti nel biennio 2012-
2013 ha consentito, in particolare, il raffor-
zamento di alcuni settori di attività:

 ambito giuridico-normativo: sviluppo di 
un quadro normativo adeguato e coerente 
con lo scenario attuale;

 networking: rafforzamento e ampliamen-
to delle collaborazioni, soprattutto nel set-
tore universitario e internazionale;

 controlli: strutturazione e intensificazione 
delle iniziative di monitoraggio della filie-
ra non farmaceutica;

 e-pharmacies: definizione di procedure, 
considerate “best practices” a livello inter-
nazionale, che unitamente a quelle già at-
tive consentano di bloccare negozi on line 
non autorizzati alla vendita di farmaci.

Rispetto al primo punto, l’impegno è stato 
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garantire un coerente processo di adattamen-
to tra le disposizioni della Direttiva 2011/62 
e la normativa vigente a livello nazionale.
Riguardo al networking, nel biennio 2012-
2013 l’Agenzia ha ulteriormente esteso le col-
laborazioni in essere, come testimoniato per 
esempio dalla stipula di memorandum d’inte-
sa con l’Università di Roma La Sapienza, Di-
partimento di Psicologia, e l’Università degli 
Studi di Trento, Facoltà di Giurisprudenza.
Nel primo caso l’accordo è finalizzato all’in-
dividuazione e valutazione delle variabili 
psicosociali alla base dei comportamenti che 
rappresentano un rischio per la salute, mente 
il memorandum con l’Università degli Studi 
di Trento ha come obiettivo l’integrazione e il 
coordinamento reciproco, nelle tematiche di 
interesse comune, relative alla comunicazio-
ne del rischio derivante dall’acquisto online 
di farmaci contraffatti.
Nel contempo è stata rafforzata la cooperazio-
ne con altre Agenzie regolatorie, in particolare 
AEMPS (Spagna) e INFARMED (Portogallo), 
e le forze di polizia estere. Il consolidamento 
del networking ha avuto risultati tangibili nel-
la realizzazione di due progetti, tutt’ora in cor-
so, denominati rispettivamente FAKECARE 
(www.fakecare.com) e FAKESHARE (www.
fakeshare.eu), presentati e portati avanti in 
collaborazione con le università e le Agenzie 
sopra ricordate, nonché con altri attori del 
settore pubblico e privato di livello interna-
zionale (ANAMED, EFPIA, PSI, LegitScript) e 
interamente finanziati dalla Commissione Eu-
ropea con oltre 300.000 euro per ciascun pro-
getto, nell’ambito del Programma “Prevention 
of and fight against crime”.
Il progetto FAKECARE ha l’obiettivo di defi-
nire e realizzare un prototipo ICT per l’indi-
viduazione automatica di farmacie web ille-
gali, mentre il progetto FAKESHARE, di cui 
l’AIFA è capofila, ha lo scopo di coordinare le 
iniziative portate avanti dai Paesi europei nel 
settore delle e-pharmacies illegali, garanten-
do la gestione condivisa delle attività di mo-
nitoraggio e di intervento in questo ambito.
A questi si aggiunge un terzo progetto guida-
to dal consorzio del Ministero degli interni 
francese CIVIPOL, al quale l’AIFA partecipa 
come unico partner, a supporto di attività da 
realizzare insieme ad altri Paesi, UE ed extra-

UE come Francia, Germania, Spagna e Cana-
da con la finalità di supportare alcuni Paesi 
del Medio Oriente e dell’Africa, nei quali la 
problematica della contraffazione ha un’e-
stensione e un’incidenza significativa, nella 
lotta alla produzione e distribuzione di medi-
cinali falsificati, attraverso attività di forma-
zione e informazione.
Nel settore dei controlli, oltre all’adesio-
ne all’operazione internazionale PANGEA, 
giunta nel 2013 alla VI edizione e che si con-
cretizza nell’intensificazione dei controlli do-
ganali su merci e passeggeri in tutti i Paesi 
aderenti, l’AIFA ha inoltre effettuato, in col-
laborazione con Ministero della salute e Co-
mando Carabinieri TS-NAS, due operazioni 
sul territorio nazionale per il controllo dei 
prodotti e delle sostanze presenti nei canali 
di vendita non farmaceutici, come per esem-
pio negozi per sportivi e sexy shop. Le analisi 
di laboratorio ISS cui sono stati sottoposti 
i campioni sospetti, individuati dai militari 
NAS e da personale esperto di Ministero e 
AIFA in negozi non autorizzati alla vendita 
di farmaci, hanno evidenziato la presenza di 
sostanze farmacologicamente attive e di altri 
ingredienti vietati in prodotti dichiarati in eti-
chetta come “integratori alimentari” o “pro-
dotti naturali”. 
L’AIFA ha inoltre avviato studi volti a valuta-
re l’impatto sulla salute derivante dall’uso di 
prodotti illegali, anche nell’ottica di ottenere 
dati utili nelle iniziative di sensibilizzazione 
dei professionisti sanitari; i primi risultati 
sono stati già pubblicati a livello internazio-
nale e hanno permesso il coinvolgimento di 
associazioni professionali come l’OMCeO 
(Ordine Provinciale di Roma dei Medici-Chi-
rurghi e degli Odontoiatri). 
Nel 2013 l’AIFA ha inoltre formalizzato, con 
l’istituzione della Conferenza dei Servizi de-
dicata alle e-pharmacies illegali, il Tavolo di 
lavoro interistituzionale già attivo dal 2012, 
con l’obiettivo di strutturare e coordinare al 
meglio gli interventi di blocco/oscuramento 
dei siti a seguito di istruttoria dedicata.
L’attività congiunta tra AIFA, Ministero 
della salute, Ministero dello sviluppo eco-
nomico, Carabinieri NAS, Autorità Garante 
della Concorrenza e del Mercato, Registro 
IT (CNR) ha permesso il blocco di numero-
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si siti responsabili della vendita in Italia di 
prodotti non autorizzati, in risposta a segna-
lazioni provenienti dalle indagini condivise 
tra AIFA e NAS, o da altri Enti pubblici e 
privati.
Un ulteriore settore di intervento nel 2013 è 
stato rappresentato dall’emergente problema-
tica dei furti di medicinali, considerati tra le 
possibili vie di approvvigionamento di canali 
illegali, sul territorio e sul web. Il fenomeno, 
che riguarda diverse tipologie di prodotto, ha 
portato all’elaborazione e realizzazione di un 
progetto pilota condiviso con Farmindustria, 
Asso-ram e Carabinieri NAS e supportato dal 
Ministero della salute. L’obiettivo consiste 
nella raccolta, strutturazione e condivisione 
di tutti i dati disponibili sul fenomeno, attra-
verso la piattaforma web gestita dall’AIFA, al 
fine di sviluppare idonee strategie di contra-
sto e prevenzione.
L’insieme delle diverse attività portate avanti 
nel biennio 2012-2013 ha dunque consentito 
il rafforzamento delle strategie di contrasto 
alla contraffazione farmaceutica e ampliato 
i settori di intervento anche ad altri fenome-

ni correlati al crimine farmaceutico che, in 
considerazione del loro carattere di illegalità, 
rappresentano un pericolo in termini di salu-
te pubblica.
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1.12. I medicinali: controllare la produzione, tutelare la salute

Tra i compiti istituzionali dell’AIFA vi sono 
quelli di autorizzare e controllare la qualità 
della produzione dei farmaci prodotti e com-
mercializzati in Italia. Tale attività è regola-
mentata dal Decreto Legislativo 219/2006, 
che costituisce il recepimento di una serie di 
Direttive europee, riguardanti la produzione 
e commercializzazione dei medicinali desti-
nati al consumo umano. In particolare, l’A-
genzia ha il compito di autorizzare e tenere 
sotto controllo la produzione dei medicinali 
e delle materie prime farmacologicamente 
attive prodotte in Italia.
Il rispetto dei criteri di qualità della produzio-
ne viene verificato attraverso ispezioni con-
dotte con una frequenza compresa fra due e 
tre anni. Le ispezioni sono effettuate dal per-
sonale ispettivo appositamente qualificato e 
addestrato appartenente all’Ufficio Ispezioni 
GMP, all’Ufficio Autorizzazioni Officine e 

all’Unità Ispezioni Materie Prime. Nell’am-
bito di accordi istituzionali, le ispezioni sono 
anche eseguite dal personale specializzato ap-
partenente all’ISS, allo Stabilimento Chimico 
Farmaceutico Militare e al Comando Carabi-
nieri per la Tutela della Salute (NAS). 
I controlli vengono effettuati su tutta la tipo-
logia di medicinali: liquidi sterili di grande 
e piccolo volume, solidi e semisolidi, prepa-
razioni pressurizzate, capsule, compresse, 
medicinali omeopatici, prodotti medicinali 
biologici, medicinali per terapia cellulare, 
prodotti immunologici, emoderivati, vaccini, 
radiofarmaci ecc. Inoltre viene controllata la 
produzione di tutte le tipologie di materie pri-
me: antibiotici, ormoni, estratti di tessuti ani-
mali, estratti da piante, prodotti di sintesi e di 
produzione biotech. Il numero delle ispezio-
ni eseguite negli anni 2008-2013 è riportato 
nella Figura 1.2.
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Nel biennio considerato, le autorizzazioni 
rilasciate per medicinali nel 2012 sono state 
474 e 563 nel 2013, quelle per API sono state 
494 nel 2012 e 495 nel 2013.
Le ispezioni per API sono state 85 nel 2012 e 
63 nel 2013, mentre, le ispezioni per medici-
nali sono state 179 nel 2012 e 165 nel 2013. 
Inoltre, 24 sono state le ispezioni estere (me-
dicinali e API). 
Le autorizzazioni alla produzione e i relativi 
certificati GMP delle officine farmaceutiche 
vengono inseriti nella banca dati comunita-
ria (EudraGMP), gestita dall’EMA, al fine di 
condividere i risultati dell’attività ispettiva. 
In Italia sono attivi 270 stabilimenti per la 
produzione di medicinali, 197 stabilimenti 
di produzione di gas medicinali e 141 stabili-

menti per la produzione di principi attivi far-
maceutici (API).
L’AIFA, come parte della sua mission, svolge 
anche attività ispettiva internazionale delle 
aziende situate al di fuori dei Paesi dell’UE e 
con i quali non è in vigore un accordo di Mu-
tuo Riconoscimento. Queste ispezioni possono 
essere fatte anche nell’ambito di accordi di col-
laborazione con EMA, OMS, EDQM, PIC/S.
L’AIFA, attraverso l’attività di controllo sul-
le produzioni farmaceutiche svolta dall’Area 
ispezioni e Certificazioni (verifiche ispettive, 
valutazione delle azioni correttive attuate 
dalle aziende, attività di valutazione docu-
mentale sulle modifiche delle officine), garan-
tisce uno degli aspetti fondamentali di tutela 
della salute pubblica.

Figura 1.2. Ispezioni eseguite negli anni 2008-2013. A) Ispezioni medicinali. B) Ispezioni API.
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1.13. L’attività ispettiva

1.13.1. Introduzione

In ambito sanitario, così come in altri siste-
mi complessi, possono verificarsi incidenti 
ed eventi avversi che, in presenza di adegua-
te e appropriate azioni di prevenzione e ri-
mozione dei fattori causali, possono essere 
controllati. 
Il conseguimento di tali obiettivi contempla 
molteplici aspetti, tecnici-scientifici, orga-
nizzativi ed etici e a essi devono concorrere 
Stato, Regioni e Province Autonome e tutti 
gli operatori sanitari. 
È riconosciuto che la gestione del rischio cli-
nico e la sicurezza delle cure richiedono un 
approccio multidimensionale e l’attuazio-
ne di misure centrate sia sul versante della 
prevenzione adottando sistemi più sicuri sia 
sull’identificazione e analisi degli eventi av-
versi una volta verificatisi. 
In questa ottica si pone l’attività di audit e 
ispezione presso le strutture del SSN svolta 
dal Ministero e dalle Regioni laddove si ve-
rificano eventi avversi di particolare gravità, 
con elevato impatto sull’opinione pubblica e 
in grado di minare la fiducia dei cittadini nei 
confronti del SSN. 
L’obiettivo principale di tali iniziative è rico-
noscere le vulnerabilità del sistema, i fattori 
che stanno alla base degli eventi avversi e le 
relative misure di miglioramento. 
Le cause possono essere diverse, ma fre-
quentemente sono tra loro interconnesse, 
pertanto un’analisi accurata deve consentire 
di individuare e distinguere l’errore “uma-
no” propriamente detto, compiuto dal medi-
co o da altro personale sanitario durante un 
intervento sanitario (errore attivo) e i fattori 
profondi dovuti a insufficienze organizzati-
ve di sistema (errore/fattore latente).
Gli interventi volti all’analisi delle cau-
se/fattori che si correlano al verificarsi di 
eventi avversi e allo sviluppo di soluzioni 
efficaci per la sicurezza sono indicati come 
prioritari dalla Raccomandazione sulla si-
curezza delle cure del Consiglio dell’UE del 
giugno 2009 e pertanto attuati da ciascun 
Paese membro. In Italia, sulla base dell’In-

tesa Stato-Regioni marzo 2008, è stato con-
cordato il quadro strategico nel quale fare 
confluire le azioni prioritarie e tra queste vi 
sono il monitoraggio e l’analisi degli eventi 
sentinella, in condivisione con le Regioni e 
le Province Autonome. 
Inoltre il Ministero, chiamato ad attuare 
la funzione di garanzia dell’effettiva eroga-
zione dei LEA, in termini sia quantitativi 
sia qualitativi, in base al D.Lgs. 502/1992 
è tenuto ad assicurare l’alta vigilanza per il 
tramite dei propri uffici e/o dei NAS. Tale 
compito di garante è fondamentale anche 
per poter rispondere adeguatamente alle di-
namiche di integrazione europea, nonché a 
quanto previsto dalla Direttiva della Com-
missione Europea sulla mobilità transfron-
taliera (EU/24/2011) attuata con il D.Lgs. 4 
marzo 2014 n. 38.
Le valutazioni relative alla presenza di criti-
cità nella qualità e sicurezza delle cure ero-
gate ai pazienti vengono effettuate secondo 
le metodologie indicate dalla letteratura in-
ternazionale e da personale con esperienza e 
competenza in materia. 
Le attività si concludono con:
 la definizione di azioni per il migliora-

mento della qualità nelle strutture ogget-
to di verifica;

 la proposta di un supporto esterno alle 
strutture a sostegno delle politiche e ini-
ziative di miglioramento.

1.13.2. Esposizione e valutazione critica 
dei dati

Nell’anno 2012 sono state condotte 4 visite 
ispettive, 2 a seguito di eventi avversi e 2 per 
verificare l’appropriatezza delle prestazioni 
erogate e del setting assistenziale. Alle visite 
è seguita la predisposizione di relazioni che 
riportano la descrizione degli eventi, le criti-
cità riscontrate e le indicazioni sulle azioni 
di miglioramento. Tali relazioni sono state 
trasmesse agli Enti competenti per la valu-
tazione e l’attuazione dei programmi di mi-
glioramento.
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1.13.3. Indicazioni per la programmazione

Le attività di valutazione del sistema sani-
tario condotte con gli strumenti disponibili 
e le metodologie appropriate rappresentano 
un’opportunità per introdurre dei cambia-
menti per migliorare la sicurezza, l’appro-
priatezza e la qualità dell’assistenza. 
L’Intesa tra lo Stato, le Regioni e le Province 
Autonome di Trento e di Bolzano nella seduta 
del 20 dicembre 2012 sul documento recante 
“Disciplina per la revisione della normativa 
dell’accreditamento”, ha previsto elementi di 
novità rispetto alle prassi per la conduzione 
delle verifiche e ispezioni nelle strutture del 
SSN; il modello indicato considera, in ag-
giunta alle verifiche dei requisiti posseduti 
dalle strutture sanitarie che devono essere 
effettuate da Regioni e Province Autonome, 
l’effettuazione di audit da parte di un tavolo 
nazionale presso gli organismi accreditanti 
regionali per valutare le modalità di attuazio-
ne delle Raccomandazioni e indicazioni indi-
viduate e condivise a livello nazionale. 

1.13.4. L’attività ispettiva dell’AIFA

L’AIFA sottopone l’intero ciclo di vita del far-
maco, dalla sperimentazione clinica all’im-
portazione di materie prime, dalla produzio-
ne alla commercializzazione, a un accurato 
sistema di controlli a tutela della qualità, del-
la sicurezza e dell’efficacia dei medicinali. 
L’Agenzia vigila sulle officine di produzione 
di medicinali e materie prime farmacologica-
mente attive, verificando la conformità alle 
norme di Buona Fabbricazione dei Medici-
nali (Good Manufacturing Practice, GMP), 
controlla l’applicazione delle norme di Buo-
na Pratica Clinica (Good Clinical Practice, 
GCP) nella conduzione delle sperimentazioni 
cliniche e valuta la conformità delle aziende 
farmaceutiche alla normativa italiana e alla 
legislazione comunitaria in materia di moni-
toraggio della sicurezza dei medicinali som-
ministrati ai pazienti, attraverso ispezioni ai 
sistemi di farmacovigilanza aziendali (Good 
Pharmacovigilance Practice, GVP).
Senza la preventiva autorizzazione da parte 
dell’AIFA, nessuna azienda può produrre far-

maci in Italia, neppure ai fini dell’esportazione. 
Le officine farmaceutiche produttrici di medi-
cinali, gas medicinali e materie prime farma-
cologicamente attive (API) sono quindi sotto-
poste dall’Agenzia a ispezioni di attivazione, 
controllo periodico e revisione dell’autorizza-
zione, al fine di verificare il rispetto e la confor-
mità alle norme di Buona Fabbricazione.
Nello specifico, l’AIFA nel 2012 e nel 2013 
ha disposto rispettivamente 137 e 140 ispe-
zioni di officine di produzione di medicinali, 
42 e 14 ispezioni di officine di produzione 
primaria e secondaria di gas medicinali, 67 e 
50 ispezioni di officine di produzione di API.
Inoltre, l’Agenzia ha disposto numerose ispe-
zioni internazionali di produttori di medici-
nali e di API. In particolare, nel 2012 sono 
state effettuate 11 ispezioni internazionali di 
officine di produzione di medicinali e 7 ispe-
zioni di officine di produzione di API, mentre 
nel 2013 sono state effettuate 17 ispezioni di 
officine di produzione di medicinali e 7 ispe-
zioni di officine di produzione di API. Tra le 
ispezioni internazionali effettuate, 28 sono 
state richieste dall’EMA.
La sicurezza e l’etica del mercato dei farma-
ci sono garantite dall’AIFA anche attraverso 
le rilevanti attività svolte al fine di verificare 
il rispetto delle norme di GCP, relativamen-
te alle sperimentazioni di farmaci in ambito 
umano.
Nel biennio 2012-2013, le verifiche ispettive 
GCP nazionali hanno raggiunto il numero di 
50, 18 per l’anno 2012 e 32 per l’anno 2013, 
e hanno riguardato sperimentazioni relati-
ve ad alcune aree di maggiore rischio per la 
salute (oncologia, AIDS, cardiologia). Una 
quota importante delle ispezioni è stata indi-
rizzata verso i laboratori di farmacocinetica 
che hanno eseguito studi di bioequivalenza 
per alcuni medicinali generici: in particolare 
sono state effettuate in territorio extra-UE 8 
ispezioni nell’anno 2012 e 8 ispezioni nell’an-
no 2013 su richiesta dell’Ufficio V&A, per un 
totale di 16. Infine sono state eseguite altre 16 
ispezioni internazionali, di cui 7 su richiesta 
dell’EMA nel 2012 e 9 nel 2013, di cui 1 in 
collaborazione con la Food and Drug Admi-
nistration (FDA), 6 su richiesta dell’EMA e 2 
per conto dell’OMS. 
La sicurezza d’uso dei medicinali in com-
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mercio è garantita anche mediante l’attività 
di verifica ispettiva sull’osservanza da parte 
delle aziende farmaceutiche delle disposizio-
ni normative e delle Linee guida relative alle 
attività di farmacovigilanza. A tal fine, l’A-
genzia nel biennio 2012-2013 ha condotto 
29 ispezioni ai sistemi di farmacovigilanza 
aziendali, di cui 27 nazionali e 2 su richiesta 
dell’EMA. Inoltre, nel biennio 2012-2013 
l’Agenzia ha effettuato 5 ispezioni su studi 
promossi da industrie farmaceutiche aventi 
come fine la valutazione e la quantificazione 
di rischi associati a un farmaco autorizzato 

e condotti secondo le condizioni di tale au-
torizzazione (studi PASS).

Bibliografia essenziale
Intesa della Conferenza permanente per i rapporti tra lo 

Stato le Regioni e le Province Autonome di Trento 
e Bolzano – 20 marzo 2008 concernente la gestione 
del rischio clinico e la sicurezza dei pazienti e delle 
cure ai sensi dell’art. 8, comma 6, della legge 5 giu-
gno 2003, n. 131

Intesa Stato, Regioni e Province Autonome del 20 di-
cembre 2012 sul documento recante “Disciplina per 
la revisione della normativa dell’accreditamento”

1.14. L’attività di scientific advice

L’attività di scientific advice in ambito rego-
latorio è ormai consolidata e i risultati sono 
chiaramente evidenti. Le aziende farmaceuti-
che che hanno richiesto uno scientific advice 
all’EMA e che successivamente hanno segui-
to le indicazioni ricevute hanno dimostrato 
un tasso di successo significativo nel raggiun-
gimento dell’AIC per i medicinali oggetto 
dell’advice.
Negli ultimi anni anche le Agenzie di Health 
Technology Assessment (HTA) hanno avvia-
to attività di scientific advice (anche chiama-
ti early dialogue) con lo scopo di chiarire i 
requisiti necessari per ottenere una corretta 
valutazione di HTA.
L’AIFA, per la sua specificità di Agenzia che 
copre tutti gli aspetti del ciclo di vita di un 
medicinale, siano essi relativi all’AIC, che alla 
valorizzazione del prodotto nel contesto della 
pratica clinica, ha partecipato fin dall’inizio 
alla nascita di iniziative di scientific advice 
multidimensionale e multinazionale. Con-
temporaneamente dal 2011 ha formalizzato 
la propria attività di advice nazionale anche 
relativo agli aspetti di HTA. 
L’attività di scientific advice nazionale rientra 
tra i servizi a terzi che l’Agenzia può svolge-
re nell’ambito del proprio mandato, secondo 
quanto stabilito dal nuovo regolamento di 
funzionamento dell’Agenzia pubblicato sulla 
Gazzetta Ufficiale n. 106 dell’8 maggio 2012. 
La consulenza scientifica dell’AIFA può co-

prire diversi aspetti relativi allo sviluppo di 
un medicinale, con particolare riferimen-
to alle parti di un dossier relative a qualità, 
aspetti non-clinici, clinici e tecnologici per 
tutti i medicinali per uso umano. La proce-
dura di scientific advice, inoltre, può essere 
richiesta per un supporto all’interpretazio-
ne e all’applicazione della legislazione e/o di 
specifiche Linee guida. È stata inoltre recen-
temente ampliata per includere anche aspetti 
legati alla produzione e alla realizzazione di 
GMP. Questo tipo di scientific advice riguar-
da sia i prodotti medicinali finiti che le so-
stanze farmaceutiche in genere e rappresenta 
un supporto strategico al settore nel processo 
di realizzazione di nuovi impianti o linee di 
produzione. 
Può essere fatta richiesta all’AIFA di scientific 
advice nei seguenti casi:
 durante lo sviluppo e la sperimentazione 

di un prodotto: in ogni fase dello stesso 
purché già esistano argomenti significativi 
che consentano all’Agenzia di basarsi su 
elementi di pratica fattibilità e al richie-
dente di avere più chiaro il percorso da 
seguire;

 prima della fase di sviluppo di un proget-
to: per specifiche applicazioni e interpreta-
zioni sull’applicazione di Linee guida per 
lo stoccaggio, la produzione e il controllo 
dei medicinali;

 durante la fase post-autorizzativa: per spe-
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cifiche richieste relative a qualsiasi parte 
del dossier;

 durante la fase di realizzazione di un pro-
getto: per un aggiornamento delle ap-
plicazioni e interpretazioni ai fini di una 
continua corretta applicazione delle Linea 
guida per lo stoccaggio, la produzione e il 
controllo dei medicinali;

 follow-up di scientific advice già rilasciate: 
si può richiedere un aggiornamento dello 
scientific advice, dettato per esempio da 
difficoltà riscontrate nell’attenersi a esso.

Tra gli scopi previsti dello scientific advice ri-
entrano anche aspetti di HTA con la finalità 
di fornire indicazioni in merito a valutazioni 
di relative efficacy ed effectiveness, compre-
se specifiche valutazioni economiche, volte a 
una migliore individuazione del valore di un 
farmaco o di una nuova terapia. È possibile 
attivare scientific advice congiunti su HTA e 
aspetti tecnico-scientifici, in modo da permet-
tere a chi ne faccia richiesta di ricevere indi-
cazioni sia sugli aspetti scientifici sia su quelli 
maggiormente legati al posizionamento e al 

valore del farmaco rispetto alle terapie attual-
mente disponibili. Relativamente agli aspet-
ti di HTA, in ambito europeo esistono varie 
esperienze di scientific advice che coprono di-
verse dimensioni e rispondono a esigenze dif-
ferenti e in cui l’AIFA partecipa attivamente. 
Da un lato vi è una forma di early dialogue 
specificatamente incentrata sugli elementi di 
HTA, avviata nell’ambito del progetto Eu-
NetHTA, che coinvolge più Paesi e diverse ti-
pologie di partecipanti (dall’Agenzia di HTA 
ai rappresentanti regionali, alle università); 
dall’altro vi è un’esperienza ormai significa-
tiva di parallel advice condotta presso l’EMA 
nell’ambito delle procedure di advice regola-
torio in cui l’azienda farmaceutica può richie-
dere di ricevere congiuntamente il parere e il 
punto di vista di alcune Agenzie di HTA di 
sua scelta. 
Nel corso del 2012 sono state concluse 10 
procedure di scientific advice, di cui 1 rela-
tiva ad aspetti di GMP. Nel 2013 sono state 
concluse 24 procedure di scientific advice, di 
cui 3 relative a questioni di GMP e 4 di HTA.

1.15. La contraffazione dei dispositivi medici  
e altri prodotti a impatto per la salute

Tutte le merci contraffatte o illegali rappre-
sentano un potenziale pericolo per la salute 
della collettività, in quanto non sottoposte ad 
alcun controllo, ma quando la contraffazione 
coinvolge prodotti quali i dispositivi medici, i 
dispositivi medico-diagnostici in vitro, i bio-
cidi, i presidi medico-chirurgici e altri prodot-
ti a impatto diretto e indiretto sulla salute, il 
problema diviene ancora più grave e richiede 
al legislatore un’attenzione particolare.
La messa a punto di una strategia di lotta con-
tro la contraffazione risulta particolarmente 
urgente per i dispositivi medici e i dispositivi 
medico-diagnostici in vitro considerato che il 
trend di crescita della contraffazione risulta 
superiore al rispettivo trend di crescita della 
contraffazione dei medicinali in Europa.
Già nel 1999 l’OMS, in riferimento a un se-
questro di più di 2.000 kit contenenti steto-
scopi e sfigmomanometri, durante il traspor-

to dalla Cina in Grecia, rese noto che ogni 
parte del kit era stata contraffatta (confezio-
namento, istruzioni per l’uso, dispositivi e 
marchio CE). 
Negli anni passati sono state ritirate dal mer-
cato pompe intraortiche, per un valore di 7 
milioni di dollari, a causa del malfunziona-
mento di alcuni componenti che sono poi ri-
sultati contraffatti.
In generale la contraffazione dei dispositivi 
medici riguarda prodotti a basso costo, ma 
ad alto turnover commerciale, e come tale 
può costituire un grave problema di sanità 
pubblica.
Un esempio è costituito dalla contraffazione 
dei profilattici, oggetto di numerose segnala-
zioni alla Direzione generale dei dispositivi 
medici, del servizio farmaceutico e della sicu-
rezza delle cure. Tali dispositivi sono infatti 
classificati in una classe di rischio elevata (IIb 
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nella classificazione prevista dalla Direttiva 
CEE 93/42, che prevede quattro classi di ri-
schio I, IIa, IIb e III) per la loro funzione, da 
una parte di “intervento sul concepimento” 
(di cui riducono le possibilità) e, dall’altra, 
di profilassi delle malattie sessualmente tra-
smesse, alcune delle quali (es. l’AIDS) molto 
gravi e potenzialmente letali.
Anche la contraffazione di dispositivi medi-
co-diagnostici in vitro quali le strisce reattive 
per la valutazione della glicemia può portare 
a conseguenze gravi: un valore errato potreb-
be indurre il paziente da un lato a non ricor-
rere alle necessarie cure mediche o dall’altro 
ad autosomministrarsi un dosaggio di insuli-
na superiore a quello previsto.
Altra criticità è la modalità di comunicazio-
ne del rischio che, per questa tipologia di 
prodotti, è da valutare con estrema cautela e 
dovrebbe coinvolgere esclusivamente gli ope-
ratori sanitari, a meno che non si tratti di di-
spositivi utilizzabili direttamente dal paziente 
quali per esempio i termometri. L’informazio-
ne al paziente circa la presenza sul mercato 
di dispositivi contraffatti quali bisturi, stent, 
protesi ecc. implicherebbe infatti il rischio nei 
pazienti di un allarme ingiustificato.
Come per i medicinali è particolarmente criti-
co valutare in modo obiettivo se il dispositivo 
sospetto di essere contraffatto sia in realtà un 
dispositivo non conforme ai requisiti previ-
sti dalle relative Direttive. L’eterogeneità dei 

dispositivi medici e l’assenza di un processo 
autorizzativo rendono critico il monitoraggio 
dei flussi dei dispositivi in termini di contraf-
fazione e illegalità. È pertanto necessaria una 
strategia specifica e mirata. A oggi, in assenza 
di una procedura codificata da un contesto 
normativo, le segnalazioni di contraffazione 
pervengono grazie alla collaborazione tra 
Stati membri. A differenza dei medicinali per 
i quali il legislatore europeo con la Direttiva 
2011/62/UE ha delineato una normativa ad 
hoc anti-contraffazione, questa tipologia di 
prodotti non gode di un quadro legislativo 
specifico anche se l’applicazione del concetto 
di crimine farmaceutico è stata recentemen-
te estesa anche ai dispositivi ed è stata creata 
una rete di informazioni e allerte tra Stati e 
Polizie. 
La strategia di difesa proposta allo stato at-
tuale a livello europeo e internazionale è una 
strategia integrata che prevede un sistema di 
tracciabilità delle transazioni. Il progetto pre-
vede tra l’altro, per i dispositivi medici, l’a-
dozione di un codice unico d’identificazione 
(Unique Device Identification, UDI): si trat-
ta di codifiche “parlanti” contenenti sia una 
parte fissa, relativa al fabbricante e al tipo di 
dispositivo, sia una parte specifica del singo-
lo dispositivo prodotto. La lettura dei codici 
presenti sul dispositivo sarà supportata da si-
stemi quali codice a barra, datamatrix, RFID 
ecc. e inviata a una banca dati centrale.
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2
Governo e sviluppo delle risorse umane

2.1. Il personale del Servizio sanitario nazionale

Per personale del Servizio sanitario nazionale 
(SSN), in senso stretto, si intende il persona-
le dipendente delle Aziende sanitarie locali 
(ASL) [strutture territoriali e ospedali], delle 
Aziende ospedaliere, delle Aziende ospeda-
liere universitarie, degli Istituti di Ricovero 
e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) pub-
blici, cui si aggiunge il personale impiegato 
presso ESTAV Toscana, ISPO, ARES Lazio, 
ARES Lombardia. Le informazioni relative 
a tale personale sono desumibili dal Conto 
Annuale, la rilevazione censuaria dell’IGOP – 
Ragioneria generale dello Stato, i cui flussi 
sono accessibili tramite il Nuovo Sistema In-
formativo Sanitario (NSIS).
Con riferimento all’anno 2011, l’ammonta-
re del personale impiegato a tempo indeter-
minato presso le strutture sopra menzionate 
risulta pari a 665.031 unità, di cui oltre il 
70% è costituito da personale afferente al 
ruolo sanitario (dirigenza e comparto) [Ta-
bella 2.1]. Sempre alle stesse Aziende fan-
no capo 34.125 unità di personale assunte 
con contratto di lavoro cosiddetto “flessi-
bile”, che comprende il tempo determinato, 
il contratto di formazione lavoro, i lavori 
socialmente utili (LSU), il lavoro interina-
le e il telelavoro (Tabella 2.2). Infine, van-
no conteggiate nel totale del personale che 
opera nel SSN le 16.836 unità di personale 
universitario che, seppure non dipendenti 
del SSN, prestano servizio ed erogano pre-
stazioni assistenziali presso le strutture del 
SSN (Tabella 2.3). In sintesi, le Aziende del 
SSN accolgono presso le proprie strutture 
ben 715.992 unità di personale.
Grazie alla disponibilità e alla complemen-
tarietà delle informazioni provenienti dal-

le diverse fonti ufficiali di dati, è possibile 
tracciare un quadro completo delle figure 
professionali che esercitano nel nostro Pae-
se, intendendo i professionisti che operano 
nell’intero sistema sanitario italiano e non 
solo nel SSN (pubblico). Con particolare ri-
guardo alle professioni sanitarie e mediche, 
è possibile quantificare il personale facente 
capo alle strutture equiparate al pubblico 
(Policlinici universitari privati, IRCCS pri-
vati, ospedali classificati, istituti qualificati 
presidi delle USL, enti di ricerca), alle case 
di cura convenzionate, nonché il personale 
che opera in convenzione per conto del SSN 
(medici di famiglia, pediatri di libera scelta, 
specialisti ambulatoriali e guardia medica). 
Si può pertanto affermare che, relativamente 
all’anno 2011, nel sistema sanitario nazio-
nale esercitano:
 243.855 medici, di cui il 51% opera nel 

SSN, il 33% è costituito da medici “con-
venzionati” con il SSN e il 16% lavora 
nelle strutture equiparate al pubblico e 
nelle case di cura private (convenzionate 
e non);

 332.857 unità di personale infermieristi-
co, di cui circa l’86% afferisce al SSN;

 49.555 unità di personale con funzioni ri-
abilitative, di cui il 43% lavora presso le 
strutture del SSN, il 41% circa presso gli 
istituti o centri di riabilitazione (ex art. 26 
legge 833/1978) e il 16% nelle strutture 
equiparate al pubblico e nelle case di cura 
private;

 45.285 unità di personale tecnico-sani-
tario, di cui l’83% presta servizio presso 
strutture del SSN; 

 10.894 unità di personale con funzioni 
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di vigilanza e ispezione che opera quasi 
esclusivamente (96%) nelle Aziende del 
SSN. 

Limitatamente al personale impiegato nel 
SSN, le informazioni contenute nel Conto 
Annuale consentono di approntare ulteriori 
e interessanti approfondimenti.
Con riferimento al totale del personale e 

all’anno 2011, si registra una distribuzione 
per area geografica differente a seconda se si 
considera il personale con contratto a tem-
po indeterminato piuttosto che il personale 
con rapporto di lavoro flessibile. La distri-
buzione calcolata per il personale a tempo 
indeterminato è la seguente: Nord 50,5%, 
Centro 19,7%, Sud 19,9% e Isole 9,9%. Il 

Tabella 2.1. Personale a tempo indeterminato e personale dirigente per categoria e tipo di rapporto di la-
voro (Anno 2011) 

Categoria
Tempo pieno

Part-time Personale anno  
di riferimentoFino al 50% Oltre il 50% Totale 

Uomini Donne Totale Uomini Donne Uomini Donne Uomini Donne Totale

Medici 66.113  42.075  108.188  25  149  42  766  982 66.180 42.990 109.170 

Veterinari 4.334  815  5.149  3  4  2  28  37 4.339 847 5.186 

Odontoiatri 116  37  153 – – –  1  1 116 38 154 

Farmacisti 600  1.979  2.579 1 9 –  35  45 601 2.023 2.624 

biologi 939  3.001  3.940 –  12  1  61  74 940 3.074 4.014 

Chimici 226  147  373 – –  1  6  7 227 153 380 

Fisici 267  276  543 –  1  1  6  8 268 283 551 

Psicologi 1.414  4.103  5.517  4  61  11  197  273 1.429 4.361 5.790 

Dirigenti professioni 
sanitarie

145  219  364 – – –  2  2 145 221 366 

Personale  
infermieristico

61.410  182.903  244.313  281  5.532  369  22.772  28.954 62.060 211.207 273.267 

Personale  
tecnico-sanitario

13.696  18.486  32.182  76  479  107  2.341  3.003 13.879 21.306 35.185 

Personale vigilanza  
e ispezione

5.937  3.291  9.228  75  157  56  714  1.002 6.068 4.162 10.230 

Personale funzioni 
riabilitative

3.447  13.280  16.727  143  905  94  2.391  3.533 3.684 16.576 20.260 

Profilo ruolo  
professionale

297  35  332  15  8  4  8  35 316 51 367 

Dirigenti ruolo  
professionale

996  232  1.228  6  2  1  2  11 1.003 236 1.239 

Profilo ruolo tecnico 47.859  62.166  110.025  480  2.102  466  6.043  9.091 48.805 70.311 119.116 

Dirigenti ruolo tecnico 510  516  1.026  2  1  1  8  12 513 525 1.038 

Profilo ruolo  
amministrativo

20.063  44.178  64.241  236  1.317  283  6.151  7.987 20.582 51.646 72.228 

Dirigenti ruolo  
amministrativo

1.312  1.307  2.619  3 –  2  9  14 1.317 1.316 2.633 

Altro personale 1.027  196  1.223  8  2 – –  10 1.035 198 1.233 

Totale 230.708 379.242  609.950  1.358  10.741 1.441  41.541 55.081 233.507 431.524 665.031

Fonte: Elaborazioni a cura della Direzione generale del sistema informativo e statistico su dati del conto annuale – Tab. 1 (ASL, 
AO, AOU, IRCCS pubblici, ESTAV Toscana, ISPO, ARES Lazio, ARES Lombardia).
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personale con rapporto di lavoro flessibile 
risulta, invece, così distribuito: Nord 41,1%, 
Centro 19,4%, Sud 17,7%, Isole 21,8%. 
Tale discordanza sembrerebbe testimoniare 
un maggiore ricorso a contratti di lavoro a 
termine in alcune aree del Paese.
Il rapporto tra personale con rapporto di 
lavoro flessibile e personale a tempo inde-
terminato, mediamente pari al 5,1% (ossia 
5,1 unità di personale con lavoro flessibile 
su 100 unità a tempo indeterminato), rag-
giunge i valori più alti in corrispondenza 
dei profili del ruolo professionale (15,5%), 
dei dirigenti del ruolo tecnico (13,9%) e dei 
medici (6,5%). Viceversa, valori nettamente 
inferiori alla media risultano calcolando tale 
rapporto per i veterinari (1,9%), i dirigenti 
del ruolo professionale (3,1%) e il personale 
di vigilanza e ispezione (3,2%).
L’età media del personale del SSN è pari a 
47,3 anni. Tra le categorie più “anziane” vi 

sono i chimici (53,7 anni), i veterinari (52,9), 
gli psicologi (52,8) e i biologi (52,7). L’età 
media più bassa si registra, invece, per il 
personale infermieristico (44,5), il personale 
tecnico-sanitario (45,9) e per i fisici (45,9). 
Ai dirigenti medici corrisponde un’età me-
dia pari a 50,3 anni. I dipendenti più anziani 
sono quelli delle ASL, con un’età media di 
48 anni e una percentuale di personale ul-
trassessantenne pari al 5,7%, i più giovani 
quelli degli IRCCS, cui corrisponde un’età 
media di 44,9 anni e una quota di personale 
over 60 pari al 2,9%. 
Nell’anno 2011 risultano definitivamente 
cessati dal servizio 15.367 dipendenti per le 
seguenti cause: collocamento a riposo per li-
miti di età, dimissioni con diritto a pensione, 
risoluzione rapporto di lavoro (40 anni di 
contribuzione), licenziamenti. Di questi, cir-
ca il 52% è costituito da medici e infermieri.
Nell’ambito del ruolo sanitario i medici che 

Tabella 2.2. Personale con rapporto di lavoro flessibile per categoria (Anno 2011)

Categoria

Totale rapporto flessibile 
(tempo determinato, formazione lavoro,  

interinale, LSU, telelavoro)
Di cui a tempo determinato

Uomini Donne Totale Uomini Donne Totale

Medici 2.959 4.129 7.089 2.952 4.119 7.072

Veterinari 59 37 96 59 37 96

Odontoiatri 4 3 7 4 3 7

Dirigenti sanitari non medici 138 604 742 138 603 741

Personale infermieristico 2.573 8.511 11.083 2.280 7.308 9.588

Personale funzioni riabilitative 281 878 1.158 257 790 1.046

Personale tecnico-sanitario 520 956 1.476 438 861 1.300

Personale vigilanza e ispezione 82 242 324 80 235 315

Dirigenti ruolo professionale 27 12 39 26 12 38

Profili ruolo professionale 47 10 57 46 8 53

Dirigenti ruolo tecnico 66 78 144 21 22 42

Profili ruolo tecnico 2.341 4.775 7.115 1.678 3.433 5.111

Dirigenti ruolo amministrativo 34 63 98 31 39 70

Profili ruolo amministrativo 1.186 2.809 3.995 716 1.838 2.554

Personale contrattista 281 421 702 242 371 612

Totale 10.598 23.526 34.125 8.969 19.678 28.647

Fonte: Elaborazioni a cura della Direzione generale del sistema informativo e statistico su dati del conto annuale – Tab. 2 (ASL, 
AO, AOU, IRCCS pubblici, ESTAV Toscana, ISPO, ARES Lazio, ARES Lombardia).
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operano nelle ASL, nelle Aziende ospedalie-
re e universitarie, negli IRCCS pubblici, delle 
ARES ed ESTAV al 31 dicembre 2011 risul-
tano pari a 109.170, corrispondenti a 1,84 
medici per 1.000 abitanti; il personale infer-
mieristico (infermieri, infermieri pediatrici e 
ostetriche) è quantificabile in 276.862 unità, 
pari a 4,46 infermieri per 1.000 abitanti. Ne 
consegue un rapporto, nelle strutture del 
SSN, di 2,43 infermieri per medico. Tali in-
dicatori si associano, in ogni caso, a un’ele-
vata variabilità regionale, evidenziando una 
variegata distribuzione geografica dei pro-
fessionisti sanitari.
Per i dirigenti medici è interessante analizza-
re la ripartizione per tipologia di specializ-
zazione e per area funzionale (Tabella 2.4):
 30.367 medici esercitano una disciplina 

afferente all’area funzionale dei servizi, 
il 68% di questi opera nelle specialità di 

anestesia e rianimazione, radiodiagnosti-
ca, igiene e medicina preventiva;

 25.435 medici sono specialisti dell’area 
funzionale di chirurgia, in particolare il 
64% di questi opera nelle specialità di 
chirurgia generale, ginecologia e ostetri-
cia, ortopedia e traumatologia;

 42.210 medici esercitano nell’area fun-
zionale di medicina, di cui il 54% nella 
medicina interna, nella cardiologia, nella 
psichiatria e nella pediatria. 

Per ulteriori approfondimenti e riflessio-
ni è possibile consultare la monografia “Il 
personale del Sistema Sanitario Italiano”, 
pubblicata sul portale del Ministero della 
salute e realizzata annualmente a cura della 
Direzione generale del sistema informativo 
e statistico sanitario e della Direzione gene-
rale delle professioni sanitarie e delle risorse 
umane del SSN. 

Tabella 2.3. Personale universitario per categoria e tipo di rapporto di lavoro (Anno 2011)

Categoria
Tempo indeterminato Tempo determinato 

Totale 
Totale  Pieno Parziale Totale  Pieno Parziale

Medici 7.505 7.151 354 31 27 4 7.536

Odontoiatri 51 49 2 0 0 0 51

Farmacisti 56 56 0 0 0 0 56

biologi 886 862 24 1 1 0 887

Chimici 37 36 1 0 0 0 37

Fisici 25 23 2 0 0 0 25

Psicologi 41 40 1 1 0 1 42

Dirigenti professioni sanitarie 192 192 0 0 0 0 192

Personale infermieristico 2.800 2.755 45 0 0 0 2.800

Personale tecnico-sanitario 1.114 1.065 49 0 0 0 1.114

Personale vigilanza e ispezione 6 4 2 0 0 0 6

Personale funzioni riabilitative 79 74 5 0 0 0 79

Profilo ruolo professionale 8 8 0 0 0 0 8

Dirigente ruolo professionale 24 23 1 0 0 0 24

Profilo ruolo tecnico 1.759 1.744 15 0 0 0 1.759

Profilo ruolo amministrativo 1.906 1.863 43 1 1 0 1.907

Dirigente ruolo amministrativo 212 212 0 0 0 0 212

Altro personale 1 1 0 0 0 0 1

Totale 16.802 16.256 546 34 29 5 16.836

Fonte: Elaborazioni a cura della Direzione generale del sistema informativo e statistico su dati del conto annuale - Tab. 1B 
(ASL, AO, AOU, IRCCS pubblici, ESTAV Toscana, ISPO, ARES Lazio, ARES Lombardia).
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Tabella 2.4. Dirigenti medici per specialità e tipo di rapporto di lavoro (Anno 2011) 

Specializzazione
Tempo indeterminato 15 Septies Totale

Totale di cui uomini % Totale di cui uomini % Totale di cui uomini %

Allergologia e immunologia clinica 267 59,2 2 100,0 269 59,5

Anatomia patologica 1.159 49,4 7 85,7 1.166 49,7

Anestesia, rianimazione e terapia intensiva 11.037 51,3 27 63,0 11.064 51,3

Audiologia e foniatria 74 67,6 0 74 67,6

biochimica clinica 227 57,7 0 227 57,7

Cardiochirurgia 771 83,3 10 100,0 781 83,5

Malattie dell’apparato cardiovascolare 5.299 68,3 13 92,3 5.312 68,4

Chirurgia dell’apparato digerente 196 75,0 4 75,0 200 75,0

Chirurgia generale 6.691 83,1 31 100,0 6.722 83,2

Chirurgia maxillo-facciale 245 92,2 3 100,0 248 92,3

Chirurgia pediatrica 348 72,4 1 100,0 349 72,5

Chirurgia plastica, ricostruttiva ed estetica 426 73,2 2 100,0 428 73,4

Chirurgia toracica 333 82,9 5 100,0 338 83,1

Chirurgia vascolare 739 82,7 5 80,0 744 82,7

Dermatologia e venereologia 702 63,4 2 100,0 704 63,5

Ematologia 1.393 49,3 6 66,7 1.399 49,4

Endocrinologia e malattie del ricambio 620 53,7 2  622 53,5

Farmacologia 506 52,8 4 25,0 510 52,5

Gastroenterologia 1.232 65,4 12 66,7 1.244 65,4

Genetica medica 84 44,0 1 100,0 85 44,7

Geriatria 1.417 55,4 5 60,0 1.422 55,4

Ginecologia e ostetricia 5.202 56,1 25 68,0 5.227 56,2

Igiene e medicina preventiva 3.649 53,4 47 59,6 3.696 53,4

Malattie dell’apparato respiratorio 1.527 69,3 4 75,0 1.531 69,3

Malattie infettive 1.224 57,4 4 100,0 1.228 57,6

Medicina del lavoro 1.316 56,4 11 54,5 1.327 56,4

Medicina dello sport 215 82,3 1 100,0 216 82,4

Medicina di comunità 188 51,1 2 0,0 190 50,5

Medicina fisica e riabilitazione 1.482 45,4 3 100,0 1.485 45,5

Medicina interna 8.008 58,2 19 78,9 8.027 58,2

Medicina legale 877 64,0 5 60,0 882 63,9

Medicina nucleare 489 64,6 3 100,0 492 64,8

Medicina tropicale 14 71,4 0  14 71,4

Microbiologia e virologia 311 48,9 2 50,0 313 48,9

Nefrologia 2.276 59,1 2 50,0 2.278 59,1

Neurochirurgia 839 83,6 9 88,9 848 83,6

Neurofisiopatologia 121 51,2 0  121 51,2

Neurologia 1.961 55,7 8 75,0 1.969 55,8

Neuropsichiatria infantile 1.084 28,0 1 100,0 1.085 28,0

Oftalmologia 1.824 71,4 6 100,0 1.830 71,5

Oncologia medica 1.679 47,5 13 92,3 1.692 47,8

Ortopedia e traumatologia 4.208 89,6 9 100,0 4.217 89,6
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2.2. La programmazione del personale sanitario:  
l’Azione congiunta europea (Joint Action)

“Europa 2020” è la strategia per la crescita 
sviluppata dall’Unione Europea (UE) che pun-
ta a rilanciare l’economia dei Paesi membri nel 
prossimo decennio e che si impernia su cinque 
ambiziosi obiettivi riguardanti l’occupazione, 
la ricerca, l’istruzione, la riduzione della po-
vertà e i cambiamenti climatici e l’energia. 
Per stimolare la crescita e l’occupazione, l’Eu-
ropa ha individuato sette iniziative prioritarie, 
nell’ambito delle quali le Amministrazioni eu-
ropee e nazionali sono chiamate a coordinare 
gli sforzi affinché le stesse risultino più efficaci.
L’agenda “New skills and jobs” rappresenta 
una delle sette iniziative poste in campo per 
il raggiungimento degli obiettivi strategici. 
Con tale iniziativa, la Commissione Europea 
si propone di aiutare l’UE a raggiungere, en-
tro il 2020, l’obiettivo fissato sull’occupazio-
ne, in termini di miglioramento nella qualità 
e condizioni di lavoro, di creazione di nuovi 
posti e di sviluppo delle competenze.
È in questo scenario che si innesta l’“Action 

Plan for the EU Health Workforce” con la 
quale la Commissione Europea, avendo indi-
viduato il settore sanitario come un settore 
che presenta notevoli sfide per i Paesi comu-
nitari, ha proposto una batteria di azioni con-
giunte volte al supporto degli Stati membri 
nell’affrontare tali “challanges”.
La prima tra le azioni incluse nell’Action Plan 
è la “EU Joint action on health workforce 
plann ing and forecasting” il cui obiettivo 
è creare una piattaforma di collaborazione 
tra gli Stati europei che consenta, sfruttan-
do il valore aggiunto della cooperazione, di 
affrontare al meglio, prospettando possibili 
soluzioni, la carenza di professionisti sanitari 
in Europa prevista per i prossimi anni (quan-
tificata in circa un milione di professionisti 
sanitari nell’anno 2020).
Nello specifico, l’azione comune si propo-
ne di condividere e scambiare le cosiddette 
“good practices”, di sviluppare metodologie 
di previsione dei fabbisogni che consentano 

Tabella 2.4. (Continua) 

Otorinolaringoiatria 1.722 82,5 7 100,0 1.729 82,6

Patologia clinica 1.853 52,5 2 100,0 1.855 52,5

Pediatria 4.403 37,5 15 80,0 4.418 37,6

Psichiatria 5.149 51,4 6 83,3 5.155 51,4

Psicologia clinica 177 41,8 0  177 41,8

Radiodiagnostica 5.991 58,8 17 70,6 6.008 58,9

Radioterapia 599 51,1 4 75,0 603 51,2

Reumatologia 196 56,1 3 0,0 199 55,3

Scienza dell’alimentazione 160 51,3 1 0,0 161 50,9

Tossicologia medica 173 58,4 0  173 58,4

Urologia 1.770 89,4 4 75,0 1.774 89,4

Medicina di emergenza - urgenza 2.835 60,0 14 50,0 2.849 59,9

Medicina termale 89 55,1 0  89 55,1

Statistica sanitaria 238 50,8 8 87,5 246 52,0

Altre specializzazioni 9.381 58,6 54 61,1 9.435 58,6

Senza specializzazione 2.418 60,4 9 77,8 2.427 60,5

Totale 109.414 60,6 460 73,9 109.874 60,6

Fonte: Elaborazioni a cura della Direzione generale del sistema informativo e statistico su dati del conto annuale – Tab. 1F 
(ASL, AO, AOU, IRCCS pubblici, ESTAV Toscana, ISPO, ARES Lazio, ARES Lombardia)
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una programmazione efficace di personale 
sanitario e di migliorare la qualità e la diffu-
sione dei dati circa la forza lavoro nel settore 
sanitario tra Paesi. La Joint Action è stata uf-
ficialmente avviata nell’aprile 2013 e la dura-
ta prevista per l’intero progetto è di 3 anni.
La Join Action è organizzata in sette gruppi di 
lavoro (work packages), ciascuno guidato da 
uno Stato come capogruppo (team leader) e 
costituito da Istituzioni di vari Paesi (Ministe-
ri, Università ecc.) e stakeholders (Federazio-
ni/Associazioni di professionisti, di ospedali 
ecc.) che rappresentano i partner del work 
package stesso.
Il work package numero cinque (WP5) deno-
minato “Exchange of good practices in plann-
ing and forecasting methodologies” vede come 
team leader l’Italia e, nello specifico, a guidare 
il Gruppo di lavoro è la Direzione generale 
dalle professioni sanitarie e risorse umane del 
SSN di questo Ministero, in partnership con 
l’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Re-
gionali (AgeNaS). Lo scopo del WP5 è elabo-
rare una piattaforma volta alla condivisione 
e allo scambio, tra gli Stati membri della Co-
munità Europea, di buone pratiche e metodo-
logie previsionali attualmente utilizzate, che 
definisca, in modo più puntuale, il fabbisogno 
di personale in campo sanitario, analizzando 
le eccellenze e tenendo conto del contesto cul-
turale e strutturale in cui agiscono.
A oggi il Gruppo di lavoro guidato dall’Italia 
è costituito da 32 soggetti istituzionali e com-
prende Ministeri, Associazioni e Federazio-
ni di professionisti, organismi internazionali 
(OECD e WHO), Università ecc., corrispon-
denti a 18 Paesi europei. Nei primi intensi mesi 
di lavoro si è susseguita una serie di incontri 
e di workshop nazionali e internazionali ed è 
stato presentato il primo “prodotto” del WP5, 
ossia il documento “minimum planning data 
requirement”, contenente la definizione del set 
di indicatori necessario e sufficiente ai fini del-
la costruzione di un modello base di program-
mazione del personale sanitario.
Al di là del respiro europeo del progetto e de-
gli obiettivi di interesse comunitario prefissa-
ti, la Joint Action assume una forte rilevanza 
anche all’interno del nostro Paese e apporta 
un grande valore aggiunto alla program-
mazione e alla definizione dei fabbisogni di 

professionisti sanitari, dal momento in cui, al 
Gruppo di lavoro come partner del progetto, 
aderiscono anche le Regioni italiane.
Il coinvolgimento delle Regioni e Province Au-
tonome costituisce un’opportunità unica per 
migliorare il processo di programmazione di 
personale sanitario attualmente seguito in Italia 
e costituisce un punto qualificante del proget-
to stesso anche secondo la Commissione Eu-
ropea. Dopo un’esperienza ormai consolidata 
appare infatti evidente la necessità di un rigore 
metodologico nella rilevazione del fabbisogno 
da parte delle Amministrazioni coinvolte nel 
processo e l’opportunità di una metodologia 
condivisa tra le Regioni, al fine di far sì che il 
fabbisogno espresso rappresenti oggettivamen-
te le esigenze di personale sanitario. In questo 
contesto, la partecipazione delle Regioni alla 
Joint Action rappresenta un’occasione da co-
gliere in quanto fornisce l’opportunità di riflet-
tere insieme, “in uno scenario comunitario”, 
sulle metodologie adottate nei vari Paesi per la 
programmazione del personale, sfruttando la 
piattaforma di scambio di informazioni sulle 
migliori pratiche attualmente utilizzate.
Attualmente sono 7 le Regioni italiane che 
hanno ufficialmente aderito al progetto e 
hanno partecipato attivamente agli ultimi 
incontri organizzati portando come contri-
buto le proprie esperienze sul tema. Tuttavia, 
sarà nelle fasi conclusive del progetto che le 
Amministrazioni regionali diventeranno pro-
tagoniste, in quanto come ultimo prodotto 
del WP5 è prevista specificatamente una spe-
rimentazione di un modello di pianificazione 
da effettuarsi, oltre che in un Paese partner 
(Paese candidato: Portogallo), nelle Regioni/
Province Autonome italiane che si renderan-
no disponibili alla conduzione del trial.
In sintesi, la sinergia instauratasi tra il Mi-
nistero della salute e le Amministrazioni re-
gionali, nell’ambito del progetto in oggetto, 
rappresenta il fattore chiave di successo non 
solo del lavoro del WP5, ma anche dell’intera 
azione comune, in quanto consentirà di do-
cumentare lo studio con evidenze di casi con-
creti e, si auspica, validerà lo stesso alla luce 
dei risultati fattivamente ottenuti. Per detta-
gli maggiori e approfondimenti sul progetto 
è possibile consultare il sito della Joint Action 
all’indirizzo: http://www.euhwforce.eu/.
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2.3. Esercizio professionale e formazione  
delle professioni sanitarie

Dopo un lungo confronto, iniziato nel 2012, 
tra le rappresentanze professionali e sindacali 
interessate, sono state avviate le procedure per 
l’approvazione dello schema di Accordo da 
adottarsi ai sensi dell’art. 4 del D.Lgs. n. 281 
del 1997 tra il Governo e le Regioni e Pro-
vince Autonome di Trento e Bolzano recante 
“Ridefinizione, implementazione e approfon-
dimento delle competenze e delle responsabili-
tà dell’infermiere e dell’infermiere pediatrico”.
L’atteggiamento dubitativo se non negativo da 
parte dei sindacati medici è stato successiva-
mente modificato nella stesura avvenuta della 
proposta di Protocollo Ministero, Regioni e 
Sindacati del Personale del SSN, attualmen-
te all’esame della Commissione Salute delle 
Regioni, laddove tutti i sindacati, compresi 
quelli rappresentativi della dirigenza medica, 
hanno convenuto che “gli infermieri e le al-
tre professioni sanitarie, nell’ambito delle re-
sponsabilità già delineate dagli specifici pro-
fili professionali di riferimento, sono garanti 
del processo assistenziale, ed è per questo che 
è necessaria e non più rinviabile l’evoluzione 
professionale verso le competenze avanzate e 
di tipo specialistico”.
Lo schema di Accordo in corso di invio alla 
Conferenza Stato-Regioni ha le sue motiva-
zioni da quanto di seguito esposto.
Le professioni sanitarie infermieristiche, tec-
niche, della riabilitazione, della prevenzio-
ne e la professione di ostetrica negli ultimi 
vent’anni, in virtù della legislazione del setto-
re, sono state oggetto e soggetto di una pro-
fonda evoluzione ordinamentale e formativa 
che non ha pari in altri comparti di attività; 
questa innovazione ha fatto sì che la maggior 
parte del personale del comparto sanità sia 
costituita da laureati e da laureati specialistici 
formati nella medesima facoltà universitaria, 
quella di medicina e chirurgia.
Il consolidarsi di questo fenomeno e la previ-
sione di un ridimensionamento fisiologico del-
la presenza attiva di medici nel SSN, che co-
munque rimane alto rispetto alla media degli 
altri Stati dell’UE, hanno posto al nostro Di-

castero e alle Regioni la necessità di rivisitare 
le competenze di queste professioni sanitarie.
A tale riguardo si rappresenta che, a seguito 
della proposta avanzata dalla Commissione 
Salute del Coordinamento delle Regioni, è sta-
to attivato presso il Ministero della salute uno 
specifico Tavolo tecnico insieme agli Assesso-
rati Regionali alla Sanità, con il compito di 
verificare le attuali competenze dei professio-
nisti sanitari, in considerazione dello sviluppo 
formativo universitario dei medesimi, nonché 
di sperimentazioni positive già in essere in al-
cune Regioni, di consolidate esperienze di altri 
sistemi sanitari europei ed extraeuropei e da 
ultimo del gradimento positivo degli operato-
ri, medici e infermieri, degli amministratori e 
soprattutto dei cittadini. 
La proposta elaborata, inoltre, è stata oggetto 
di una vasta consultazione con le rappresen-
tanze professionali e sindacali di tutte le pro-
fessioni sanitarie, compresa quella medica, 
recependo le osservazioni formulate e ridise-
gnando in tale ottica il rapporto tra profes-
sione medica e professioni infermieristiche.
Si tratterebbe, quindi, di atti e competenze 
che, solo per semplicità di descrizione, po-
trebbero essere definiti minori e ripetitivi, che 
potrebbero essere attribuiti agli infermieri 
per la loro formazione universitaria e per il 
loro attuale ordinamento professionale e che 
potrebbero sollevare i medici dall’effettuazio-
ne degli stessi, permettendo loro di esercitare 
appieno le competenze più elevate, proprie 
del lungo percorso universitario di laurea e di 
specializzazione e della funzione dirigenziale.
La proposta è così articolata: la Relazione che 
illustra il contesto normativo, di riferimento 
anche nell’ottica dell’evoluzione dell’organiz-
zazione del lavoro in sanità, l’estensione delle 
buone pratiche, avviate sperimentalmente in 
alcune Regioni, e lo schema di Accordo Sta-
to-Regioni, che disciplina le modalità per re-
alizzare l’implementazione delle competenze 
della professione infermieristica.
Per quanto attiene ai contenuti dell’Accordo 
si rappresenta che:
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 l’art. 1 definisce le modalità e i percorsi va-
lidi sul territorio nazionale per riconoscere 
e promuovere lo sviluppo delle competen-
ze e delle responsabilità dell’infermiere e 
dell’infermiere pediatrico;

 l’art. 2 individua le aree di intervento;
 l’arti. 3 fissa le modalità e i percorsi per lo 

sviluppo delle competenze professionali;
 l’art. 4 prevede un successivo Accordo con 

il Ministero dell’università per adeguare, 
in linea con questi nuovi obiettivi, tutti i 
corsi di studio universitari in infermieri-

stica (laurea abilitante, laurea magistrale, 
master di primo e secondo livello);

 l’art. 5 istituisce presso lo scrivente Dica-
stero l’Osservatorio Nazionale delle buo-
ne pratiche professionali e organizzative al 
fine di promuovere lo sviluppo omogeneo 
delle competenze professionali e dei con-
seguenti modelli organizzativi nel SSN;

 l’art. 6 stabilisce che dall’applicazione 
dell’accordo medesimo non derivano nuo-
vi o maggiori oneri a carico della finanza 
pubblica.

2.4. Formazione continua in medicina

La formazione continua del personale della 
sanità è sempre più frequentemente basata su 
metodi didattici che richiedono al partecipante 
un maggiore coinvolgimento e responsabilità 
nel proprio percorso formativo e una forte 
interazione tra partecipanti e tra partecipan-
ti e docenti. La prima caratteristica è definita 
come “formazione incentrata sul discente” e la 
seconda è nota come “didattica interattiva”.
Queste e altre caratteristiche fanno parte della 
moderna didattica per l’adulto nota come “an-
dragogia”. Il programma di Educazione Con-
tinua in Medicina (ECM) riconosce agli eventi 
formativi che adottano queste caratteristiche 
un maggiore numero di crediti rispetto ad ap-
procci caratterizzati da un approccio formati-
vo più tradizionale e meno interattivo.
L’Istituto Superiore di Sanità (ISS) applica i 
principi della didattica andragogica già dal 
1987, all’interno di un corso Master inter-
nazionale per la formazione di manager di 
distretto sanitario. Il metodo formativo pre-
scelto, infatti, anche su indicazione dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità (OMS), è 
stato il Problem Based Learning (PBL o Ap-
prendimento per problemi).
Dall’anno 1996 a oggi l’ISS ha utilizzato il 
PBL in molti corsi residenziali destinati ai pro-
fessionisti del SSN sviluppando un approccio 
noto come One-Day One-Problem PBL. 
In linea con l’approccio metodologico centrato 
sul discente e per rendere concretamente inte-
rattiva la didattica offerta al personale del SSN 

del Paese, nel contesto della spinta all’informa-
tizzazione dei professionisti della salute, dal 
2004 l’ISS ha avviato sperimentazioni di eventi 
e-learning (Formazione a Distanza, FAD) fina-
lizzate a coniugare metodi didattici attivi, e in 
particolare il PBL, con gli strumenti resi dispo-
nibili dalle nuove tecnologie (Tabella 2.5). 
L’obiettivo prioritario è stato conservare gli 
aspetti fondanti del metodo PBL, e in parti-
colare la spinta all’attività di ricerca del di-
scente, che diventa così il principale artefice 
del proprio processo formativo, lavorando 
alla costruzione di soluzioni individuali e/o di 
gruppo all’interno di percorsi validati. 
La sfida è stata quella di trasporre progressi-
vamente i principi del PBL nella formazione a 
distanza, realizzando, in questi ultimi anni di 
attività, corsi con diversi gradi di interattività 
tra i partecipanti ai corsi e tra questi e il fa-
cilitatore/tutor (bassa, intermedia ed elevata 
interattività). 
La scelta del grado di interattività per ogni 
evento formativo è stata influenzata da fatto-
ri di ordine diverso. Nei corsi rivolti a miglia-
ia di iscritti è stato possibile raggiungere la 
centralità del discente, ricostruendo in piat-
taforma il percorso PBL in modalità asincro-
na. L’offerta ha quindi privilegiato la ricerca 
individuale e la possibilità di fruire dei corsi 
secondo una tempistica individualizzata, a 
casa o sul lavoro. 
Lo sviluppo più recente e più avanzato del-
la rielaborazione del metodo PBL a distanza 
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è stato però rappresentato dai corsi a media 
e a elevata interattività in cui sono state po-
tenziate le attività collaborative, la condivi-
sione e gli aspetti comunicativi. All’interno 
di tali corsi è stato possibile tradurre le fasi 
principali del PBL attraverso strumenti del-
la piattaforma open source Moodle (forum, 
workshop, database, aula virtuale). 
In termini generali, sulla base dei dati raccol-
ti, il modello PBL in FAD, in particolare a ele-
vata interattività (con l’uso dell’aula virtuale 
versus il percorso asincrono), determina ri-

sultati positivi sia nell’apprendimento, sia nel 
gradimento, sia nello sviluppo di competenze 
trasversali (Tabella 2.6). 
Questo modello formativo, inoltre, riduce il 
tasso di abbandono, che può essere alto nei 
corsi FAD che non prevedono una formazio-
ne di tipo costruttivista.
L’esperienza condotta in base ad analisi dei 
costi e di efficacia dei modelli proposti porta 
ad affermare che per la componente FAD a 
elevata interattività, che prevede un impegno 
significativo da parte dei discenti e degli orga-

Tabella 2.5. Corsi a bassa, media e alta interattività (Anni 2004-2014)

Corsi FAD a bassa interazione

Anno Corso Caratteristiche Risultati

2004 Educazione sanitaria e promozione della salute
25 crediti ECM - Tempo

di fruizione: 60 h > 6.000 partecipanti

Iscritti: > 16.000 
Test superato: ~ 65% 

2007

Rischio chimico tossicologico 
21 crediti ECM - Tempo di fruizione: 30 h

1.489 partecipanti

Rischio fisico nucleare
12 crediti ECM - Tempo di fruizione: 20 h

1.095 partecipanti

2008

Comunicazione (16 moduli) 
48 crediti ECM - Tempo di fruizione: 150 h

1.310 partecipanti

Diabete (16 moduli)
48 crediti ECM - Tempo di fruizione: 150 h

3.871 partecipanti

2009
Prevenzione dei difetti congeniti 

(5 moduli)
48 crediti ECM - Tempo di fruizione: 60 h

1.310 partecipanti

2011
La salute nelle Isole minori 

(2 moduli)
In sperimentazione come attività di progetto CCM

Non accreditato ECM

2012-2013
Master FAD Antidoping 

(4 moduli)
36 crediti ECM - Tempo di fruizione: 36 h

1.082 partecipanti

Corsi FAD a media interazione

Periodo Corso Caratteristiche Risultati

2008-2009 
e 2009-2010

Corsi di perfezionamento
in management sanitario

25 CFU, esenzione crediti ECM
Tempo di fruizione: 640 ore

29 (I ed.) + 25 (II ed.) partecipanti Iscritti: > 106  
(in corso) 

Test superato  
(dato relativo  
ai soli corsi  

conclusi): ~ 65%

2011 Corso di perfezionamento in rischio clinico
25 CFU, esenzione crediti ECM

Tempo di fruizione: 640 ore – 10 partecipanti 

2013-2014
2 Corsi in management dei servizi sanitari  

in collaborazione con FADOI
24 ECM ciascuno

In corso 1. La continuità assistenziale Tempo di fruizione: 16 ore

2. Professione case manager 52 partecipanti (febbraio 2014)

Corsi FAD ad alta interazione

Periodo Corso Caratteristiche Risultati

2009-2010 
e 2011-2012

Master universitario II livello in Governo Clinico per 
la Medicina Interna – biennale in modalità blended

60 CFU, esenzione crediti ECM  
72 medici internisti 

Test superato: 100% 
(MCQ a distanza  

e valutazione  
elaborati di gruppo) Con Univ. Luic, Univ. Firenze, FADOI

Tempo di fruizione: 475 ore – 33 (I ed.)  
+ 39 (II ed.) partecipanti 
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nizzatori, richiede la massima valorizzazione 
in termini di crediti formativi. I corsi FAD a 
elevata interattività tra i partecipanti e/o con i 
facilitatori, ai quali si partecipa rimanendo nel 
proprio contesto lavorativo, permettono una 
più efficace messa in rete delle proprie espe-
rienze e conoscenze pregresse per il rafforza-
mento di competenze di decision-making. 
La rete dei professionisti della salute che si 
costituisce durante il percorso formativo, 

come osservato in studi di follow-up, per-
mane anche dopo il termine dei corsi, crean-
do le migliori premesse per la costituzione di 
comunità di pratica territoriali, dove i mem-
bri condividono know-how, eccellenze, esiti 
di ricerca e di innovazione, realizzando così 
un efficace contesto di formazione continua, 
utile al miglioramento dello stato di salute 
del Paese.
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2.5. La nuova Direttiva sul riconoscimento  
delle qualifiche professionali

Gli Stati europei e i loro cittadini tendono or-
mai a sentirsi parte di un unico grande territo-
rio, a muoversi più agevolmente all’interno del-
lo stesso e vivere con sempre minore difficoltà 
anche in uno Stato diverso da quello di nascita.
Questo nuovo approccio culturale e lo stile di 
vita comportano la necessità di armonizzare 
sempre più le legislazioni nazionali e facili-
tare non solo il passaggio da uno Stato a un 
altro, ma lo stabilirvisi all’interno.

Tale cambiamento va colto in modo positivo 
perché consente la circolazione dei lavoratori e 
il conseguente impiego di professionisti prove-
nienti da tutti gli Stati membri, che lavorando 
insieme mettono a fattor comune il proprio 
bagaglio di conoscenze e di competenze.
La Direttiva 2005/36/CE relativa al ricono-
scimento delle qualifiche professionali già 
disciplinava e regolamentava questo settore, 
ma il Parlamento europeo con la Direttiva 

Tabella 2.6. Dati comparativi tra percorso FAD 
ad alta interazione sincrono e asincrono

MCQ

Percorso N. Media punteggio finale DS

Sincrono 60 27,93 2,5635

Asincrono 84 26,48 3,1296

T-Student d.f. p = 0,05 

2,9501 142 0,0037

Problem solution

Percorso N. Media punteggio finale DS

Sincrono 120 27,89 1,6592

Asincrono 168 26,38 2,7851

T-Student d.f. p = 0,05 

5,3034 286 0,0000002

Customer satisfaction

Percorso N. Media DS

Sincrono 28 4,26 0,2478

Asincrono 28 3,69 0,4548

T-Student d.f. p = 0,05 

5,9154 54 0,0000002

MCQ

Sincrono 60 27,93 2,5635

Asincrono 84 26,48 3,1296

T- Student d.f. p = 0,05 292,6

2,9501 142 0,0037 318,3

Problem solution

Percorso N. Media punteggio finale DS

Sincrono 120 27,89 1,6592

Asincrono 168 26,38 2,7851

T- Student d.f. p = 0,05 0,5

5,3034 286 0,0000002 1,8

Customer satisfaction

Percorso N. Media DS

Sincrono 28 4,26 0,2478

Asincrono 28 3,69 0,4548

T- Student d.f. p = 0,05 

5,9154 54 0,0000002

*L'indicatore è calcolato per 1.000.000 di donne di età compresa fra 45 e 69 anni.
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2013/55/UE, a distanza di circa 8 anni, ha 
ritenuto di dover intervenire ancora una vol-
ta per chiarire o semplificare alcuni passaggi 
normativi della precedente Direttiva; gli Sta-
ti membri hanno tempo fino al 18 gennaio 
2016 per conformarsi.
Si tende a consolidare un sistema di ricono-
scimento reciproco tra Stati delle qualifiche 
professionali, a dare chiarezza e uniformità 
al percorso di studi intrapreso per il conse-
guimento delle stesse, a rafforzare il mercato 
interno e a promuovere la libera circolazione 
dei professionisti.
Si vuole garantire un ancor più efficiente e tra-
sparente riconoscimento delle qualifiche pro-
fessionali; si introduce la tessera professionale 
europea per favorire la mobilità temporanea 
del professionista, nonché un processo sem-
plificato di riconoscimento della qualifica che 
operi un doppio vantaggio per il lavoratore e 
per lo Stato, in termini di efficienza e semplifi-
cazione delle procedure amministrative.
Vengono escluse dall’ambito della tessera 
professionale le professioni legali che trovano 
invece regolamentazione in base alle Diretti-
ve 77/249/CEE e 98/5/CE.
Necessario presupposto per una corretta e 
veloce erogazione della tessera è l’utilizzo 
del sistema IMI (International Market Infor-
mation), strumento informatico multilingue 
per la rapida cooperazione tra Stati membri, 
nato in relazione agli obblighi derivanti dalla 
Direttiva 2005/36/CE relativa al riconosci-
mento delle qualifiche professionali e amplia-
ta in virtù della Direttiva 2006/123/CE che 
obbliga gli Stati ad assistersi reciprocamente 
instaurando forme di cooperazione ammini-
strativa per garantire un controllo sui servizi 
e sui prestatori di servizi.
Per le suddette professioni gli Stati mem-
bri possono imporre l’obbligo di copertura 
assicurativa conformemente alla Direttiva 
2011/24/UE e 2006/123/CE.
La prestazione temporanea o occasionale di 
servizi negli Stati membri rimane comunque 
sempre subordinata a garanzie, in particolare 
nel caso delle professioni sanitarie che hanno 
implicazioni sulla salute pubblica e dei pazienti.
Tra i tanti punti focali, la Direttiva tende a 
favorire la mobilità dei medici specializzan-
di, si sofferma sulla professione infermieristi-

ca, sull’ostetrica, pone accento sul fatto che 
i quadri comuni di formazione (European 
Qualification Framework, EQF) includano 
anche specializzazioni che per ora non be-
neficiano del riconoscimento automatico; 
auspica che sia sempre assicurato un eleva-
to livello di protezione della salute pubblica 
e della sicurezza dei pazienti; la decisione da 
parte degli Stati membri di imporre misure 
di compensazione al fine del riconoscimento 
della qualifica professionale è subordinata a 
maggiori condizioni; per i professionisti l’ob-
bligo in materia di conoscenze linguistiche, 
per altro già previsto dalla Direttiva 2005/36/
CE, può essere richiesto dallo Stato membro 
prima dell’accesso alla professione che abbia 
implicazioni sulla sicurezza dei pazienti.
Inoltre, per garantire un elevato standard di tu-
tela della salute e del consumatore vi è un det-
tagliato carico di obblighi informativi tra Stati 
membri, un sistema di allerta specifico; per fare 
un esempio, quello di garantire la conoscenza 
tra Stati se un professionista sia o meno abili-
tato all’esercizio della professione ovvero non 
sia temporaneamente sospeso o abbia condan-
ne penali e/o disciplinari che limitino, anche se 
temporaneamente, la sua attività.
Questo sistema dovrebbe essere attivato sem-
pre attraverso la rete IMI.
Per sintetizzare, è necessario porre attenzione 
ai seguenti passaggi previsti in Direttiva rela-
tivamente alla tessera professionale europea 
(che consentirà di circolare liberamente in 
Europa attraverso una procedura veloce e in 
modalità telematica): all’accesso parziale (pos-
sibilità di esercitare la propria attività in altro 
Stato UE limitatamente al settore corrispon-
dente a quello per il quale ha la qualifica nel 
Paese membro di origine), ai tirocini professio-
nali (viene ampliato quanto già previsto nella 
Direttiva 2005/36/CE anche ai possessori di 
semplici diplomi che abbiano svolto il tiroci-
nio per l’accesso a una professione in altro Pa-
ese diverso da quello da cui hanno conseguito 
il titolo), alla prestazione temporanea e occa-
sionale (è ridotta a 1 anno l’esperienza pro-
fessionale documentata se si proviene da uno 
Stato che non regolamenta la professione per 
la quale si chiede di effettuare la prestazione). 
I requisiti minimi della formazione delle pro-
fessioni settoriali (medico, infermiere, odon-
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toiatra, veterinario, ostetrica, farmacista) 
sono stati rivisti anche in termini di cono-
scenze e abilità, nonché sono stati considerati 
anche i crediti ECTS e le ore di studio, per 
esempio per la formazione minima di medi-
co si è passati da 6 a 5 anni pari ad almeno 
5.500 ore spendibili anche in crediti ECTS; 
il “quadro comune di formazione”, poi, per-
metterà il riconoscimento automatico delle 
professioni inserite in tale documento che la 

Commissione Europea elaborerà con gli Stati 
membri. 
Da sottolineare il meccanismo di allerta speci-
fico per le professioni sanitarie, la trasforma-
zione degli attuali punti di contatto nazionali 
in centri di assistenza ai cittadini con possibi-
lità di accesso fisico e la procedura di notifica 
da parte di ogni Stato membro del rilascio dei 
titoli di formazione a riconoscimento automa-
tico sempre attraverso il sistema IMI.

2.6. I percorsi formativi della sanità pubblica veterinaria  
e della sicurezza alimentare

La sicurezza alimentare e la sanità animale, 
considerati soprattutto nell’ampio ambito del-
la salute pubblica, sono settori piuttosto critici 
e di grande attenzione e sensibilità anche da 
parte dei media e del comune cittadino.
In questo panorama si inserisce la forte re-
sponsabilità del personale coinvolto, a tutti 
i livelli, nell’assicurare che l’intera catena di 
produzione, dal settore primario (allevamen-
to, coltivazioni ecc.) al prodotto presente nel-
le nostre tavole, sia sana e sicura. In virtù di 
queste premesse e tenendo in considerazione le 
continue modifiche delle abitudini alimentari 
oppure delle ripercussioni che i cambiamenti 
climatici o la scomparsa, per molti versi, dei li-
miti geografici e del miglioramento dei rappor-
ti commerciali possono avere nella diffusione 
di malattie o di alimenti potenzialmente non 
salubri o sicuri, appare evidente l’importanza 
strategica che riveste la formazione continua.
A cercare di garantire questo costante processo 
di aggiornamento e formazione, per veterinari, 
medici, biologi, chimici, tecnici della preven-
zione e tante altre figure professionali coin-
volte in questo settore, concorrono vari atto-
ri, quali associazioni culturali ed enti pubblici. 
Il Ministero della salute, in base alla normati-
va nazionale ed europea, è individuato tra gli 
attori responsabili della formazione del per-
sonale coinvolto nei controlli in sanità ani-
male e sicurezza alimentare.
Il suo ruolo e soprattutto la sua attività, 
però, vanno sicuramente oltre l’essere mero 

esecutore di leggi e regolamenti, in quanto 
consapevole del ruolo strategico della for-
mazione per la garanzia che tutti i processi 
di produzione garantiscano la sicurezza degli 
alimenti, a partire dalla produzione primaria. 
Il Ministero della salute, per quanto di com-
petenza relativamente ai settori prima cita-
ti, riveste un duplice ruolo nell’ambito della 
formazione, in quanto Autorità Competente 
Centrale: livello nazionale e livello europeo.
A livello nazionale, il Ministero della salute svi-
luppa un proprio Piano di Formazione, nato 
sulla base di specifiche esigenze evidenziate 
dagli uffici dello stesso Ministero, competenti 
per settori, estrapolate in base a specifici audit 
condotti da essi stessi sul territorio, oppure con-
dotti dalla Commissione Europea nei confronti 
del Ministero e di conseguenza sul sistema dei 
controlli di tutto il territorio nazionale. 
Queste proposte vengono valutate al fine di 
stilare un piano formativo diretto al personale 
delle Regioni, del SSN e del Ministero stesso. 
Per lo sviluppo di questo programma vengono 
coinvolti gli Istituti Zooprofilattici Sperimen-
tali (IZS) e l’ISS, in base alle specifiche compe-
tenze, in quanto sedi di Centri di Referenza o 
Laboratori Nazionali di Riferimento e provi-
der nazionali per il sistema ECM.
Il processo di sviluppo dei corsi di formazio-
ne è basato su un lavoro congiunto in tutte le 
fasi, durante le quali gli obiettivi formativi tro-
vano la giusta valorizzazione nella metodica 
utilizzata. L’obiettivo principale di questa pro-
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grammazione, come evidenziato in preceden-
za, è garantire che i controlli ufficiali in sanità 
animale e sicurezza alimentare siano adeguati 
e uniformi su tutto il territorio nazionale. Per 
questo motivo si pone un’attenzione partico-
lare affinché i corsi abbiano un carattere pra-
tico e applicativo, cercando di adeguare il più 
possibile le migliori tecniche di insegnamento 
per la platea di adulti professionisti.
I corsi sono erogati prevalentemente in moda-
lità tradizionale in aula oppure all’e-learning, 
che permette di formare un numero considere-
vole di discenti a fronte di costi più contenuti. 
I corsi tradizionali sono generalmente itine-
ranti, per potere andare incontro il più possi-
bile alle esigenze territoriali e raggiungere in 
tal modo il numero maggiore di partecipanti 
e ottimizzare le risorse. Nel biennio 2012-
2013 sono stati sviluppati 25 corsi, quasi tut-
ti suddivisi in minimo 2-3 edizioni. 
Il programma formativo di questo biennio è 
stato fortemente caratterizzato da un’impo-
stazione interdisciplinare, andando a trattare 
tematiche che vedevano coinvolte diverse figu-
re professionali, responsabili dei controlli uffi-
ciali in sanità pubblica veterinaria e sicurezza 
alimentare (veterinari, medici, chimici, farma-
cisti, tecnici della prevenzione ecc.). La com-
presenza di professionisti con qualifiche e com-
piti diversi ha permesso di fornire un quadro 
completo dei processi di controllo, con l’obiet-
tivo di consolidare l’interazione dei diversi set-
tori operanti nell’ambito della sanità pubblica.  
Sono stati sviluppati anche corsi diretti esclu-
sivamente a settori diversi dal settore veteri-
nario, ma comunque competenti e operanti 
nell’ambito della sicurezza alimentare.
Accanto e in modo complementare alla for-
mazione su scala nazionale, si pone il proget-
to didattico della Commissione Europea-DG 
SANCO, denominato Better Training for Sa-
fer Food e diretto al personale coinvolto nei 
controlli ufficiali in sanità pubblica veterina-
ria e sicurezza degli alimenti dei Paesi mem-
bri. Questo progetto è partito nel 2006, con 
la finalità di rendere uniformi i controlli alla 
luce delle importanti e sostanziali modifiche 
della normativa europea. 
Il Ministero della salute è stato identificato  
come National Contact Point, cioè punto di 
raccordo tra la Commissione Europea, le Au-

torità competenti nazionali e gli organizzatori 
dei corsi. Questo progetto di formazione, dal 
suo esordio nel 2006, ha visto un aumento 
esponenziale della proposta formativa, arri-
vando a proporre nel biennio 2012-2013 circa 
60 corsi, con circa 300 eventi formativi eroga-
ti in lingua inglese. Questi corsi, i cui costi di 
partecipazione sono completamente a carico 
della Commissione Europea, sono erogati in 
aula e prevedono l’alternanza di lezioni fron-
tali, Gruppi di lavoro e visite pratiche presso 
stabilimenti o posti di ispezione. Anche in que-
sto caso, le lezioni hanno un forte carattere ap-
plicativo e sono aperte a personale competente 
negli specifici settori oggetto dei corsi, i quali 
hanno l’obbligo di fare opera di divulgazione 
attraverso l’organizzazione di corsi, a livello 
locale o nazionale, o utilizzando qualsiasi altra 
forma di comunicazione e divulgazione. 
Uno degli aspetti maggiormente evidenziati 
dai partecipanti è lo scambio culturale che 
avviene tra i discenti provenienti dai diversi 
Paesi dell’UE e da alcuni Paesi terzi. Il con-
fronto tra diverse modalità di operare è sem-
pre vissuto dagli interessati come un’oppor-
tunità di arricchimento professionale.
Una delle criticità di questo progetto forma-
tivo, oltre il limite linguistico, è l’enorme ete-
rogeneità del personale partecipante e quindi 
la difficoltà di standardizzare un livello che 
possa soddisfare tutti i discenti. 
Nel tentativo di superare questa difficoltà, dal 
2014 partirà anche un progetto di formazio-
ne e-learning che prevede l’erogazione di cor-
si di base, estremamente interattivi, progettati 
utilizzando le migliori tecniche formative, in 
questo ambito, in modo da cercare di evitare 
il rischio della perdita di attenzione nel segui-
re corsi di questo tipo. 
Da un continuo e diretto confronto sia con i 
provider dell’attività di formazione, ma soprat-
tutto con i discenti, appare evidente che l’attivi-
tà di formazione del Ministero della salute, negli 
ambiti della sicurezza alimentare e della sanità 
animale, negli anni stia cercando di allinearsi il 
più possibile alle esigenze nazionali e interna-
zionali, nell’ottica di acquisire e fornire al terri-
torio un’ampia visione del sistema dei controlli 
finalizzati alla garanzia della sanità pubblica e 
inseriti in un contesto non solo nazionale, ma 
europeo o addirittura mondiale.
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3
Risorse tecnologiche – Dispositivi medici

3.1. Le grandi apparecchiature

Le apparecchiature sanitarie, come è ben 
noto, costituiscono un elemento fondamen-
tale per l’erogazione dei Livelli essenziali di 
assistenza (LEA), in quanto caratterizzate da 
un elevato numero di prestazioni e da ingen-
ti investimenti da parte del Servizio sanitario 
nazionale (SSN) collegati all’acquisto e atti-
vazione, nonché alla relativa manutenzione. 
Attualmente non esiste un inventario orga-
nico delle apparecchiature disponibili sul 
territorio nazionale, ma diversi sistemi di 
rilevazione di dati comunque riconducibi-
li ad alcune tipologie di apparecchiature: il 
più consolidato e organico fa riferimento ai 
dati dei modelli HSP14 e STS14, previsti dal 
decreto del Ministro della salute 5 dicembre 
2006 “Variazione dei modelli di rilevazione 
dei dati delle attività gestionali delle strutture 
sanitarie” (GU Serie Generale, n. 22 del 27 
gennaio 2007), che rilevano informazioni an-
nuali sulle apparecchiature tecnico-biomedi-
che, per tipologia, presenti nelle singole strut-
ture di ricovero ed extraospedaliere.
Attraverso i modelli di rilevazione dei dati 
HSP14 e STS14 è infatti possibile monito-
rare nelle strutture ospedaliere e territoriali 
pubbliche e private accreditate la presenza di 
alcune classi di apparecchiature, tra le quali 
quelle che hanno assunto particolare rilevan-
za diagnostica e/o terapeutica, ovvero tomo-
grafi a emissione di positroni (PET), sistemi 
TC/PET integrati, sistemi TC/gamma camera 
integrati, acceleratori lineari, sistemi per an-
giografia digitale e mammografi.
L’analisi dei dati rilevati per alcune grandi 
apparecchiature (dotazione in valore asso-
luto e indicatore per 1.000.000 di abitanti) 
evidenzia nel periodo 2010-2012 un incre-

mento della disponibilità media nazionale. 
Per il medesimo periodo si registra, in parti-
colare, un incremento delle apparecchiature 
dedicate alla medicina nucleare: il tomografo 
a emissione di positroni, che passa da un va-
lore di 0,5 a un valore di 0,7 apparecchiature 
per 1 milione di abitanti (+35%); il sistema 
TC/PET integrato, che passa da un valore di 
1,6 a un valore di 2,0 apparecchiature per 
1 milione di abitanti (+29%); il sistema TC 
gamma camera integrato, che passa da un va-
lore di 1,0 a un valore di 1,2 apparecchiature 
per 1 milione di abitanti (+18%). Per quanto 
attiene alla dotazione in valore assoluto delle 
strutture sanitarie riferita alle altre tipologie 
di apparecchiature, nel 2012 risultano dispo-
nibili 1.953 tomografi assiali computerizzati, 
32,9 per 1 milione di abitanti, 1.448 tomo-
grafi a risonanza magnetica, 24,4 per 1 milio-
ne di abitanti, e 420 acceleratori lineari, 7,1 
per 1 milione di abitanti; la disponibilità di 
mammografi nel 2012, inoltre, risulta pari a 
195,4 per 1 milione di donne di età compresa 
tra 45 e 69 anni (Tabella 3.1).
Inoltre, il sistema Banca Dati/Repertorio dei 
Dispositivi Medici, utilizzando la classifica-
zione CND (Classificazione Nazionale dei 
Dispositivi medici), raccoglie le principali 
informazioni relative ai dispositivi immessi 
in commercio in Italia, incluse le apparec-
chiature. 
Il patrimonio informativo disponibile non 
consente, tuttavia, di disporre di un quadro 
di dettaglio delle apparecchiature e del re-
lativo tasso di utilizzo, tanto che sono stati 
avviati progetti specifici a livello regionale 
e nazionale. Per dare sistematicità e omo-
geneità alla rilevazione di dati assicurando 
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un maggiore dettaglio rispetto a quanto già 
disponibile, il Ministero della salute, in col-
laborazione con le Regioni e le Province Au-
tonome, nell’ambito del Nuovo Sistema In-
formativo Sanitario (NSIS) ha completato lo 
“Studio di fattibilità per la raccolta di infor-
mazioni relative alle apparecchiature sanita-
rie in uso presso le strutture sanitarie”, che 
ha consentito di definire gli elementi fonda-
mentali dell’iniziativa in termini di: artico-
lazione in fasi, apparecchiature da includere 
nell’ambito di rilevazione, set informativo 
da rilevare, strutture da coinvolgere, moda-
lità di interscambio dei dati, tempistiche per 
la raccolta dei dati.
Il documento è stato sostenuto da una fase 
sperimentale della rilevazione focalizzata sul-
le seguenti apparecchiature:
 tomografi assiali computerizzati (Cod. 

CND Z 11 03 06 01-04);
 tomografi a risonanza magnetica (Cod. 

CND Z 11 05 01 01-06);
 acceleratori lineari (Cod. CND Z 11 01 

01 01-03);
 sistemi robotizzati per chirurgia endosco-

pica (Cod. CND Z 12 02 01 01);

 sistemi TC/PET (CND Z 11 02 03 01);
 gamma camere computerizzate (CND Z 

11 02 01 01-05);
 sistemi TC/gamma camera (CND Z 11 02 

02 01).
Alla fase sperimentale hanno aderito 14 Re-
gioni con 352 apparecchiature (situazione al 
14 febbraio 2014). Il lavoro svolto ha consen-
tito di mettere a punto uno schema di decreto 
concernente l’istituzione del flusso informati-
vo per il monitoraggio delle apparecchiature 
sanitarie in uso presso le strutture pubbliche, 
private accreditate e private non accreditate, 
che regolamenta modi e tempi di costruzione 
dell’inventario nazionale e del suo aggiorna-
mento nel tempo.
Nel quadro dei vincoli di sostenibilità impo-
sti dalla Spending Review, l’innovazione tec-
nologica ha permesso in molti casi di imple-
mentare sistemi software di autodiagnosi e 
predizione del guasto al fine di pianificare e 
ottimizzare l’attività di manutenzione. Queste 
misure, insieme alla programmazione dell’ap-
provvigionamento/obsolescenza di grandi ap-
parecchiature diagnostiche e terapeutiche (TC, 
NMR, IMRT, sistemi di adroterapia), funzioni 

Tabella 3.1. Grandi apparecchiature presenti nelle strutture ospedaliere e territoriali pubbliche e private 
convenzionate (Anni 2010-2012)

2010 2011 2012

Valore 
assoluto

Per milione 
di abitanti

Valore 
assoluto

Per milione 
di abitanti

Valore 
assoluto

Per milione 
di abitanti

Acceleratore lineare 373 6,2 412 6,8 420 7,1

Camera iperbarica 85 1,4 82 1,4 86 1,4

Ecotomografo 16.928 280,5 17.738 292,6 18.409 309,9

Apparecchio per emodialisi 18.414 305,2 19.296 318,3 19.640 330,7

Gamma camera computerizzata 678 11,2 671 11,1 631 10,6

Tomografo a risonanza magnetica 1.307 21,7 1.409 23,2 1.448 24,4

Tomografo assiale computerizzato 1.862 30,9 1.893 31,2 1.953 32,9

Ventilatore polmonare 17.918 296,9 18.073 298,1 18.536 312,1

Tomografo a emissione di positroni 30 0,5 29 0,5 40 0,7

Sistema TC/PET integrato 95 1,6 110 1,8 121 2,0

Sistema per angiografia digitale 707 11,7 745 12,3 794 13,4

Sistema TC gamma camera integrato 63 1,0 69 1,1 73 1,2

Apparecchio per radiologia dentale panoramica 807 13,4 837 13,8 881 14,8

Ortopantomografo 1.776 29,4 1.800 29,7 1.810 30,5

Mammografo* 1.871 189,4 1.929 192,4 1.958 195,4

*L’indicatore è calcolato per 1.000.000 di donne di età compresa fra 45 e 69 anni.
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dell’appropriatezza clinica data l’incidenza lo-
cale di patologie che richiedono specificamen-
te l’una o l’altra tecnologia, permetterebbero, 
inserite nel modello di sistema sanitario (es. 
Hub & Spoke), l’ottimizzazione degli investi-
menti.
Recentemente è entrata a far parte del SSN 
una grande apparecchiatura, ovvero il dispo-
sitivo per adroterapia dei tumori, installato 
presso il centro CNAO (Centro Nazionale di 
Terapia Oncologica) di Pavia. 
Il dispositivo medico è installato all’interno 
di un complesso sanitario dedicato, la cui ar-
ticolazione funzionale è la seguente:
 servizio di radiodiagnostica e di medicina 

nucleare;
 servizio terapeutico;
 servizi amministrativi, scientifici e tecnici;
 servizi generali;
 aree tecnologiche, comprendenti le centra-

li degli impianti elettrici, termomeccanici 
e speciali per il funzionamento dell’edifi-
cio sanitario, le centrali di trasformazio-
ne dell’energia elettrica e quelle a servizio 
dell’alta tecnologia.

L’organizzazione distributiva dell’edificio ospe-
daliero prevede la concentrazione delle funzio-
ni di elevata fruizione da parte degli utenti al 
piano terra (per l’immediata accessibilità dall’e-
sterno) e al piano interrato (stante la necessità 
di garantire opportune schermature alle radia-
zioni per le sale utilizzate per il trattamento dei 
tumori). Presso il CNAO è in uso un accelerato-
re di particelle (protoni e ioni). È collocato in un 
volume interrato, contiguo al corpo di fabbrica 
principale e con esso comunicante mediante un 
labirinto di schermatura che funge anche da fil-
tro a prova di fumo, che contiene, oltre all’acce-
leratore, gli spazi tecnici a servizio dello stesso.
Il sistema accelerante è composto da: sor-
genti di particelle (protoni e ioni), un ac-
celeratore lineare, un sincrotrone e linee di 
trasporto dei fasci fino alle differenti sale di 
trattamento. 
L’acceleratore principale del CNAO è un sin-
crotrone, un acceleratore circolare di circa 25 
metri di diametro, al cui interno sono allog-
giati le linee di iniezione e il pre‐accelerato-
re lineare. All’esterno dell’anello principale 
sono presenti quattro linee di estrazione, di 
circa 50 metri ciascuna, che portano il fascio 

estratto in tre sale di trattamento. I fasci di 
particelle provenienti dal sistema accelerante 
sono convogliati alle sale di trattamento. At-
tualmente il CNAO dispone di tre sale, due 
delle quali, laterali, sono raggiunte da un fa-
scio fisso orizzontale e una sala centrale è rag-
giunta sia da un fascio fisso orizzontale sia da 
un fascio fisso verticale, posto a 90° rispetto 
al primo. 
Nelle tre sale è presente anche strumenta-
zione di radioprotezione che monitora con-
tinuamente i campi di radiazione (gamma e 
neutroni) durante l’accesso del personale, 
mentre nelle sale adiacenti vengono effettuati 
trattamenti.
Per la verifica del posizionamento e dell’alli-
neamento del paziente sono utilizzati (come 
nei reparti di radioterapia) tre fasci laser che 
generano tre piani tra loro ortogonali, che 
identificano l’isocentro del trattamento.
Prima del paziente è installato il sistema di 
dose delivery, che controlla le caratteristiche 
del fascio durante il trattamento, composto 
da tre camere a ionizzazione e coperto da 
pannelli dotati di sensori anticollisione per 
evitare lo schiacciamento del paziente duran-
te eventuali manovre errate.
Sono infine presenti all’interno di ogni sala 
anche le prese di gas medicali (ossigeno me-
dicale e vuoto) per eventuali emergenze sani-
tarie.
I vantaggi della radioterapia con adroni, ri-
spetto alla radioterapia convenzionale con 
fotoni, sono di due tipi: geometrico e radio-
biologico. Dal punto di vista geometrico, la 
radioterapia con adroni permette una miglio-
re conformazione, cioè consente di sommi-
nistrare la dose al tumore riducendo la dose 
somministrata ai tessuti sani circostanti. Al 
CNAO vengono impiegati due tipi di adro-
ni: i protoni e gli ioni carbonio. Dal punto 
di vista radiobiologico, i protoni non offrono 
un vero vantaggio rispetto ai fotoni, mentre 
gli ioni carbonio depositano più energia per 
unità di lunghezza e sono quindi in grado di 
produrre danni più difficilmente riparabili ai 
tessuti tumorali. Questo si traduce in un ef-
fetto biologico relativo di circa 3 volte supe-
riore ai fotoni alla fine del percorso, dove si 
trova il tumore da sterilizzare.
Il razionale all’uso dell’adroterapia con ioni 
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carbonio si basa sulle differenti caratteristi-
che fisiche e radiobiologiche di tali particelle 
rispetto a fotoni e protoni.
La prima differenza sostanziale è nella RBE 
(relative biological efficacy) e nel tipo di 
danno indotto al DNA. I fotoni (e i protoni) 
hanno una bassa RBE. Agiscono in maniera 
indiretta, ossia creando radicali liberi che a 
loro volta danneggiano il DNA. Si tratta di 
danni simili a quelli creati da altri agenti chi-
mici e fisici e che possono essere riparati dai 
normali meccanismi cellulari. La produzione 
di radicali liberi è più dannosa in presenza 
di alte concentrazioni di ossigeno, rendendo 
quindi i tessuti ipossici meno sensibili a que-
ste radiazioni.
Gli ioni carbonio hanno un’alta RBE. Agisco-
no direttamente sul DNA creando rotture a 
doppio filamento e cluster di danni multipli 
molto più difficilmente riparabili. Le radia-
zioni ad alta RBE causano danni diretti e ir-
reversibili al DNA. Per le radiazioni ad alta 
RBE la distinzione fra tumori (e tessuti) ra-
diosensibili e radioresistenti risulta molto più 
sfumata.
Il volume tumorale che si vuole trattare è sud-
diviso dal sistema di pianificazione del tratta-

mento in varie fette posizionate a differenti 
profondità all’interno del paziente stesso. Per 
raggiungere differenti profondità l’energia 
delle particelle deve essere cambiata fetta per 
fetta e l’acceleratore deve sapere quando l’ir-
raggiamento della fetta è concluso. Un siste-
ma di grande importanza è il Dose Delivery, 
perché controlla il fascio in tempo reale e può 
controllare come il trattamento sta evolven-
do. In questo modo, il Dose Delivery assicura 
la generazione della corretta energia di fascio, 
in ogni fase del trattamento.
Presso il CNAO, che nel dicembre 2013 ha 
concluso la fase di sperimentazione clinica, 
sono già stati trattati circa 180 pazienti.
Ai fini dell’apposizione della marcatura CE, 
per i dispositivi appartenenti alla classe IIb, il 
fabbricante – la fondazione CNAO – ha se-
guito la procedura relativa alla certificazione 
CE prevista dalla Direttiva 93/42/CEE (rif. 
art. 11, comma 3, della Direttiva 93/42/CEE).
È stata applicata anche la CND. Non essendo 
presente un’esplicita definizione del disposi-
tivo medico “sincrotrone per adroterapia”, 
è stata utilizzata la classificazione Z1101 – 
Strumentazione per radioterapia e radiochi-
rurgia.

3.2. La governance del settore dei dispositivi medici

3.2.1. Lo scenario di riferimento

Negli ultimi anni il settore dei dispositivi me-
dici in Italia è diventato oggetto di grande in-
teresse da parte delle Istituzioni pubbliche e, 
in particolare, del Ministero della salute, con 
l’obiettivo primario di approfondire la cono-
scenza di dati e informazioni circa la doman-
da e l’offerta di questi prodotti nel nostro 
Paese. Il consumo di dispositivi medici, che 
possono avere un alto valore tecnologico, sta 
crescendo in maniera rilevante, a vantaggio 
della salute e della qualità di vita dei cittadini. 
Il mercato dei dispositivi medici raggruppa, 
infatti, una molteplicità di prodotti e, fino a 
pochi anni fa, si poteva fare riferimento solo 
in modo approssimativo al numero di dispo-
sitivi medici in commercio sul territorio na-

zionale. Oggi, al contrario, sono disponibili 
le informazioni sulla numerosità di disposi-
tivi medici disponibili sul mercato italiano 
e sulle loro caratteristiche tecnologiche in 
un’unica banca dati nazionale resa disponi-
bile alle strutture del SSN: il Repertorio dei 
dispositivi medici. L’identificazione di un di-
spositivo medico attraverso il suo numero di 
repertorio consente agli operatori del SSN di 
accedere al vasto patrimonio di informazioni 
disponibili nel Repertorio, tra le quali assu-
me rilievo importantissimo la CND. La CND, 
strutturata ad albero gerarchico, è costruita 
in modo tale che a ogni tipologia di disposi-
tivo venga attribuito un codice alfanumerico 
costituito da una lettera identificativa della 
categoria di collocazione del dispositivo stes-
so (primo livello gerarchico) e da una serie di 
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numeri (la cui numerosità dipende dal livello 
di approfondimento di ciascuna parte della 
classificazione). Tale classificazione consente 
di raggruppare i prodotti in classi omogenee 
anche al fine di effettuare analisi sui dati di-
sponibili (Tabella 3.2).

3.2.2. Il consumo dei dispositivi medici

I diversi livelli di governo del SSN (Ministero 
della salute, Regioni, Aziende sanitarie, Age-
NaS) hanno avviato un percorso progettuale 
per comprendere la dimensione del mercato 
dei dispositivi medici per il SSN in termini 
di volume e spesa, dinamiche dei processi di 
acquisto. L’esigenza di monitorare in modo 
dettagliato la spesa sostenuta dalle strutture 
sanitarie pubbliche ha trovato idonea realiz-
zazione nel decreto del Ministro della salu-

te 11 giugno 2010 recante: “Istituzione del 
flusso informativo per il monitoraggio dei 
consumi dei dispositivi medici direttamente 
acquistati dal SSN” che ha regolamentato le 
modalità di raccolta dei dati da parte delle 
strutture del SSN.
Tale flusso informativo (Flusso Consumi) 
consente di monitorare il consumo di dispo-
sitivi medici da parte delle strutture del SSN e 
la relativa spesa sostenuta (Tabella 3.3), con 
un livello di dettaglio basato sulle seguenti di-
mensioni di analisi: 
 tempo (anno, mese);
 localizzazione (Regione, Azienda sanita-

ria, struttura, reparto);
 dispositivo (numero di repertorio, classifi-

cazione CND, fabbricante ecc.);
 consumo (quantità di unità);
 spesa (per le quantità).
I dati vengono trasmessi dalle Regioni su 

Tabella 3.2. Il repertorio dei dispositivi medici. Numero di dispositivi medici per tipologia CND (Anno 2013)

Tipologia CND  N. dispositivi registrati 

L – Strumentario chirurgico pluriuso o riusabile  110.611 

P – Dispositivi protesici impiantabili e prodotti per osteosintesi  110.012 

Q – Dispositivi per odontoiatria, oftalmologia e otorinolaringoiatria  64.762 

Z – Apparecchiature sanitarie e relativi componenti accessori e materiali  55.409 

Y – Supporti o ausili tecnici per persone disabili  39.089 

A – Dispositivi da somministrazione, prelievo e raccolta   30.521 

C – Dispositivi per apparato cardiocircolatorio  24.960 

H – Dispositivi da sutura  23.609 

T – Dispositivi di protezione e ausili per incontinenza (D.Lgs. 46/97)  22.898 

V – Dispositivi vari  22.304 

M – Dispositivi per medicazioni generali e specialistiche  21.142 

R – Dispositivi per apparato respiratorio e anestesia  15.118 

U – Dispositivi per apparato urogenitale  8.491 

K – Dispositivi per chirurgia mini-invasiva ed elettrochirurgia  7.893 

G – Dispositivi per apparato gastrointestinale  4.653 

F – Dispositivi per dialisi  3.940 

J – Dispositivi impiantabili attivi  3.317 

S – Prodotti per sterilizzazione  3.067 

N – Dispositivi per sistema nervoso e midollare  2.513 

b – Dispositivi per emotrasfusione ed ematologia  1.508 

D – Disinfettanti, antisettici e proteolitici (D.Lgs. 46/97)  1.308 

Totale  577.125 

Fonte: Ministero della salute – Banca dati e Repertorio dispositivi medici, situazione al 31 dicembre 2013. 
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base mensile con cadenza trimestrale, entro 
il mese successivo al trimestre di riferimen-
to. Sono possibili correzioni e integrazioni 
dei dati negli ulteriori due mesi successivi e 
il completamento delle trasmissioni dei dati 
riferiti a un anno solare avviene entro il 31 
marzo dell’anno successivo. L’evento che in-
tercetta il momento di riferimento temporale 
del dato è collegato alla consegna dei dispo-
sitivi medici dal magazzino ai reparti o alle 
strutture territoriali. 
L’incremento registrato tra il 2012 e il 2013 è 
dovuto alla maggiore copertura della rileva-
zione. È comunque interessante sottolineare 
che quattro categorie CND (P – Dispositivi 
protesici impiantabili e prodotti per osteosin-
tesi, C – Dispositivi per apparato cardiocir-
colatorio, J – Dispositivi impiantabili attivi, 

A – Dispositivi da somministrazione, prelievo 
e raccolta) rappresentano oltre il 55% della 
spesa totale rilevata per entrambi gli anni os-
servati. 
Il decreto istitutivo del flusso informativo ha 
la duplice finalità di rilevare, oltre ai dati dei 
consumi, anche i dati dei contratti che coin-
volgono gli stessi dispositivi (Tabella 3.4). La 
complessità del settore e delle possibili for-
me di acquisto che coinvolgono i dispositivi 
medici ha portato alla necessità di leggere i 
dati dei consumi e relativa spesa utilizzando 
ulteriori elementi di conoscenza, in grado di 
spiegare eventuali differenze di prezzo a volte 
anche molto significative. Per assicurare que-
sta lettura, la rilevazione dei dati dei contratti 
è stata messa a punto attraverso l’approfon-
dimento delle casistiche contrattuali collega-

Tabella 3.3. Spesa per l’acquisto di dispositivi medici da parte delle strutture pubbliche del SSN per tipolo-
gia CND (Anni 2012-2013)

Tipologia CND
Spesa sostenuta Incremento  

2013 su 20122012 2013 

P – Dispositivi protesici impiantabili e prodotti per osteosintesi 560.238.779,39 684.050.160,72 22,1%

C – Dispositivi per apparato cardiocircolatorio 302.534.003,75 392.804.665,98 29,8%

J – Dispositivi impiantabili attivi 287.658.977,43 346.969.958,21 20,6%

A – Dispositivi da somministrazione, prelievo e raccolta 222.487.580,91 274.813.453,52 23,5%

H – Dispositivi da sutura 178.014.506,02 204.293.986,29 14,8%

M – Dispositivi per medicazioni generali e specialistiche 155.973.718,77 192.736.341,64 23,6%

K – Dispositivi per chirurgia mini-invasiva ed elettrochirurgia 144.551.809,19 170.593.178,28 18,0%

T – Dispositivi di protezione e ausili per incontinenza (D.Lgs. 46/1997) 121.916.548,87 154.948.024,15 27,1%

Z – Apparecchiature sanitarie e relativi componenti accessori e materiali 99.671.967,13 130.167.688,16 30,6%

F – Dispositivi per dialisi 72.295.242,76 99.022.642,49 37,0%

R – Dispositivi per apparato respiratorio e anestesia 61.684.294,87 72.564.128,94 17,6%

Q – Dispositivi per odontoiatria, oftalmologia e otorinolaringoiatria 59.078.982,35 73.563.423,96 24,5%

b – Dispositivi per emotrasfusione ed ematologia 48.116.486,04 61.188.648,15 27,2%

U – Dispositivi per apparato urogenitale 43.233.281,07 52.629.616,77 21,7%

G – Dispositivi per apparato gastrointestinale 38.790.715,62 47.265.165,21 21,8%

L – Strumentario chirurgico pluriuso o riusabile 34.621.358,84 42.309.127,66 22,2%

V – Dispositivi vari 27.856.482,97 35.731.748,08 28,3%

D – Disinfettanti, antisettici e proteolitici (D.Lgs. 46/1997) 9.935.912,13 12.907.942,52 29,9%

S – Prodotti per sterilizzazione 9.502.575,05 11.583.352,42 21,9%

Y – Supporti o ausili tecnici per persone disabili 9.077.352,66 12.961.871,35 42,8%

N – Dispositivi per sistema nervoso e midollare 8.744.877,14 11.158.538,58 27,6%

Totale 2.495.985.452,96 3.084.263.663,07 23,6%

Fonte: Ministero della salute – Monitoraggio dei consumi di dispositivi medici, situazione al 28 marzo 2014.



Qualità del sistema, risorse, strumenti informativi, monitoraggio dei LEA, comunicazione

516

te a dispositivi medici presenti nelle diverse 
Regioni italiane. Questa attività ha definito 
compiutamente, con il decreto del Ministro 
della salute 25 novembre 2013, le dimensioni 
di analisi da rilevare per i contratti e che ri-
guardano:
 localizzazione (Regione, Azienda sanita-

ria);
 contratto (anno, mese, ambito di valenza, 

forma di negoziazione, durata);
 dispositivo (numero di repertorio, classifi-

cazione CND, fabbricante ecc.);
 quantità e prezzo unitario;
 fornitore.
L’incremento registrato tra il 2012 e 2013 è 
dovuto alla maggiore copertura della rileva-
zione. La numerosità dei contratti si concen-
tra su quattro categorie CND (P – Dispositivi 
protesici impiantabili e prodotti per osteo-
sintesi, A – Dispositivi da somministrazione, 

prelievo e raccolta, C – Dispositivi per appa-
rato cardiocircolatorio, M – Dispositivi per 
medicazioni generali e specialistiche) che co-
stituiscono circa il 56% dei contratti rilevati.
La ricchezza di informazioni raccolte attra-
verso il monitoraggio dei dispositivi medici, 
molto utili a tutti i livelli di governo del SSN, 
deve diventare patrimonio comune e superare 
l’ambito ristretto degli addetti ai lavori. L’esi-
genza di diffondere le informazioni relative 
al consumo e alla spesa nazionale e regionale 
per dispositivi medici ha visto un primo pas-
so realizzato attraverso la pubblicazione del 
“Rapporto sulla spesa rilevata dalle strutture 
sanitarie pubbliche del SSN per l’acquisto di 
dispositivi medici – Anno 2012” e del suc-
cessivo Rapporto relativo al primo semestre 
2013, entrambi disponibili su www.salute.
gov.it – Dispositivi medici – Governo della 
spesa.

Tabella 3.4. Numero di contratti per l’acquisto o la messa a disposizione di dispositivi medici alle strutture 
pubbliche del SSN per tipologia CND (Anni 2012-2013)

Tipologia CND
N. contratti rilevati Incremento  

2013 su 20122012 2013 

P – Dispositivi protesici impiantabili e prodotti per osteosintesi  62.190  75.298 21,08%

A – Dispositivi da somministrazione, prelievo e raccolta  24.893  29.279 17,62%

C – Dispositivi per apparato cardiocircolatorio  22.141  25.947 17,19%

M – Dispositivi per medicazioni generali e specialistiche  14.152  16.766 18,47%

R – Dispositivi per apparato respiratorio e anestesia  14.064  18.074 28,51%

T – Dispositivi di protezione e ausili per incontinenza (D.Lgs. 46/1997)  10.574  10.892 3,01%

Z – Apparecchiature sanitarie e relativi componenti accessori e materiali  9.712  11.921 22,75%

U – Dispositivi per apparato urogenitale  8.992  11.952 32,92%

H – Dispositivi da sutura  7.344  10.018 36,41%

V – Dispositivi vari  6.162  8.157 32,38%

L – Strumentario chirurgico pluriuso o riusabile  5.740  7.026 22,40%

G – Dispositivi per apparato gastrointestinale  5.725  7.902 38,03%

Q – Dispositivi per odontoiatria, oftalmologia e otorinolaringoiatria  5.402  7.715 42,82%

K – Dispositivi per chirurgia mini-invasiva ed elettrochirurgia  5.298  7.752 46,32%

F – Dispositivi per dialisi  2.934  4.359 48,57%

J – Dispositivi impiantabili attivi  2.771  3.137 13,21%

Y – Supporti o ausili tecnici per persone disabili  2.270  2.745 20,93%

S – Prodotti per sterilizzazione  1.761  2.049 16,35%

D – Disinfettanti, antisettici e proteolitici (D.Lgs. 46/1997)  1.280  1.930 50,78%

N – Dispositivi per sistema nervoso e midollare  1.251  1.531 22,38%

b – Dispositivi per emotrasfusione ed ematologia  1.227  1.556 26,81%

Totale  215.883  266.006 23,22%
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3.3. La sorveglianza del mercato dei dispositivi medici

Il Ministero della salute, in qualità di Autori-
tà competente per i dispositivi medici, vigila 
sull’applicazione della normativa nazionale 
(D.Lgs. 46/1997 e D.Lgs. 507/1992) attuando 
un costante programma di controlli sulle di-
verse componenti della catena di commercia-
lizzazione dei dispositivi medici (fabbricanti, 
distributori e utilizzatori). Tale attività, de-
scritta in tutti i consessi e documenti comuni-
tari come sorveglianza del mercato, in assen-
za di un sistema di autorizzazioni preventive 
da parte dell’Amministrazione pubblica, co-
stituisce un pilastro fondamentale del sistema 
di marcatura CE dei dispositivi medici. L’at-
tività di sorveglianza si concretizza in varie 
modalità di controllo finalizzate a verificare 
l’operato dei fabbricanti, dei distributori, dei 
commercianti, degli importatori, a garanzia 
della salute pubblica e degli utilizzatori finali. 
Al fine di procedere alle verifiche sui disposi-
tivi medici, il Ministero della salute può di-
sporre accertamenti direttamente sui luoghi 
di produzione e/o di immagazzinamento dei 
prodotti, o acquisendo tutte le informazioni 
necessarie all’accertamento in corso, o ricor-
rendo, se ritenuto utile e opportuno nel caso 
specifico, al prelievo temporaneo di un cam-
pione del dispositivo oggetto di verifica, per 
l’esecuzione di esami e prove. 

Le azioni di sorveglianza vengono avviate in 
seguito a segnalazioni o ai controlli effettua-
ti nel corso delle verifiche routinarie (seguiti 
delle ispezioni ai fabbricanti e agli operatori 
economici, banca dati dei dispositivi medi-
ci, rilascio dei cosiddetti certificati di libera 
vendita, gestione certificati di marcatura CE 
ritirati o sospesi ecc.). Di fondamentale im-
portanza sono anche le segnalazioni prove-
nienti dal territorio (strutture sanitarie, uffici 
di sanità marittima aerea e di frontiera del 
Ministero, Carabinieri NAS ecc.). Infine, una 
costante e puntuale comunicazione con le 
altre Autorità competenti europee e la parte-
cipazione alle attività coordinate dalla Com-
missione Europea rappresentano un’altra 
fonte di informazioni da gestire ai fini della 
sorveglianza del mercato.
Nella Figura 3.1 è riportata la distribuzione 
delle attività di sorveglianza svolte nel 2013 
in relazione alle origini dell’indagine.
Importanti strumenti a supporto della sorve-
glianza e vigilanza del mercato sono i registri 
degli impianti, il cui duplice obiettivo è valu-
tare la performance del dispositivo impianta-
to e rintracciare tempestivamente il paziente, 
nel caso di segnalazione di evento avverso. Il 
ruolo dei registri è stato determinante nell’e-
videnziare, in primis, performance fortemen-

Figura 3.1. Distribuzione percentuale delle azioni di sorveglianza del mercato dei dispositivi medici secon-
do l’origine dell’attività (periodo dal 1° gennaio 2013 al 31 dicembre 2013).

Segnalazioni altre Autorità europee
e Gruppi di lavoro UE 83 (8%)

Altro (OONN, privati cittadini, fabbricanti ecc.) 14 (1%)    

Ispezioni NAS, GdF 15 (2%)   

Uf�cio (esiti visite ispettive/controlli BD) 70 (7%)   

Attestazioni di marcatura 24 (2%)   

Veri�che aggiornamento banca dati
dispositivi medici 283 (28%)   Veri�che certi�cati sospesi/ritirati

OONN italiani 102 (10%)

Veri�che certi�cati sospesi/ritirati
OONN esteri 433 (42%)

Fonte: Ministero della salute – DGDFSC – Ufficio III: dispositivi medici.
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te al di sotto dello standard, come è avvenu-
to nel caso di alcuni tipi di protesi di anca 
con accoppiamento metallo/metallo (protesi 
MoM) e, conseguentemente, nel permettere 
all’Autorità regolatoria di procedere al loro 
richiamo. Peraltro la realizzazione dei registri 
a livello nazionale trova oggi la sua base lega-
le nel decreto legge 18 ottobre 2012, n. 179, 
convertito con legge 17 dicembre 2012, n. 
221, il cosiddetto “decreto Monti per la cre-
scita”, che, nell’art. 12, definisce i registri, tra 
i quali anche quelli degli impianti protesici, 
come strumento fondamentale di prevenzio-
ne, diagnosi, cura e riabilitazione, program-
mazione sanitaria e verifica della qualità delle 
cure allo scopo di garantire un sistema attivo 
di raccolta sistematica di dati anagrafici, sa-
nitari ed epidemiologici per registrare e ca-
ratterizzare tutti i casi di rischio per la salute, 
di una particolare malattia o condizione di 
salute rilevante, in una popolazione definita. 
L’attuale interesse per i registri non si limita 
al contesto italiano: anche la Commissione 
Europea, nell’ambito della Proposta per un 
Regolamento del Parlamento Europeo e del 
Consiglio sui dispositivi medici, ha dedicato 
loro uno specifico articolo (art. 83) che ri-
chiede agli Stati membri di adottare provve-
dimenti che portino all’istituzione dei registri 
che, secondo il Parlamento Europeo, dovreb-
bero essere istituiti sistematicamente per tutti 
i dispositivi di Classe IIb e III. La Direzione 
generale dei dispositivi medici, del servizio 
farmaceutico e della sicurezza delle cure, rite-
nendo i registri un elemento chiave del siste-
ma, ha sostenuto, a partire dal 2006, il pro-
getto Registro Italiano ArtroProtesi (www.
iss.it/riap), coordinato dall’Istituto Superiore 
di Sanità (ISS), mirato alla progettazione del 
Registro nazionale degli interventi di artro-
protesi dell’anca, del ginocchio e, a partire 
dal 2014, della spalla. 
Un rilevante contributo alla sorveglianza del 
mercato è rappresentato inoltre dalle attività 
di verifica su specifiche categorie di prodot-
ti al fine di approfondire la conoscenza delle 
loro caratteristiche e prestazioni.
Nel corso del 2012 e 2013 sono stati sottopo-
sti a tali approfondimenti i dispositivi medici 
per l’analisi del movimento.
Si tratta di strumenti di misura delle principali 

grandezze cinematiche e dinamiche del movi-
mento, di utilizzo molto diffuso nel contesto 
della ricerca scientifica e nelle biomeccanica 
clinica, con evidenza di efficacia diagnostica 
nella letteratura scientifica internazionale di 
settore. L’utilizzo nella pratica clinica a scopo 
diagnostico ha avuto recentemente un’ampia 
diffusione in diversi ambiti del sistema sani-
tario nazionale, tra cui è importante citare la 
prescrizione di protesi e ortesi plantari per la 
prevenzione del rischio ulcerativo nel pazien-
te con diabete. Tale utilizzo ne richiede ne-
cessariamente la qualificazione come dispo-
sitivi medici, e la classificazione li pone nella 
classe I con funzione di misura o superiori. 
A supporto delle attività di sorveglianza di 
tali dispositivi, l’ISS continua a collaborare 
con il Comitato Elettrotecnico Italiano – CEI 
(nell’ambito del Comitato Tecnico 62 “Appa-
recchiature Elettriche per uso Medico”) per 
la redazione di norme tecniche per la verifica 
periodica delle caratteristiche metrologiche di 
tali dispositivi. Una prima norma, focalizzata 
sulla valutazione tecnica di dispositivi per la 
misura delle pressioni di contatto, è in fase 
finale di stesura e verrà inviata in inchiesta 
pubblica nei primi mesi del 2014.
Anche i software medicali sono oggetto di 
continui approfondimenti, tenuto conto del 
proliferare di sistemi, reti IT e prodotti soft-
ware di natura, complessità e rischio incredi-
bilmente vari. A riguardo è fondamentale per 
i responsabili delle strutture sanitarie cono-
scere, con adeguato livello di confidenza, le 
opportune misure di verifica o controllo per 
una gestione appropriata e completa dei ri-
schi associati all’utilizzo di tali tecnologie in 
contesto sanitario. A tal fine, l’ISS collabora 
dal 2012 con il CEI (CT 62) per la redazione 
di Linee guida. La prima Linea guida, presu-
mibilmente in uscita entro il primo semestre 
2014, ha lo scopo di supportare le organizza-
zioni responsabili nella corretta identificazio-
ne, gestione e utilizzo di tali prodotti softwa-
re. Il documento si fonda sull’identificazione 
del software, processo assai delicato che ini-
zia con il comprendere se il software in esame 
sia un dispositivo medico (quindi classificato 
e gestito secondo la legislazione vigente sui 
dispositivi medici) oppure non lo sia; in que-
sto secondo caso la guida fornisce un’impor-



Risorse tecnologiche – Dispositivi medici

519

tante classificazione in categorie specifiche, 
sulla base di criteri che tengono conto delle 
caratteristiche del singolo software e delle 
sue reali modalità di utilizzo nello specifico 
contesto sanitario. Ciascun software potrà 

quindi essere gestito in base alla categoria di 
appartenenza, con controlli e verifiche più o 
meno stringenti a seconda delle maggiori o 
minori potenzialità di costituire un rischio 
per la salute dei pazienti e/o degli operatori.

3.4. Attività ispettiva verso gli operatori economici  
di dispositivi medici

In linea con il sistema del “nuovo approccio”, 
che non prevede un’autorizzazione preventiva 
da parte dell’Amministrazione Pubblica per i 
dispositivi medici, uno dei sistemi di control-
lo ai fini della sorveglianza post-marketing è 
rappresentato, nel nostro Paese, dall’attività 
ispettiva verso gli operatori economici. 
Nel corso dei sopralluoghi vengono acquisite 

informazioni, visionati, valutati e/o acquisiti 
documenti relativi all’attività dell’operatore 
economico. Gli eventuali rilievi che possono 
emergere sono prontamente segnalati all’i-
spezionato, con la finalità di migliorare o 
correggere la sua attività.
Nella Tabella 3.5 e nella Figura 3.2 sono ri-
portati in modo sintetico i rilievi osservati nel 

Tabella 3.5. Rilievi emersi in fase ispettiva (Anno 2013)

Rilievi più frequenti Rilievi meno frequenti

Classificazione/regola applicata Magazzino

Dichiarazione di conformità Attività di formazione del personale

Fascicolo tecnico Registrazione banca Dati

Rilascio del lotto/Emissione dichiarazione di conformità

Manuale qualità/Procedure

Rintracciabilità

Confezionamento, etichetta e IFU

Accordi con terzisti e fornitori

Fonte: Ministero della salute – DGDFSC – Ufficio V: Attività ispettive e vigilanza.

Figura 3.2. Distribuzione regionale del numero di ispezioni programmate (Anno 2013).
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corso dell’attività ispettiva presso gli opera-
tori del settore dei dispositivi medici svolta 
nel 2013. 
Come si può notare, tra i rilievi più frequen-
ti assumono particolare importanza quelli 
relativi alla “classificazione del dispositivo”, 
che in diverse occasioni è stata valutata da-
gli ispettori non coerente con la destinazione 
d’uso del prodotto. 
Nell’ambito del rilievo sinteticamente de-
scritto come “rilascio della dichiarazione 
di conformità” sono state riassunte diverse 
tipologie di non conformità inerenti la non 
corretta redazione della dichiarazione stessa. 
Infine, quantitativamente significativi sono 
da ritenersi anche i rilievi segnalati a carico 
del “fascicolo tecnico”, dalla cui valutazione 
sono emerse difformità più o meno gravi ri-
spetto a quanto previsto dalle norme tecniche 
di riferimento. 
L’iter ispettivo si intende concluso quando gli 
ispettori redigono e consegnano il verbale, 
comprensivo dell’elenco rilievi e della docu-
mentazione a supporto, acquisita nel corso 
della visita.
A questo punto segue un’attività di follow-
up da parte di esperti, diversi dagli ispettori 
che hanno eseguito i sopralluoghi. È in questa 
fase molto delicata che vengono riesaminate 
globalmente le risultanze ispettive (verbale e 
relativa documentazione) al fine di poter co-
municare eventuali criticità riscontrate e se-
guirne la risoluzione, che dovrà essere messa 
in atto dall’operatore ispezionato.
Finora il Ministero ha programmato ed ese-
guito ispezioni di sorveglianza e ispezioni di 
vigilanza.
Considerato l’elevato numero di operatori 

economici che registrano i loro prodotti nella 
banca dati dispositivi medici, è molto difficile 
e oneroso impostare una strategia ispettiva fi-
nalizzata alla verifica preventiva e sistematica 
di tutti gli operatori del settore ed è per questo 
che vengono eseguite essenzialmente ispezio-
ni di sorveglianza post-marketing, dopo che 
cioè il fabbricante ha immesso sul mercato i 
suoi prodotti. Queste ispezioni sono eseguite 
di routine e sono individuate random in fun-
zione della numerosità delle aziende presenti 
sul territorio (suddiviso su base regionale) e 
della tipologia dei dispositivi trattati.
Le ispezioni di vigilanza sono programmate 
ed eseguite in via straordinaria, in quanto 
sono individuate in base alle segnalazioni che 
pervengono all’ufficio del Ministero della sa-
lute, competente per la vigilanza sui disposi-
tivi medici.
Da dicembre 2012 a dicembre 2013 sono 
state programmate 135 ispezioni distribuite 
su tutto il territorio nazionale, a fronte di 95 
ispezioni per le quali risulta avviato, ma non 
concluso, il relativo iter ispettivo. 
Gli ispettori di cui si avvale il Ministero della 
salute sono appositamente formati e periodi-
camente aggiornati sul settore specifico. Essi 
svolgono la loro attività nel rispetto di appo-
site procedure interne, in modo da poter ga-
rantire un’omogeneità di giudizio di fronte a 
situazioni analoghe. 
Alcune ispezioni presso gli operatori econo-
mici nel settore dei dispositivi medici posso-
no essere eseguite dai NAS, su specifica ri-
chiesta del Ministero della salute, che se ne 
avvale principalmente quando è necessario 
prelevare campioni di dispositivi medici da 
sottoporre ad analisi specifiche.

3.5. Le indagini cliniche sui dispositivi medici

3.5.1. Introduzione

Lo sviluppo delle tecnologie biomediche ne-
gli ultimi decenni e la diffusione di una vasta 
tipologia di dispositivi medici (stent arteriosi, 
defibrillatori impiantabili, pacemaker, val-
vole cardiache, protesi articolari, dispositivi 

per laparoscopia, robotica) hanno generato 
una rivoluzione degli approcci diagnostico-
terapeutici in numerose discipline medico-
chirurgiche, quali per esempio la cardiologia 
interventistica, la cardiochirurgia, la chirur-
gia generale, l’ortopedia ecc.
La ricerca sulle biotecnologie implica il con-
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tinuo coinvolgimento dei professionisti sani-
tari per la valutazione delle prestazioni, della 
sicurezza e dell’efficacia dei dispositivi medi-
ci, sia prima sia dopo la loro commercializ-
zazione. In questo settore sussiste nel nostro 
Paese un notevole impegno da parte degli 
sperimentatori, delle strutture sanitarie, dei 
Comitati etici e dell’Autorità competente – 
Ministero della salute –, finalizzato alla salva-
guardia della salute dei pazienti arruolati nel-
le indagini cliniche stesse e alla promozione 
della ricerca clinica nel territorio nazionale.
La disponibilità di dispositivi medici sicuri 
ed efficaci, senza dubbio uno dei fattori di 
prolungamento e miglioramento delle con-
dizioni di salute della popolazione occiden-
tale, è sempre crescente e di conseguenza 
risulta evidente l’importanza della ricerca 
in campo biomedico e delle conseguenti in-
dagini cliniche.

3.5.2. Quadro normativo 

In materia di dispositivi medici, la norma-
tiva italiana recepisce le specifiche Direttive 
comunitarie che regolamentano in modo 
uniforme in tutti i Paesi dell’Unione Europea 
(UE) tale complesso settore in tutti i suoi mol-
teplici aspetti (requisiti, caratteristiche tecni-
che, produzione, sperimentazione e ricerca 
clinica, registrazione, immissione in commer-
cio, monitoraggio, vigilanza ecc.).
Il quadro di riferimento normativo essenzia-
le è, al momento, rappresentato dal D.Lgs. 
507/1992 (dispositivi medici impiantabili at-
tivi) e dal D.Lgs. 46/1997 (dispositivi medici 
delle classi III, II e I), entrambi modificati e in-
tegrati dal D.Lgs. n. 37 del 25 gennaio 2010.
Le indagini cliniche sui dispositivi medici pos-
sono essere definite come “qualsiasi studio si-
stematico progettato e pianificato nei soggetti 
umani, intrapreso per verificare la sicurezza 
e/o le prestazioni di un dispositivo specifico”. 
Esse devono essere condotte assicurando la 
protezione dei soggetti umani coinvolti e de-
vono essere progettate in modo tale da garan-
tire che i dati ottenuti siano rilevanti dal pun-
to di vista clinico, abbiano validità scientifica 
e supportino gli obiettivi dell’indagine.
Ogni indagine clinica è finanziata e promossa 

da uno sponsor (individuo, società, Istituzio-
ne o organizzazione) che si assume la respon-
sabilità dell’avvio e della gestione della stessa.
I compiti dello sponsor sono numerosi e van-
no dalla redazione della documentazione re-
lativa allo studio clinico [piano di indagine 
clinica o Clinical Investigation Plan (CIP); 
dossier per lo sperimentatore o Investigator’s 
brochure ecc.] all’individuazione dello speri-
mentatore e del/i centro/i, dalla fornitura dei 
dispositivi oggetto di indagine alla nomina 
del monitor. 
Importante responsabilità dello sponsor è an-
che quella della registrazione e della comuni-
cazione alle Autorità competenti degli eventi 
avversi gravi, eventualmente occorsi durante 
la sperimentazione.

Il ruolo del Ministero nella sperimentazione 
clinica con i dispositivi medici. In recepimen-
to della norma europea, per l’Italia l’Autori-
tà competente in materia di sperimentazione 
clinica dei dispositivi medici è rappresentata 
dal Ministero della salute, cui compete, al fine 
della tutela della salute dei pazienti arruola-
ti nelle indagini cliniche, la valutazione delle 
indagini cliniche condotte con dispositivi me-
dici:
 privi di marcatura CE;
 marcati CE, ma utilizzati secondo un’indi-

cazione d’uso diversa da quella certificata;
 marcati CE, ma modificati nella loro strut-

tura.
Tali studi (cosiddette indagini pre-market) 
vanno notificati, indipendentemente dalla fi-
nalità dello studio che può anche non essere 
rivolto alla registrazione CE ai fini commercia-
li, dallo sponsor al Ministero almeno 60 giorni 
prima dell’inizio della sperimentazione. 
Per le indagini cliniche con dispositivi me-
dici già recanti la marcatura CE, utilizzati 
secondo le destinazioni d’uso certificate dal 
marchio CE e non modificati in alcuna parte 
(cosiddette indagini post-market), è necessa-
ria solo la comunicazione dell’avvio dell’in-
dagine al Ministero della salute.
Qualsiasi indagine clinica, tuttavia, non può 
comunque essere avviata se non dopo l’ac-
quisizione del parere favorevole del Comita-
to etico competente sulla struttura dove sarà 
condotta l’indagine clinica stessa. 
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3.5.3. La notifica di indagine clinica con 
dispositivi medici 

La notifica è l’insieme di tutti gli elementi in-
formativi comunicati dallo sponsor al Mini-
stero della salute, riguardanti l’indagine che 
si intende svolgere e deve contenere tutte le 
indicazioni che sono dettagliatamente defini-
te nel DM 2 agosto 2005.
La notifica contiene tutti i riferimenti ed è 
accompagnata da tutta la documentazione 
(integrabile a richiesta dell’Autorità compe-
tente), il cui esame consente di valutare la 
rispondenza dell’indagine proposta ai prin-
cipi individuati dalla norma europea con ri-
ferimento a tre grandi aree: etica, clinica ed 
ingegneristica, per ciascuna delle quali sono 
individuati i requisiti specifici e la relativa 
documentazione (es. norme EN ISO, docu-
menti tecnici, aderenza alla dichiarazione di 
Helsinki, Linee guida ICH/GCP, norme EN 
ISO 14155, analisi dei rischi, protocollo cli-
nico, dossier per lo sperimentatore, letteratu-
ra scientifica, informazioni sui centri e sugli 
sperimentatori, assicurazione dei soggetti 
coinvolti, documenti relativi al consenso in-
formato ecc.
In estrema sintesi, la valutazione della fat-
tibilità di una sperimentazione rappresenta 
un processo complesso che deve valutare la 
corrispondenza ai numerosi e specifici requi-

siti etici, clinici e costruttivi dettagliatamente 
definite nella norma europea (e ovviamente 
nazionale).

3.5.4. Dati sulle sperimentazioni cliniche 
pre-market in Italia

Si riportano di seguito alcuni dati relativi alla 
valutazione delle notifiche pervenute al Mini-
stero; trattandosi di un settore la cui attività 
è continua e non soggetta a significative va-
riazioni di breve periodo, è utile rappresen-
tare l’andamento del trend nel periodo 2010-
2013.
In questo periodo sono pervenute circa 240 
notifiche di nuove indagini cliniche, di cui cir-
ca l’80% ha ottenuto un parere positivo per 
lo svolgimento. Nel rimanente 20%, invece, 
la valutazione non ha avuto un esito favore-
vole, in quanto l’iter è stato volontariamen-
te interrotto dallo sponsor (in molti casi per 
motivazioni commerciali o finanziarie); in 
una percentuale ridotta di casi è stato espres-
so un parere negativo, in quanto non è stato 
possibile individuare la corrispondenza della 
sperimentazione proposta ai citati requisiti 
etici, di sicurezza costruttiva e di affidabilità 
clinica richiesti dalla normativa.
La Figura 3.3, relativa ai dati cumulativi 
2010-2013, rappresenta i campi di applica-

Figura 3.3. Campo di applicazione delle notifiche – Dati cumulativi 2010-2013. 

Cardiologia, chirurgia cardiaca e vascolare 46% 

Neurologia e neurochirurgia 12% 

Ortopedia 11% 

Chirurgia generale, toracica, urologica 10,5%

Radioterapia 6% 

Diagnostica per immagini 6%  

Oculistica 4%

Endocrinologia 3%

Altre discipline 3%

Fonte: DOCSPA – Ministero della salute.
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zione delle sperimentazioni notificate ed evi-
denzia una netta prevalenza dell’ambito car-
diovascolare.
In particolare, le specialità in cui si svolgo-
no le indagini cliniche sono: cardiologia in-
terventistica e chirurgia cardiaca e vascolare 
46%, neurologia e neurochirurgia 12%, or-
topedia 11%, chirurgia (generale, toracica, 
urologica) 10,5%, radioterapia 6%, diagno-
stica per immagini 5,5%, oculistica 3,5%, 
endocrinologia 3%, altre discipline 2,5%.
Questo trend rimane sostanzialmente immo-
dificato anche se si estende l’analisi ai dati re-
lativi alle indagini pervenute nell’ultimo de-
cennio; tale dato evidenzia che circa la metà 
della ricerca biomedica mondiale si concen-
tra sulla messa a punto di dispositivi utilizza-
bili per la cura delle patologie cardiovascola-
ri (stent arteriosi e coronarici, de-fibrillatori 
impiantabili, pacemaker, valvole cardiache) 
[Tabella 3.6].
Le indagini cliniche notificate in Italia sono 
in maggioranza (58%) condotte su disposi-
tivi ad “alta” classe di rischio (es. pacemaker, 
valvole cardiache, stent ecc.); per il rimanente 
42% sono condotte su dispositivi a “bassa” 
classe (es. dispositivi impiantabili a breve ter-
mine, cateteri ecc.).
Le indagini vengono promosse da sponsor 
(fabbricanti o Istituzioni) italiani per circa il 
38%, da sponsor statunitensi per il 36%, eu-
ropei per il 16% e per il rimanente 10% da 
fabbricanti di altre aree del mondo (prevalen-
temente Israele e Giappone). 
La maggior parte delle indagini cliniche no-
tificate in Italia è rappresentata da indagini 
multicentriche internazionali (ovvero si svol-
gono contemporaneamente in vari Paesi del-
la Comunità Europea, Stati Uniti, Canada e 
altri Paesi quali Giappone, Israele e, talvolta, 
America Latina) [48%] e da indagini multi-

centriche europee (in più Paesi UE) [19%]. 
Le indagini monocentriche, ovvero che si 
svolgono solo nel nostro Paese, rappresenta-
no circa il 39%. Il notevole coinvolgimento 
dell’Italia in ricerche multicentriche inter-
nazionali costituisce un oggettivo apprezza-
mento della qualità della ricerca scientifica e 
della qualità dell’assistenza specialistica del 
nostro Paese. 
La maggior parte dei centri (Tabella 3.7) in 
cui si svolgono le sperimentazioni è localiz-
zata nelle Regioni Lombardia, Lazio, Emilia 
Romagna e Toscana.

3.5.5. Le indagini cliniche cosiddette post- 
market 

Dal 2010, con l’entrata in vigore del D.Lgs. 
25 gennaio 2010, è stata prevista la comuni-
cazione al Ministero della salute dell’avvio di 
indagini cliniche condotte su dispositivi me-
dici già recanti la marcatura CE e utilizzati 
secondo le destinazioni d’uso certificate dal 

Tabella 3.6. Nazionalità degli sponsor e localizzazione delle indagini cliniche (dati cumulativi 2010-2013)

Nazionalità dello sponsor Classe di rischio del dispositivo Localizzazione degli studi clinici

38% Italia         58% Alta classe di rischio 48%  Pluricentrici internazionali  (in Italia, UE, USA, Canada ecc.) 

36% Stati Uniti          42% bassa classe di rischio 39% Monocentrici (solo in Italia)  

16% Paesi UE  15% Pluricentrici europei (in Italia e Paesi UE) 

10% Paesi extra-UE  

Fonte: DOCSPA – Ministero della salute.

Tabella 3.7. Regioni sedi delle indagini cliniche no-
tificate

Lombardia 103

Lazio 54

Emilia Romagna 36

Toscana 34

Veneto 21

Piemonte 20

Sicilia 12

Campania 8

Marche 8

Puglia 7

Liguria 5
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marchio CE e non modificati in alcuna parte 
(cosiddette indagini post-market) ed è stato 
istituito un apposito registro.
Tali indagini cliniche non sono sottoposte 
a autorizzazione da parte del Ministero, in 
quanto in tali casi vengono utilizzati dispo-
sitivi già dotati di marchio CE e per i quali le 
procedure di verifica e controllo dei requisiti 
di sicurezza e prestazioni sono già state esple-
tate positivamente.
Per l’avvio di tali indagini, tuttavia, è necessa-
rio acquisire il parere favorevole del Comita-
to etico locale.
Nel periodo considerato (2010/2013), sono 
pervenute al Ministero circa 350 comunica-
zioni di indagini post-market. 
Come è stato precedentemente evidenziato, 
un’importante responsabilità dello sponsor è 
anche quella della registrazione e della comu-
nicazione degli eventi avversi gravi che even-
tualmente si verificano durante le indagini.
La massima parte degli sponsor invia alle 
Autorità competenti di tutti i Paesi in cui si 

stanno svolgendo le indagini cliniche le se-
gnalazioni relative agli eventi avversi occorsi, 
secondo le modalità indicate dalla specifica 
Linea guida europea (Meddev 2.7.3), che fa 
riferimento alle indagini pre-market. 
Di fatto, tuttavia, tali segnalazioni provengo-
no sia dalle indagini cosiddette pre-market, 
sia dalle indagini cosiddette post-market. Nel 
periodo 2010-2013, nelle varie indagini cli-
niche in corso in Italia e in altri Paesi sono 
stati arruolati circa 16.800 pazienti, con cir-
ca 7.800 eventi avversi generici, di cui circa 
1.100 eventi correlabili al dispositivo in stu-
dio e/o alla relative procedure di impianto e 
circa 100 eventi fatali (avvenuti in totale nei 
Paesi sedi di indagini).
Tali segnalazioni, insieme a quelle inviate di-
rettamente ai sistemi di vigilanza, consentono 
di monitorare il livello di sicurezza delle in-
dagini cliniche e di sviluppare idonee misure 
correttive al fine della sicurezza dei soggetti 
sperimentati e dell’affidabilità dell’utilizzo 
dei dispositivi.

3.6. La vigilanza sui dispositivi medici

Le norme relative alla sicurezza e alle presta-
zioni dei dispositivi medici sono state armo-
nizzate in seno all’UE a partire dal 1990 sulla 
base del cosiddetto “nuovo approccio”: mer-
cato libero, ma sicuro. Il nucleo del quadro 
giuridico è costituito da 3 Direttive: Diretti-
va 90/385/EEC relativa ai dispositivi medici 
impiantabili attivi, Direttiva 93/42/EEC sui 
dispositivi medici e Direttiva 98/79/EC sui 
dispositivi medico-diagnostici in vitro. Esse 
mirano a garantire un elevato livello di prote-
zione della salute umana e della sicurezza e il 
buon funzionamento del mercato unico. Que-
ste tre principali Direttive sono state integrate 
e modificate da altre Direttive: l’ultima revi-
sione tecnica istituita è la Direttiva 2007/47/
EC sulla sperimentazione clinica. I decreti le-
gislativi di recepimento delle Direttive sono il 
507/1992 per i dispositivi impiantabili attivi, il 
46/1997 per i dispositivi medici e il 332/2000 
per i diagnostici in vitro; tutti i tre decreti sono 
stati emendati dal D.Lgs. 37/2010. Nell’ambi-

to della Commissione Europea, inoltre, sono 
stati elaborati dei documenti di orientamento, 
la famiglia di Linee guida “MEDDEV”, vere e 
proprie dichiarazioni di consenso tra gli Stati 
membri, e documenti interpretativi che perse-
guono l’obiettivo di garantire l’applicazione 
uniforme delle disposizioni pertinenti delle 
Direttive all’interno dell’UE anche se giuridi-
camente non vincolanti.
Le citate disposizioni normative regolano 
anche l’attività di vigilanza sugli inciden-
ti che vedono coinvolti i dispositivi medici 
(dispositivo-vigilanza). In particolare, l’art. 
9 del D.Lgs. 46/1997, l’art. 11 del D.Lgs. 
507/1992 e le specifiche Linee guida MED-
DEV 2.12-1 rappresentano il riferimento 
condiviso e aggiornato sull’attività di vigi-
lanza sia per i fabbricanti sia per le Autorità 
competenti, in quanto nel tempo hanno avu-
to uno sviluppo coerente con l’evoluzione 
tecnologica e con la diffusione crescente di 
nuove tipologie di dispositivi. Attualmente 
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è in vigore, da luglio 2013, la versione 8. 
Nel 2010 un decreto ministeriale ha stabi-
lito modalità e tempi di segnalazione degli 
incidenti, definendo anche la modulistica da 
utilizzare per le segnalazioni da parte degli 
operatori sanitari e fabbricanti. 
La finalità ultima del sistema di vigilanza è 
garantire la protezione della salute e la si-
curezza dei pazienti. Un sistema ben funzio-
nante deve essere in grado di identificare ra-
pidamente ogni nuovo problema legato a un 
dispositivo e di individuare quindi l’azione 
correttiva più idonea per eliminare o ridurre 
il problema. Inoltre, deve assicurare l’imple-
mentazione tempestiva delle azioni correttive 
e monitorare la loro puntuale attuazione. In-
fine deve mettere in atto tutte le attività ne-
cessarie a prevenire la ripetizione di incidenti 
simili. Tutto ciò è possibile solo attraverso la 
comunicazione e la condivisione rapida delle 
informazioni fra tutti gli attori coinvolti.
Attualmente, per facilitare la comunicazione 
tra gli Stati membri è stata attivata attraverso 
la Banca dati europea per i dispositivi medi-
ci, EUDAMED, una modalità elettronica di 
scambio fra Autorità competenti di NCAR 
(National Competent Autority Report), cioè 
rapporti contenenti informazioni rilevanti su 
problematiche di vigilanza. Più in generale, 
lo scopo di EUDAMED è rafforzare la sorve-
glianza e la vigilanza del mercato, nonché la 
trasparenza nel settore dei dispositivi medici 
fornendo un rapido accesso alle informazioni 
e contribuendo a un’applicazione uniforme 
delle Direttive. EUDAMED, anche nel nuovo 
regolamento comunitario sui dispositivi me-
dici, di prossima emanazione, rappresenterà 
uno strumento fondamentale nelle attività 
di vigilanza, svolgendo il ruolo di punto di 
raccolta di tutte le segnalazioni di incidente e 
di tutte le azioni correttive di sicurezza messe 
in campo e, per i dispositivi appartenenti alla 
classe di rischio più elevate, anche dei rappor-
ti annuali da parte dei fabbricanti contenenti 
dati utili alla valutazione dell’efficacia e della 
sicurezza del dispositivo. La revisione nor-
mativa che sarà attuata con il nuovo Regola-
mento comunitario dovrebbe essere adottata 
nel 2014 ed entrare poi gradualmente in vi-
gore nel periodo 2015-2019.
A livello nazionale, il sistema di vigilanza sui 

dispositivi medici, sebbene abbia ancora ca-
renze intrinseche di tipo organizzativo e di 
natura talora funzionale, è riuscito a svolge-
re le attività necessarie per la tutela della sa-
lute e della sicurezza dei pazienti. Parimenti 
all’orientamento della proposta di nuovo re-
golamento si ravvede la necessità di rinfor-
zare la comunicazione con e tra il territorio, 
le associazioni medico-scientifiche di cate-
goria, dei consumatori, industria e ricerca. 
È importante, infatti, intervenire più spesso 
in modo proattivo attraverso uno scambio 
di informazioni tra i vari attori coinvolti e 
coinvolgibili attraverso modalità più snelle e 
procedure standardizzate e omogenee. Con 
questo scopo, è stato recentemente messo a 
disposizione sul portale internet del Ministe-
ro della salute, nella sezione dedicata della 
vigilanza, una funzionalità per la compila-
zione on line del modulo di segnalazione di 
incidente da parte degli operatori sanitari. 
Inoltre, è in corso la progettazione di una 
rete di vigilanza solida, integrata, omogenea 
e coerente tra le Autorità competenti, cen-
trali e periferiche, servendosi di strumenti 
in parte preesistenti a livello regionale, ma 
ancora poco attivi in molte Regioni e nelle 
strutture sanitarie pubbliche e private, in-
dividuando e formalizzando i ruoli e le re-
sponsabilità attraverso adeguati strumenti 
normativi, prevedendo al contempo oppor-
tuni supporti di tipo informatico.
In qualità di Autorità competente il Ministe-
ro della salute partecipa ai Gruppi di lavoro 
dedicati alla vigilanza istituiti presso la Com-
missione Europea: New Emergency Techno-
logies (NET), Medical Device Expert Group 
(MDEG), Eudamed, International Medical 
Device Regulators Forum (IMDRF), Tele/
callconference e Task Force con gli altri Sta-
ti membri, dedicate a specifici problemi, che 
di volta in volta si evidenziano in elezione e 
in urgenza, quali per esempio la riportabilità 
degli incidenti o l’utilizzo più appropriato di 
format già condivisi attraverso le MEDDEV 
2.12-1 rev 8, January 2013. 
Uno degli strumenti recentemente introdotti 
e che è entrato a regime dal 2012 è la Ban-
ca Dati Dispovigilance, che costituisce un 
vero e proprio sistema informativo a sup-
porto dell’attività di vigilanza sui dispositivi 
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medici. Dispovigilance permette di gestire i 
dati sugli incidenti, le azioni correttive di si-
curezza messe in campo dai fabbricanti, gli 
avvisi di sicurezza, gli NCAR e la trasmis-
sione dei dati verso la banca dati europea 
EUDAMED; è un sistema completamente 
integrato nel sistema informativo più ampio 
che il Ministero della salute ha implementa-
to per la governance del settore dei disposi-
tivi medici e nel prossimo futuro permetterà 
la condivisione di informazioni fra tutti gli 
attori coinvolti, nel rispetto delle Linee gui-
da europee MEDDEV. 
Nel periodo compreso tra il 1° gennaio 2012 
e fine ottobre 2013 sono state analizzate e 
valutate 2.920 segnalazioni di incidente che 
hanno visto coinvolti dispositivi medici e di-
spositivi impiantabili attivi (Tabella 3.8). Le 
azioni correttive di campo, FSCA secondo la 
definizione prevista dalla Linea guida MED-
DEV 2.12, messe in atto nel medesimo arco 

temporale sono state 388, di cui 132 nel 2012 
e 256 nel 2013.
Dal 1° ottobre 2008 la principale modalità di 
divulgazione degli avvisi di sicurezza è rap-
presentata dalla pubblicazione degli avvisi 
sul portale internet del Ministero. Tali av-
visi consistono in lettere di informazioni di 
sicurezza – FSN (Field Safety Notice) – che i 
fabbricanti inviano agli utilizzatori in caso di 
azioni correttive di campo come il ritiro dal 
mercato o altre azioni. Gli avvisi pubblicati 
nel 2012 sono stati 459 e 496 da gennaio a 
ottobre 2013.
Per l’analisi delle segnalazioni di incidente 
secondo la tipologia di dispositivo è stata 
utilizzata la classificazione CND, che rag-
gruppa i dispositivi in categorie omogenee 
di prodotti, cioè categorie di dispositivi de-
stinati a effettuare un intervento diagnostico 
o terapeutico simile (Figura 3.4). Le catego-
rie più frequenti, come rappresentato nella 

Tabella 3.8. Dati relativi all’attività di vigilanza (periodo dal 1° gennaio 2012 al 30 ottobre 2012)

2012 Gennaio-ottobre 2013 Totale

Segnalazioni di incidente 1.702 1.218 2.920

FSCA 132 256 388

NCAR 26 105 131

Avvisi di sicurezza pubblicati 459 496 955

Fonte: Ministero della salute – DGDFSC – Ufficio V: Attività ispettive e vigilanza.

Figura 3.4. Distribuzione percentuale degli incidenti secondo la categoria CND (periodo dal 1° gennaio 
2012 al 30 ottobre 2013).

Decesso 1,0%  

Intervento chirurgico 44,8%  

Intervento speci�co 13,3%  Menomazione di una funzione corporea 0,0%

Nessuna conseguenza 26,1% 

Ospedalizzazione 1,6% 

Prolungamento malattia
dopo dimissione ospedaliera 0,3%

Altro 12,9%  

0,0% 

Fonte: Ministero della salute – DGDFSC – Ufficio V: Attività ispettive e vigilanza.
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Figura 3.5, sono la P – Dispositivi protesi-
ci impiantabili e prodotti per osteosintesi 
(33,8%) – e la J – Dispositivi impiantabili 
attivi (22,4%). 
Gli incidenti segnalati nel periodo compreso 
tra il 1° gennaio 2012 e il 30 ottobre 2013 
hanno avuto in circa la metà dei casi come 
esito un intervento chirurgico (51,5%), men-
tre nel 30% dei casi l’incidente non ha pro-
vocato alcuna conseguenza; i casi più gravi 
in cui l’incidente ha esitato con il decesso del 
paziente rappresentano l’1,1% del totale. 
Nel futuro più prossimo, per risolvere le 
prevalenti difficoltà interpretative e operati-
ve, sono previste alcune azioni migliorative, 
quali l’aggiornamento del decreto ministe-
riale 15 novembre 2005 “Approvazione dei 
modelli di schede di segnalazioni di incidenti 
o mancati incidenti, che coinvolgono dispo-
sitivi medici e dispositivi medici in vitro”, in 
modo da fornire nuove modalità e tempi di 
segnalazione conformemente a quanto sugge-

rito già dalle MEDDEV 2.12-1 rev.8, e l’im-
plementazione di attività di comunicazione a 
mezzo circolari o attraverso il portale inter-
net del Ministero della salute di documenti 
di orientamento su problematiche specifiche, 
per fornire chiarimenti su scala nazionale e 
non solo a singole strutture sanitarie in meri-
to a richieste ricorrenti.

Bibliografia essenziale
European Commission. Citizens’ summary  – EU pro-

posals on medical devices. http://ec.europa.eu/
health/medical-devices/files/revision_docs/citizen_
summary_20120926_en.pdf

MEDDEV 2.12-1 rev.8
The Proposal for a Regulation of the European Par-

liament and of the Council on in vitro diagnostic 
medical devices 

The Proposal for a Regulation of the European Parlia-
ment and of the Council on medical devices, and 
amending Directive 2001/83/EC, Regulation (EC) 
No 178/2002 and Regulation (EC) No 1223/2009 

Figura 3.5. Distribuzione percentuale degli incidenti secondo l’esito sul paziente o utilizzatore (periodo dal 
1° gennaio 2012 al 30 ottobre 2013).

CND P – Protesici impiantabili
e prodotti per osteosintesi 33,8%    

CND J – Dispositivi impiantabili attivi 22,4%   

CND A – Somministrazione
prelievo e raccolta 10,8%

CND C – Apparato circolatorio 8,8%   

CND Z – Apparecchiature sanitarie,
accessori e materiali 6,8%

CND H – Dispositivi da sutura 5,0%   

CND G – Apparato gastrointestinale 1,9%   

Altro 10,4%  

Fonte: Ministero della salute – DGDFSC – Ufficio V: Attività ispettive e vigilanza.
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4
Risorse finanziarie ordinarie e aggiuntive

4.1. Livelli del finanziamento del SSN e misure  
di razionalizzazione della spesa sanitaria

Il D.Lgs. 502/92, come modificato dal D.Lgs. 
299/99, disciplina gli aspetti fondamenta-
li del rapporto tra il soggetto pubblico e gli 
erogatori privati di prestazioni sanitarie che, 
una volta accreditati, sono abilitati a eroga-
re prestazioni per conto del Servizio sanita-
rio nazionale (SSN) a fronte di tariffe fissate 
dalle Regioni entro i limiti massimi stabiliti 
a livello nazionale. Attraverso i contratti an-
nuali sottoscritti con ogni singolo erogatore 
privato sono quindi fissati, tra l’altro, i volu-
mi massimi di prestazioni che il contraente si 
impegna ad assicurare, distinti per tipologia 
e per modalità di assistenza, i requisiti dei 
servizi da rendere, con particolare riguardo 
ad accessibilità, appropriatezza clinica e or-
ganizzativa, tempi di attesa e continuità assi-
stenziale, nonché il corrispettivo preventivato 
a fronte delle attività concordate, globalmen-
te risultante dall’applicazione dei valori ta-
riffari e della remunerazione extratariffaria, 
nel rispetto dei tetti di spesa attribuiti entro 
i quali le strutture devono mantenere la pro-
duzione, pena l’applicazione di meccanismi 
di regressione tariffaria tali da mantenere in-
variata la spesa complessiva programmata. 
Come confermato anche dalla recente sen-
tenza del Consiglio di Stato – III sezione – n. 
2470/2013 che afferma: “le somme extra-
budget non sono in alcun modo dovute alle 
strutture private che hanno un tetto di spesa 
definito dalla Regione in base al fabbisogno. 
La produzione che eccede il fabbisogno e i 
tetti di spesa non deve essere remunerata”.
Il serio rischio di collasso dell’intero SSN 
impone necessariamente che la programma-

zione regionale tenga strettamente conto dei 
vincoli di bilancio; peraltro, l’assegnazione di 
un budget alle strutture sanitarie rappresen-
ta anche una misura che dà certezza alle im-
prese di ottenere la remunerazione delle pre-
stazioni nell’ambito delle risorse disponibili. 
Ecco perché, mentre le strutture pubbliche 
sono vincolate a rendere, nei limiti dell’asset-
to strutturale e organizzativo, le prestazioni 
sanitarie richieste e considerate necessarie, le 
strutture private – al di là del tetto di spesa 
alle stesse assegnato – non hanno tale incon-
dizionato obbligo, potendo quindi negare la 
prestazione al cittadino ovvero erogarla con 
oneri a carico di quest’ultimo. 
In applicazione di quanto disposto dall’art. 
15, comma 14, del decreto legge 6 luglio 
2012, n. 95, nel corso degli anni 2012 e 2013 
le Regioni hanno necessariamente dovuto ap-
plicare, con non poche difficoltà, misure di 
contenimento della spesa sanitaria in questo 
specifico settore attraverso riduzioni dell’im-
porto e dei corrispondenti volumi di acqui-
sto di prestazioni di assistenza specialistica e 
ospedaliera, tali da ridurre la spesa comples-
siva annua rispetto alla spesa consuntivata 
nell’anno 2011 dello 0,5% per l’anno 2012 
e dell’1% per l’anno 2013, con risparmi ef-
fettivi stimati in 70 milioni di euro per l’anno 
2012 e 170 milioni di euro per l’anno 2013. 
Dall’anno 2014 è prevista un’ulteriore ridu-
zione di detta spesa, per un ammontare sti-
mato in 280 milioni di euro rispetto alla spe-
sa consuntivata nell’anno 2011. 
Come detto, la remunerazione delle struttu-
re private accreditate è effettuata mediante 
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corresponsione di un importo tariffario per 
singola prestazione resa (eccezione a questo 
schema è la remunerazione di funzioni assi-
stenziali). L’attività collegata alla determina-
zione delle tariffe coinvolge lo Stato (il Mini-
stero della salute di concerto con il Ministero 
dell’economia e delle finanze) per quanto at-
tiene la fissazione delle tariffe massime pra-
ticabili in campo nazionale e le Regioni per 
quanto attiene la fissazione delle tariffe re-
gionali (entro gli importi massimi nazionali). 
In applicazione dell’art. 15, commi 15, 16, 
17 e 18 del decreto legge 6 luglio 2012, n. 95, 
è stato adottato dal Ministero della salute, 
di concerto con il Ministero dell’economia 
e delle finanze, il decreto 18 ottobre 2012, 
pubblicato in GU 28 gennaio 2013, n. 23, 
SO n. 8, con il quale sono state determinate le 
tariffe massime di riferimento per la remune-
razione delle prestazioni di assistenza ospe-
daliera per acuti, di assistenza ospedaliera di 
riabilitazione e di lungodegenza post-acuzie 
e di assistenza specialistica ambulatoriale 
valide fino alla data del 31 dicembre 2014. 
Nell’ambito di tale attività è sempre vivo il 

contraddittorio con le associazioni di cate-
goria dei produttori privati, che rivendicano 
un automatico adeguamento delle tariffe in 
base al tasso di inflazione; per contro, occor-
re osservare come le tecnologie e i modelli 
organizzativi che sottendono le prestazioni 
siano altresì soggetti a evoluzioni che non 
necessariamente producono un incremento 
dei costi, bensì, in molti casi, un decremento 
degli stessi. 
Infine, con riferimento alle criticità emerse 
in ordine ai privati accreditati equiparati al 
pubblico in base a norme precedenti (es. leg-
ge n. 833/1978) o anche successive al D.Lgs. 
502/1992 (ospedali religiosi, ospedali classi-
ficati ecc.) sono intervenute recenti sentenze 
(es. Consiglio di Stato – III sezione – senten-
za n. 697 del 6 febbraio 2013, Consiglio di 
Stato – III sezione – sentenza n. 2470 del 7 
maggio 2013) che hanno di fatto chiarito 
che le attività e le funzioni assistenziali delle 
strutture in argomento, con oneri a carico del 
SSN, sono esercitate esclusivamente nei limiti 
di quanto stabilito negli specifici accordi di 
cui all’art. 8-quinquies del D.Lgs. 502/1992.

4.2. I costi standard dei LEA

Il riparto delle disponibilità finanziarie per il 
SSN dell’anno 2012 è stato l’ultimo predispo-
sto, ai sensi dell’art. 1, comma 34 della legge 
n. 662/1996, esclusivamente sulla base della 
frequenza dei consumi sanitari della popola-
zione residente, distintamente per Livelli es-
senziali di assistenza (LEA) e per fasce di età 
della popolazione stessa. Il D.Lgs. 68/2011 
ha introdotto, infatti, a decorrere dall’anno 
2013, un definitivo superamento dei criteri di 
riparto delle risorse destinate alla sanità fino-
ra adottati, da attuare attraverso l’utilizzo di 
un set di indicatori tali da valutare i livelli di 
efficienza e di appropriatezza raggiunti in cia-
scuna Regione, con riferimento a un aggrega-
to di prestazioni rese all’interno di ciascuno 
dei tre macrolivelli dell’assistenza sanitaria. 
In sede di riparto 2013 si è quindi provve-
duto a dare attuazione alla citata norma, ap-
plicando a tutte le Regioni i valori di costo 

rilevati nelle tre Regioni di riferimento scelte 
dalla Conferenza Stato-Regioni, di concer-
to con il Ministero dell’economia e delle fi-
nanze e sentito il Ministro per i rapporti con 
le Regioni e per la coesione territoriale, tra 
le cinque migliori Regioni individuate dal 
Ministero della salute, che hanno garantito 
l’erogazione dei LEA e dei criteri di qualità, 
appropriatezza ed efficienza dei servizi ero-
gati, in condizione di equilibrio economico 
non essendo assoggettate a Piano di rientro 
e risultando adempienti come verificato dal 
Tavolo di cui all’art. 12 dell’Intesa Stato-Re-
gioni del 23 marzo 2005. 
Le best practices, individuate nelle varie real-
tà regionali mediante un set di indicatori, de-
finiti dalla delibera del Consiglio dei Ministri 
dell’11 novembre 2012, che attengono prin-
cipalmente all’assistenza ospedaliera, sono 
diventate quindi i riferimenti per tutte le Re-



Qualità del sistema, risorse, strumenti informativi, monitoraggio dei LEA, comunicazione

530

gioni, in particolar modo per quelle che oggi 
presentano i maggiori problemi di organizza-
zione e gestione della sanità pubblica e non 
riescono a garantire ai propri residenti le do-
vute e adeguate risposte. Presupposto fonda-
mentale per l’applicazione dei costi standard 
risiede nell’implementazione in ogni Regione 
e Azienda sanitaria di efficaci sistemi di con-
trollo di gestione e di contabilità analitica per 
evitare carenze di dati sui flussi di produzione 
e sui sistemi gestionali.
Al fine di proseguire nel percorso di applica-
zione dei costi standard e dei fabbisogni stan-
dard in sanità, e sulla scorta delle risultan-
ze del lavoro già svolto nel corso dell’anno 
2013, è già stata avviata (anche con l’istitu-
zione di un Gruppo di lavoro inter-istituzio-
nale) l’attività finalizzata a una rivisitazione e 
riqualificazione dei criteri di cui all’art. 27 del 
D.Lgs. 68/2011, utili per individuare le Re-
gioni di riferimento, negli anni a venire, sulla 
base del livello di qualità dei servizi erogati, 
di appropriatezza ed efficienza, nel rispetto 
delle disposizioni vigenti, che tengano nel do-
vuto conto le seguenti condizioni: 

 individuazione di criteri di pesatura della 
popolazione residente, ai fini della deter-
minazione del fabbisogno regionale stan-
dard, strutturati anche sull’indice di pre-
valenza delle malattie;

 individuazione di indicatori di “outcome” 
(esiti di cura delle malattie), al fine di ef-
fettuare confronti tra le diverse Regioni e 
all’interno di una stessa Regione;

 individuazione di un ulteriore macro-
livello di assistenza nella ripartizione del 
fabbisogno sanitario che sia strettamente 
legato all’emergenza-urgenza da inserire 
tra le offerte di assistenza distrettuale e di 
assistenza ospedaliera.  

L’applicazione dei costi e dei fabbisogni stan-
dard nel settore sanitario, correlata all’attua-
zione del federalismo fiscale, dovrà quindi ne-
cessariamente tradursi in un consolidamento 
del SSN e in una riqualificazione dell’offerta 
sanitaria, in particolare nelle Regioni dove vi 
sono ancora gravi carenze in termini di effi-
cienza, appropriatezza e qualità, contribuen-
do quindi alla riduzione del divario tra le di-
verse sanità regionali.

4.3. Fondi strutturali europei: progetto operativo di assistenza 
tecnica per le Regioni del Mezzogiorno

4.3.1. Introduzione

Nell’ambito dalla Politica di Coesione Co-
munitaria, l’Italia ha sviluppato il Progetto 
Operativo Nazionale Governance e Assisten-
za Tecnica (PON GAT), il cui obiettivo ope-
rativo II.4 prevede il “Rafforzamento delle 
strutture operative e delle competenze nella 
Pubblica Amministrazione”. 
Il Ministero della salute concorre al raggiun-
gimento di questo obiettivo attraverso l’at-
tuazione del Piano di Riorganizzazione e Raf-
forzamento delle capacità di durata triennale, 
a partire dall’anno 2011, per un importo di 
11.000.000 di euro. Il piano è funzionalmen-
te articolato in due parti: 
 il Progetto Operativo di Assistenza Tec-

nica – POAT Salute – sulle singole po-
licy, finalizzato a soddisfare il bisogno di 

supporto e di cooperazione istituzionale 
espresso dalle Amministrazioni Regionali 
dell’Obiettivo Convergenza (Campania, 
Calabria, Puglia e Sicilia);

 il Piano di Riorganizzazione Interna – PRI – 
strumentale all’implementazione e gestione 
del POAT. 

4.3.2. Progetto operativo di assistenza 
tecnica – POAT Salute

Con questo progetto il Ministero della salu-
te intende offrire un concreto supporto alle 
4 Regioni per rafforzare la loro capacità am-
ministrativa e di governance per una mirata 
programmazione dei servizi e delle risorse 
da investire nell’ambito della salute al fine di 
tracciare un appropriato profilo di salute dei 
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territori, in sinergia e coerenza con i percorsi 
di razionalizzazione della spesa e riorganizza-
zione dei servizi. 
Attraverso lo sviluppo di molteplici linee di 
intervento regionali, il Ministero consegue i 
seguenti obiettivi:
 sostenere la definizione strategica e opera-

tiva della programmazione sanitaria degli 
interventi regionali;

 sostenere il processo di implementazione e 
attuazione degli interventi sanitari regionali;

 innalzare le capacità d’uso, da parte degli 
amministratori e degli operatori nel setto-
re, di tecniche e metodologie di monito-
raggio e valutazione.

Il POAT Salute è stato attuato con l’affida-
mento delle attività di assistenza tecnica a 
due enti in house, Formez PA e Agenzia Na-
zionale per i Servizi Sanitari Regionali (Age-
NaS), e alla RTI ATESI aggiudicatrice di gara.
Le linee d’intervento rispondono a specifici 
fabbisogni territoriali, rilevati dalle Regio-
ni e condivisi con il Ministero, e prevedono 
attività di assistenza tecnica riconducibili ai 
seguenti ambiti:
 supporto all’individuazione di modelli 

organizzativi e gestionali innovativi per 
il rafforzamento di competenze di pro-
grammazione dell’assistenza sanitaria e 
sociosanitaria, anche attraverso il soste-
gno operativo, alla definizione, diffusione 
e utilizzo di strumenti per integrare la Va-
lutazione d’Impatto sulla Salute (VIS) e le 
più diffuse metodologie di Health Techno-
logy Assessment (HTA);

 supporto all’adesione a progetti di ricerca 
e di cooperazione internazionali, comuni-
tari, nazionali e regionali;

 supporto allo sviluppo dell’innovazione, 
dell’informatizzazione in sanità e dei pro-
getti di telemedicina;

 supporto all’individuazione di modelli e 
strumenti di pianificazione e assistenza 
epidemiologica;

 supporto tecnico alla sperimentazione di 
modalità operative per l’accessibilità ai ser-
vizi sanitari e il miglioramento della comu-
nicazione istituzionale in ambito sanitario.

La gestione delle attività afferenti al POAT è 
affidata all’Ufficio VII – competente in ma-
teria di fondi strutturali – della Direzione 

generale della programmazione sanitaria, 
coadiuvato da una struttura tecnica – l’Unità 
operativa – per la gestione dei progetti di as-
sistenza tecnica, attualmente composta da 16 
professionalità interne al Ministero.

4.3.3. I principali risultati del POAT Sa-
lute al 31 dicembre 2013

Per il raggiungimento degli obiettivi proget-
tuali sono stati individuati alcuni indicatori, 
sia di realizzazione sia di risultato, che sono 
oggetto di un costante monitoraggio fisico, 
finanziario e procedurale, in conformità a 
quanto stabilito dal Regolamento europeo. 
Inoltre, questo Dicastero ha ritenuto impor-
tante implementare un monitoraggio strate-
gico volto a rilevare sia il grado di soddisfa-
zione da parte delle Regioni, sia gli aspetti 
qualitativi dell’assistenza tecnica erogata nei 
vari ambiti d’intervento.
Nel corso dei primi due anni di intervento 
progettuale, i risultati conseguiti dalle Regio-
ni, alla data del 31 dicembre 2013, registra-
no il superamento della maggior parte degli 
obiettivi previsti a fine progetto (Figure 4.1 
e 4.2). Dal monitoraggio strategico avviato 
dall’Ufficio VII – Direzione della program-
mazione del Ministero della salute – è emersa 
una significativa soddisfazione da parte delle 
Regioni rispetto ai molteplici risultati finora 
conseguiti, alcuni dei quali anche formalmen-
te recepiti a livello regionale e già operativa-
mente adottati. 
Di seguito, quindi, vengono rappresentati i 
principali risultati conseguiti:
 sono stati elaborati molteplici modelli or-

ganizzativi e procedure gestionali innova-
tive per il potenziamento dell’assistenza 
sanitaria e sociosanitaria; tra questi, di ri-
lievo è stata la predisposizione di un “mo-
dello organizzativo” corredato da analisi 
costi-benefici per le Case della salute (Ca-
labria), la redazione di “Linee guida per i 
Punti Unici di Accesso e l’Unità di Valu-
tazione Integrata” (Campania e Puglia), 
il Documento sul Sistema Tariffario adot-
tato dalla Regione Campania per i profili 
delle cure domiciliari, nell’ambito della 
sperimentazione di modalità operative per 
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l’accessibilità ai servizi sanitari e sociosa-
nitari;

 nell’ambito del supporto operativo alla 
diffusione di competenze di programma-
zione e di adesione a progetti di ricerca e 
di cooperazione, comunitari, nazionali e 
internazionali la Regione Sicilia ha predi-
sposto un “Vademecum per la partecipa-
zione ai Bandi di Ricerca Finalizzata” e 
implementata una “Banca Dati e Network 
dei Ricercatori dei Progetti e dei Referenti” 
(Sicilia), nonché avviato il Progetto AIDA 
“Auto-Immunité: Diagnostic Assisté par 
ordinateur” approvato nell’ambito del 
Bando Enpi cbc Italia/Tunisia. Inoltre, è 
stato rafforzato il Portale regionale dell’As-
sessorato della Salute della Regione Sicilia 
con news relative a programmi di coopera-

zione territoriale europea e internazionale;
 rispetto allo sviluppo dell’innovazione e 

informatizzazione in sanità e all’analisi 
dei Sistemi Informativi Regionali meri-
ta menzione lo sviluppo della “Base Dati 
Assistibili (BDA)”, strumento innovativo 
che consente di analizzare in modo inte-
grato le informazioni derivate da diverse 
fonti informative per disporre di un qua-
dro completo dell’assistito; di questo stru-
mento ne beneficeranno le quattro Regio-
ni coinvolte. Sono stati sviluppati anche 
molteplici studi, analisi ed elaborazioni 
di “Documenti per lo sviluppo dei servi-
zi di telemedicina” (Campania, Calabria, 
Sicilia), nonché la redazione di “Linee 
programmatiche e Studio di Fattibilità per 
la Rete Regionale di Teleconsulto Neuro-

Figura 4.1. POAT Salute – Indicatori di realizzazione al 31 dicembre 2013.

Figura 4.2. POAT Salute – Indicatori di risultato al 31 dicembre 2013.
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chirurgico” TeleNeures (Sicilia). Inoltre, 
merita menzione anche l’implementazione 
di uno studio sulle modalità di interope-
rabilità del Fascicolo Sanitario Elettronico 
(FSE) con i sistemi operativi pubblici e pri-
vati esistenti (Sicilia);

 nell’ambito dell’individuazione di modelli 
e strumenti di pianificazione, sorveglianza 
e assistenza epidemiologica è stato redat-
to un “Rapporto sullo stato di salute della 
popolazione residente nelle aree a rischio 
ambientale” e sono stati sviluppati dei 
“Protocolli di raccolta e di analisi dei dati 
sanitari e ambientali” attraverso i quali si 
è pervenuti alla redazione dei “Profili di 
salute per ciascuna delle ASP siciliane”, al 
fine di tracciare un repertorio di priorità 
d’intervento a livello di comunità locale.

Il sostegno alla comunicazione in ambito sia 
progettuale sia istituzionale è stato realizza-
to attraverso il rafforzamento di alcuni siti 
regionali e la creazione di due siti web dedi-
cati: www.formez-poatsalute.it e http://poat.

agenas.it, quest’ultimo con piattaforma di in-
teroperabilità POAT Salute. Il sito – Formez-
poatsalute – è corredato da newsletter “Poat 
Salute informa”; entrambi, tuttavia, sono ri-
volti alla diffusione delle attività realizzate e 
dei risultati conseguiti dalle Regioni in ambi-
to POAT, nonché alla diffusione di workshop, 
eventi e seminari interregionali di confronto 
tra le 4 Regioni. 

Bibliografia essenziale 
Quadro Strategico Nazionale per la politica regiona-

le di sviluppo 2007-2013: http://www.dps.gov.it/
opencms/export/sites/dps/it/documentazione/pon 
gat/QSN2007-2013_giu_07.pdf. Ultima consulta-
zione: agosto 2014

Programma Operativo Nazionale “Governance e Assi-
stenza tecnica” (PON GAT). http://www.dps.gov.it/
opencms/opencms/it/pongat/. Ultima consultazio-
ne: agosto 2014

Regolamento CE 1083/2006 (regolamento generale)
Regolamento CE 1828/2006 (regolamento di attua-

zione)

4.4. Investimenti pubblici in sanità

4.4.1. Quadro programmatico

L’art. 20 della legge 11 marzo 1988, n. 67, 
autorizza un programma pluriennale di inve-
stimenti in edilizia e tecnologie sanitarie. Gli 
obiettivi generali del programma indicati dal 
legislatore sono finalizzati alla riqualificazio-
ne del patrimonio edilizio e tecnologico pub-
blico e alla realizzazione di Residenze Sanita-
rie Assistenziali (RSA). 
Il programma pluriennale autorizza un inve-
stimento complessivo di 24 miliardi di euro.

4.4.2. Stato di attuazione 

La prima fase del programma ha avuto termi-
ne nel 1996, con l’autorizzazione a spendere 
la somma complessiva di € 4.854.694.851,44.
La seconda fase, avviata nel 1998, de-
stina inizialmente un importo pari a € 
1.291.142.247,72 finalizzato all’attuazione 

di un programma specifico per il completa-
mento di strutture iniziate e per interventi 
volti alla messa in sicurezza. Le risorse sono 
state tutte utilizzate. 
Le leggi finanziarie, oggi patto di stabilità, han-
no destinato nel corso dell’ultimo decennio ri-
sorse pari a complessivi € 17.043.988.061,07, 
ripartite e assegnate alle Regioni e altri Enti 
come di seguito specificato:
 accordi di programma. Le risorse de-

stinate per accordi di programma sono 
pari a € 15.285.958.367,91. Al 31 di-
cembre 2013 sono stati sottoscritti 68 
accordi di programma per un importo 
pari a € 10.206.198.041,88. Le risorse 
ancora da utilizzare per la sottoscrizio-
ne di accordi di programma sono pari a 
€ 5.079.760.325,18. Nella Tabella 4.1 
sono dettagliatamente rappresentate per 
ciascuna Regione le risorse destinate per 
la sottoscrizione di accordi di program-
ma, le risorse impegnate in accordi di 
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programma sottoscritti, le risorse richieste 
e ammesse a finanziamento con il corri-
spondente numero di interventi finanziati 
e le risorse ancora disponibili per la sotto-
scrizione di accordi;

 programma radioterapia. In relazione alle 
risorse assegnate per il potenziamento del-
le strutture di radioterapia dalla legge 23 
dicembre 1999, n. 488, art. 28, comma 
12, pari a € 15.493.706,97, ripartiti alle 
Regioni e Province Autonome e agli Enti 
con decreto del Ministro della salute 28 
dicembre 2001, sono stati ammessi a fi-
nanziamento 28 interventi, per un impor-

to a carico dello Stato di € 13.672.487,09, 
pari all’88,2% delle risorse assegnate;

 programma libera professione. In relazio-
ne alle risorse assegnate per il programma 
libera professione intramuraria dalla legge 
23 dicembre 2000, n. 88, all’art. 83, com-
ma 3, pari a € 826.143.140,92 e riparti-
te con decreto del Ministro della salute 8 
giugno 2001, sono stati ammessi a finan-
ziamento 426 interventi, per un importo 
a carico dello Stato di € 755.865.927,07, 
pari al 91,5% delle risorse assegnate;

 Enti [Istituti di Ricovero e Cura a Carat-
tere Scientifico (IRCCS), Policlinici univer-

Tabella 4.1. Programma pluriennale di investimenti in sanità art. 20 legge n. 67/1988 – Monitoraggio ac-
cordi di programma  – Situazione al 31 dicembre 2013
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Piemonte 1.049.050.970,75 671.405.557,03 64,0% 669.987.453,81 99,8% 151 377.645.413,72

Valle d’Aosta 43.750.726,69 43.750.726,69 100,0% 31.460.246,57 71,9% 7 0,00

Lombardia 2.072.650.893,53 1.891.792.026,44 91,3% 1.579.772.305,58 83,5% 176 180.858.866,26

PA di bolzano 115.118.394,47 115.118.394,47 100,0% 67.688.907,21 58,8% 7 0,00

PA di Trento 120.681.208,66 93.494.437,81 77,5% 93.494.437,53 100,0% 11 27.186.770,85

Veneto 1.036.274.367,52 961.380.089,86 92,8% 831.084.388,51 86,4% 211 74.894.277,63

Friuli Venezia Giulia 291.309.045,34 240.080.143,58 82,4% 150.955.889,83 62,9% 5 51.228.901,76

Liguria 493.575.788,73 424.475.331,93 86,0% 304.558.245,49 71,7% 224 69.100.456,81

Emilia Romagna 947.129.466,77 871.488.345,72 92,0% 739.896.214,21 84,9% 194 75.641.121,05

Toscana 877.519.531,08 803.218.169,50 91,5% 673.954.156,90 83,9% 108 74.301.361,58

Umbria 138.243.376,26 107.675.401,14 77,9% 54.494.675,50 50,6% 8 30.567.975,13

Marche 325.518.745,14 317.942.121,83 97,7% 317.942.121,81 100,0% 118 7.576.623,31

Lazio 1.227.197.342,08 630.413.624,66 51,4% 630.413.291,19 100,0% 181 596.783.717,43

Abruzzo 359.623.125,67 119.700.370,06 33,3% 119.249.843,76 99,6% 53 239.922.755,61

Molise 127.704.610,91 21.747.891,75 17,0% 21.747.891,75 100,0% 9 105.956.719,16

Campania 1.721.752.226,57 499.828.734,86 29,0% 499.866.999,87 100,0% 44 1.221.923.491,71

Puglia 1.204.450.339,41 640.229.424,91 53,2% 640.229.424,91 100,0% 126 564.220.914,50

basilicata 203.662.954,87 130.168.830,16 63,9% 130.168.830,16 100,0% 55 73.494.124,70

Calabria 608.640.239,97 347.192.975,79 57,0% 339.592.975,80 97,8% 26 261.447.264,18

Sicilia 1.774.433.072,60 971.302.747,82 54,7% 971.302.747,82 100,0% 215 803.130.324,78

Sardegna 547.671.940,89 303.792.695,87 55,5% 303.657.959,29 100,0% 199 243.879.245,02

Totale 15.285.958.367,91 10.206.198.041,88 66,8% 9.171.519.007,50 89,9% 2.128 5.079.760.325,18
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sitari, Istituti Zooprofilattici Sperimentali 
(IZS), ospedali classificati, Istituto superio-
re di sanità (ISS)]. Le risorse riservate agli 
enti, pari a € 856.392.845,27, sono state 
ripartite e assegnate agli IRCCS, agli IZS, 
ai Policlinici universitari a gestione diretta, 
agli ospedali classificati e all’ISS, con deli-
bere CIPE e decreti del Ministro della sa-
lute. Delle risorse ripartite e assegnate pari 
a € 832.392.778,70, sono stati ammessi a 
finanziamento € 662.170.519,36. Restano 
da ripartire e assegnare € 24.000.000,00, 
quali risorse residue derivanti dalla ri-
serva accantonata dalla delibera CIPE n. 
97/2008; 

 programma di superamento degli ospeda-
li psichiatrici giudiziari (art. 3-ter decreto 
legge n. 211/2011 convertito dalla legge 
n. 9/2012, come modificato dal decreto 
legge n. 24/2013, convertito con modifica-
zione dalla legge n. 57/2013).

Altra specifica linea di finanziamento, avviata 
nel corso del 2012 e in corso di realizzazione, 
è il programma per “Interventi urgenti per il 
contrasto della tensione detentiva determina-
ta dal sovraffollamento delle carceri”. Con 
decreto interministeriale 28 dicembre 2012 
sono state ripartite alle Regioni risorse pari 
a € 173.807.991,00, per la realizzazione e 
riconversione delle strutture sanitarie extra-
ospedaliere per il superamento degli ospedali 
psichiatrici giudiziari, di cui € 60.000.000,00 
utilizzando quota parte delle risorse del pro-
gramma art. 20, assegnazioni dettagliata-
mente rappresentate nella Tabella 4.2. 

4.4.3. Esposizione e valutazione critica dei 
dati, con eventuali confronti territoriali 

Per quanto concerne gli accordi di program-
ma, al 31 dicembre 2013 è risultato appalta-
bile l’89,9% delle risorse impegnate in accor-
di sottoscritti ed è stata autorizzata la spesa 
per circa 9,171 miliardi di euro. La stessa 
mostra come 9 Regioni abbiano richiesto il 
finanziamento del 100% delle risorse sot-
toscritte e 7 Regioni oltre l’80%. Le cinque 
restanti Regioni hanno richiesto il finanzia-
mento di oltre il 50%. 
Si evidenzia, inoltre, come la Valle d’Aosta e 

la Provincia Autonoma di Bolzano abbiano 
sottoscritto il 100% delle risorse assegnate, 
mentre 8 delle restanti Regioni hanno supe-
rato la percentuale del 70%. 
Per quanto riguarda il Programma di supe-
ramento degli ospedali psichiatrici giudiziari, 
nel corso del 2013 con specifici decreti mi-
nisteriali si è proceduto all’approvazione dei 
programmi regionali e alla conseguente asse-
gnazione delle somme necessarie per l’esple-
tamento del programma. 
Per le Province Autonome di Trento e di Bol-
zano si applicano le disposizioni di cui all’art. 
2, comma 109, della legge 23 dicembre 2009, 
n. 191.

Bibliografia essenziale
Metodologia per la valutazione ex ante (MexA) 
Ministero della salute. – Temi “Investimenti in sanità” – 

Art. 20. www.salute.gov.it. Ultima consultazione: 
agosto 2014

Tabella 4.2. Programma di superamento degli ospe-
dali psichiatrici giudiziari

Regione Risorse ripartite DM 28 dicembre 2012

Piemonte 11.952.556,14

Valle d’Aosta 359.491,16

Lombardia 31.960.262,27

PA di bolzano 
2.423.604,64

PA di Trento

Veneto 11.587.256,76

Friuli Venezia Giulia 2.532.737,42

Liguria 5.655.515,38

Emilia Romagna 9.984.338,02

Toscana 9.005.868,89

Umbria 2.002.115,46

Marche 3.239.335,16

Lazio 16.820.110,07

Abruzzo 3.681.012,21

Molise 868.307,99

Campania 18.376.603,58

Puglia 11.310.689,11

basilicata 1.252.091,28

Calabria 6.572.522,29

Sicilia 18.776.828,84

Sardegna 5.446.744,36

Totale 173.807.991,00
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4.5. La certificabilità dei bilanci degli Enti del SSN

La diversità dei sistemi contabili sino a oggi 
in uso (economico-patrimoniale per gli Enti 
del SSN e finanziaria per l’Ente Regione) 
e i diversi principi contabili adottati dalle 
Regioni per la contabilizzazione dei com-
ponenti positivi e negativi di reddito hanno 
contribuito a rendere i risultati di bilancio 
non del tutto omogenei e comparabili, gene-
rando nel corso degli anni non poche diffi-
coltà nella lettura del dato contabile.
Nell’attuale panorama normativo naziona-
le, l’attendibilità dei dati contabili e la con-
frontabilità dei bilanci della sanità pubblica 
trovano riscontro su due pilastri fondamen-
tali, quali l’armonizzazione contabile e l’o-
biettivo di certificabilità.
Il processo volto all’armonizzazione conta-
bile trova il proprio fondamento normativo 
nella legge n. 42/2009 sul federalismo fiscale, 
come modificata dalla legge n. 196/2009 di 
riforma del sistema di contabilità pubblica.
In sanità, il tema del federalismo è stretta-
mente legato agli ampi spazi di autonomia 
decisionale conquistati dalle Regioni, a 
fronte dei quali il legislatore ha ritenuto fon-
damentale affiancare un nuovo sistema di 
regole di rendicontazione con la finalità di 
garantire l’omogeneità dei criteri di conta-
bilizzazione dei dati contabili e conseguen-
temente la confrontabilità di questi ultimi a 
livello nazionale.
Sempre nell’ottica dell’attuazione del fede-
ralismo fiscale, con l’art. 11 del Patto per la 
Salute 2010-2012, su cui è stata sancita l’In-
tesa del 3 dicembre 2009, lo Stato, le Regio-
ni e le Province Autonome hanno condiviso 
la necessità di dare avvio a un percorso fi-
nalizzato alla certificazione dei bilanci delle 
Aziende sanitarie e del consolidato regiona-
le. In quest’ottica, le Regioni hanno già ef-
fettuato, come previsto dalla normativa, la 
valutazione straordinaria dello stato delle 
procedure amministrativo-contabili. 
Nel contempo, il legislatore è intervenuto in 
materia, allorché con il Titolo II del D.Lgs. 
118/2011 sono state introdotte apposite 
norme di coordinamento della finanza pub-
blica volte, tra le altre cose, a garantire:

 l’implementazione della contabilità eco-
nomico-patrimoniale per la cosiddetta 
Gestione Sanitaria Accentrata (GSA) re-
gionale;

 il superamento delle differenze riguar-
danti le diverse prassi contabili aziendali 
delle singole Regioni, nonché delle loro 
normative inerenti la contabilità pubbli-
ca;

 la riconciliazione tra le scritture di con-
tabilità finanziaria del bilancio regionale 
con quelle di contabilità economico-pa-
trimoniale del bilancio sanitario;

 la maggiore trasparenza dei flussi finan-
ziari connessi alla gestione sanitaria at-
traverso l’istituzione di appositi conti di 
tesoreria separata.

In attuazione del suddetto Titolo II, tenen-
do conto delle specificità proprie del settore 
sanitario, sono stati adottati con il DM del 
17 settembre 2012 i primi documenti affe-
renti i principi contabili, cosiddetta casistica 
applicativa, riguardanti l’insieme di esempli-
ficazioni sul trattamento e sulla valutazio-
ne di specifiche voci di bilancio che, per le 
peculiarità del settore di applicazione, non 
fossero di immediata deduzione dai principi 
contabili.
In particolare è stato necessario emana-
re specifiche regole contabili in relazione 
all’implementazione e alla tenuta della con-
tabilità economico-patrimoniale della GSA.
Il DM del 17 settembre 2012 chiarisce, poi, 
il significato del termine “certificabilità” de-
finendolo come “l’applicazione di una rego-
lamentazione in materia contabile e di un 
sistema di procedure amministrativo-conta-
bili che ponga gli Enti nella condizione di es-
sere sottoposti alle verifiche e revisioni con-
tabili previste dalla normativa” e introduce i 
Percorsi attuativi della certificabilità (PAC), 
finalizzati al raggiungimento degli standard 
organizzativi, procedurali e contabili neces-
sari a garantire la certificabilità dei dati e dei 
bilanci degli enti del SSN, nonché dei bilanci 
sanitari regionali consolidati. 
Con il DM del 1° marzo 2013 si è provve-
duto ad adottare il documento contenente i 
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requisiti comuni dei Percorsi Attuativi della 
Certificabilità. 
I requisiti comuni rappresentano gli obiet-
tivi che, con riferimento a specifiche aree 
tematiche, le Regioni devono impegnarsi a 
conseguire, tenendo conto delle peculiarità 
delle singole Aziende. Per ciascun obiettivo 
le Regioni hanno declinato le azioni specifi-
che che saranno poste in essere per il relativo 
conseguimento da parte delle Aziende, della 
GSA e del consolidato regionale, attraverso 
la definizione di un percorso comune sotto 
la responsabilità e il coordinamento della 
Regione di appartenenza.
Da questo percorso ormai avviato emerge 
come l’accertamento della qualità dei dati 
contabili, di struttura e attività delle Aziende 
sanitarie e del settore sanitario regionale, di-
venti fondamentale per assicurare una mag-
giore solidità e credibilità del dato contabile 
utilizzato, anche per misurare le aree di inef-
ficienza e di inappropriatezza e per verifica-
re progressivamente gli sviluppi del sistema 

verso modelli organizzativi e gestionali più 
performanti.
Tale processo è da mettere in relazione an-
che con quello già avviato in materia di costi 
standard. Infatti, l’applicazione della nuova 
metodologia dei costi standard comporta 
conseguentemente la definitiva implementa-
zione, nelle singole Regioni e nelle singole 
Aziende sanitarie, di sistemi di controllo di 
gestione e di contabilità analitica, l’elimina-
zione di ogni carenza nella gestione dei flussi 
di produzione e nei sistemi gestionali, por-
tando a termine il processo di certificazione.
Solo con la periodica ricezione di dati atten-
dibili potrà essere perfezionata la costruzio-
ne del fabbisogno sanitario regionale stan-
dard, nel rispetto del livello di fabbisogno 
standard nazionale. Il processo di certifica-
zione dei dati contabili deve essere impre-
scindibile. Solo partendo da costi certi è 
infatti possibile individuare costi standard 
attendibili, qualunque sia la metodologia 
adottata per calcolarli.
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5
Sistema Informativo Sanitario Nazionale

5.1. Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS)

Il Nuovo Sistema Informativo Sanitario 
(NSIS) rappresenta lo strumento di riferimen-
to per le misure di qualità, efficienza e ap-
propriatezza del Servizio sanitario nazionale 
(SSN), attraverso la disponibilità di informa-
zioni che, per completezza, consistenza e tem-
pestività, supportano le Regioni e il Ministe-
ro nell’esercizio delle proprie funzioni per le 
finalità di governo del SSN, del monitoraggio 
dei Livelli essenziali di assistenza (LEA) e del-
la spesa sanitaria.
A tal fine, l’art. 3 dell’Intesa Stato-Regioni del 
23 marzo 2005 dispone che per le misure di 
qualità, efficienza e appropriatezza del SSN ci 
si avvalga del NSIS. Il ruolo cardine del NSIS 
per il perseguimento degli obiettivi di qualità 
del SSN viene ribadito nelle successive Intese 
Stato-Regioni, concernenti il “Patto per la Sa-
lute 2006” e “Patto per la Salute 2010-2012”. 
Inoltre, nell’art. 27 del D.Lgs. 6 maggio 2011, 
n. 68 sul federalismo fiscale è previsto che per 
la determinazione dei costi e dei fabbisogni 
standard regionali si faccia riferimento agli 
elementi informativi presenti nel NSIS.
Lo sviluppo del NSIS ha comportato la defi-
nizione di contenuti informativi e di un lin-
guaggio comune per consentire l’interscam-
bio di dati tra i sistemi informativi regionali e 
il livello nazionale. Si è proceduto pertanto a 
individuare le informazioni relative ai diversi 
ambiti assistenziali e a definire le regole per la 
corretta alimentazione dei flussi informativi 
al fine di consentire una lettura omogenea dei 
dati che costituiscono il patrimonio informa-
tivo del NSIS.
A oggi gli sviluppi progettuali hanno portato 
a disporre di informazioni tempestive, raccol-
te su base individuale, che corrispondono a 

gran parte dei LEA e che costituiscono circa 
l’85% della spesa sanitaria.
In particolare, a partire dal 1° gennaio 2012 
sono entrati a regime i sistemi informativi 
istituiti con decreti ministeriali del 17 dicembre 
2008, e s.m. [Sistema informativo per il mo-
nitoraggio dell’assistenza domiciliare (SIAD), 
Sistema informativo per il monitoraggio delle 
prestazioni erogate nell’ambito dell’assisten-
za sanitaria in emergenza-urgenza (EMUR) e 
banca dati sistema informativo per la rileva-
zione delle prestazioni residenziali e semiresi-
denziali (FAR)]. Nel corso del 2012, inoltre, 
sono entrati a regime anche i sistemi infor-
mativi istituiti con decreti ministeriali dell’11 
giugno 2010 e del 15 ottobre 2010 [rispettiva-
mente Sistema informativo nazionale per le di-
pendenze (SIND) e Sistema informativo salute 
mentale (SISM)]. A partire dal 1° luglio 2013, 
infine, è entrato a regime il sistema informativo 
Hospice, istituito con decreto ministeriale 6 
giugno 2012, finalizzato alla raccolta delle 
informazioni relative all’assistenza sanitaria e 
sociosanitaria erogata presso gli Hospice.
La messa a regime dei sistemi informativi 
sopradescritti ha dimostrato il valore della 
collaborazione sistematica tra il Ministero 
della salute e le Regioni che, attraverso Grup-
pi di lavoro inter-istituzionali, hanno risolto 
le eventuali criticità riscontrate e permesso 
di raggiungere risultati significativi, relativa-
mente sia alla completezza, in termini di co-
pertura territoriale e temporale, sia alla qua-
lità dei dati trasmessi al NSIS. 
Con le medesime modalità collaborative pro-
seguono anche le attività progettuali relative 
al complesso sistema di Monitoraggio della 
Rete di Assistenza (MRA).
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Il patrimonio informativo NSIS costituisce, 
pertanto, un imprescindibile prerequisito per 
la realizzazione di strumenti di analisi sempre 
più sofisticati ed esaustivi che la Direzione 
generale del sistema informativo e statistico 
sanitario sta progressivamente progettando e 
implementando sulla base di metodologie che 
consentano di elaborare indicatori di suppor-
to all’analisi della domanda, in termini, per 
esempio, di appropriatezza, di mobilità sani-
taria e di tempi di attesa, nonché di effettuare 
analisi integrate e trasversali ai diversi LEA. 
La disponibilità dei dati relativi a tutto il ter-
ritorio nazionale consentirà di effettuare ana-
lisi comparative tra le diverse realtà regionali 
e confronti relativi alle performance sanitarie 
ed economico-gestionali nell’ambito del SSN. 
Inoltre, permetterà di misurare il migliora-
mento della qualità dell’assistenza erogata ai 
cittadini e l’efficienza con la quale vengono 
utilizzate le risorse disponibili.
Nel corso del 2012 le potenzialità del NSIS 
sono cresciute anche grazie alle disposizioni 
del comma 25-bis dell’art. 15, del decreto leg-
ge 6 luglio 2012, n. 95, convertito, con mo-
dificazioni, nella legge 7 agosto 2012, n. 135: 
tale norma, infatti, costituisce il presupposto 
per l’interconnessione a livello nazionale dei 
sistemi informativi sanitari su base individua-
le per le finalità di monitoraggio dei LEA, la 
valutazione degli esiti e la ricerca per scopi 
di statistica sanitaria. Per dare attuazione alle 
predette disposizioni, il Ministero della salu-
te ha predisposto uno schema di decreto che 
definisce, nell’ambito del NSIS, le procedure 
per l’interconnessione a livello nazionale dei 
sistemi informativi su base individuale del 
SSN, anche quando gestiti da diverse ammi-
nistrazioni dello Stato. Viene inoltre definita 
la procedura di assegnazione a livello nazio-
nale del codice univoco, elemento abilitante 
l’interconnessione delle banche dati, da utiliz-
zarsi in sostituzione del codice fiscale per tutti 
i trattamenti effettuati per le finalità indicate 
dalla predetta legge e tale da non consentire 
l’identificazione diretta dell’interessato du-
rante il trattamento dei dati personali. Il de-
creto prevede altresì un piano di applicazione 
per fasi che consentirà di interconnettere i 
sistemi informativi su base individuale prio-
ritari per le esigenze di valutazione degli esiti 

e di procedere progressivamente all’intercon-
nessione dei restanti sistemi informativi su 
base individuale già attivi o di più recente at-
tivazione nel NSIS. Sullo schema di decreto è 
in corso l’istruttoria con l’Autorità Garante 
per la protezione dei dati personali, ai fini 
dell’acquisizione del previsto parere. 
Infine, il più recente “tassello” dello scenario 
in cui si sta realizzando il NSIS è l’istituzione 
dell’Anagrafe Nazionale Assistiti (ANA), ai 
sensi dell’art. 1, comma 231, della legge 27 di-
cembre 2013, n. 147, la cui realizzazione e inte-
grazione permetteranno di migliorare i servizi 
resi ai cittadini e le analisi e i servizi di elabora-
zione dati che supportano il governo del SSN. 
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5.2. Sanità in rete

Nel corso del biennio 2012-2013 il Ministero 
della salute ha proseguito la propria azione di 
supporto allo sviluppo e alla diffusione della 
sanità in rete, a livello sia nazionale sia co-
munitario.
Per quanto attiene il livello comunitario, in at-
tuazione dell’art. 14 “Assistenza sanitaria on 
line” della Direttiva 2011/24/UE, concernente 
l’assistenza sanitaria transfrontaliera, è stato 
istituito nel gennaio 2012 l’eHealth Network. 
Tale organismo è finalizzato allo sviluppo e alla 
diffusione dell’eHealth a livello comunitario, 
attraverso una cooperazione strategico-istitu-
zionale tra le Autorità nazionali responsabili 
dell’assistenza sanitaria on line, designate dai 
diversi Stati membri. Nell’ambito dell’eHealth 
Network l’Italia è rappresentata dal Direttore 
Generale della Direzione generale del sistema 
informativo e statistico sanitario del Mini-
stero della salute. Il citato organismo si è do-
tato di un piano di lavoro pluriennale per il 
2012-2014 nel quale sono ricompresi, tra gli 
altri temi, l’identità digitale, l’interoperabilità 
tecnica e semantica, l’ePrescription e la defi-
nizione di un dataset comune per l’interscam-
bio dei patient summary tra gli Stati membri. 
Nel biennio 2012-2013 l’eHealth Network 
ha attuato diversi approfondimenti in relazio-
ne alle predette tematiche e ha adottato il 19 
novembre 2013 le Linee guida europee per il 
patient summary. Tali Linee guida, pur non 
vincolanti per gli Stati membri, costituiscono 
un importante riferimento per l’implementa-
zione del patient summary in ciascun Paese. 
Esse rappresentano un risultato estremamente 
rilevante, in quanto definiscono il linguaggio 
comune sulla base del quale è concretamen-
te possibile supportare l’assistenza sanitaria 
ai cittadini europei in Stati membri diversi da 
quello di appartenenza, mettendo a disposi-
zione informazioni aggiornate e correttamen-
te interpretabili caratterizzanti la condizione 
clinico-sanitaria della persona. 
Nel biennio 2012-2013 il Ministero della sa-
lute ha inoltre partecipato attivamente al pro-
getto denominato Cross-Border Patient Regi-
stries Initiative (PARENT), che ha la finalità di 
supportare lo sviluppo di registri di patologia 

comparabili e coerenti tra i diversi Stati mem-
bri, in ambiti rilevanti quali le malattie croni-
che e le malattie rare. Il progetto PARENT, av-
viato il 2 maggio 2012, avrà una durata di 30 
mesi. Nello stesso biennio è inoltre proseguita 
l’intensa attività di partecipazione al progetto 
denominato eHealth Governance Initiative 
(eHGI), avviato il 1° febbraio 2011 con una 
durata di 41 mesi, che ha l’obiettivo di crea-
re un meccanismo di governance attraverso il 
quale coordinare le attività in ambito eHealth 
a livello comunitario. 
Per quanto attiene il livello nazionale, le ini-
ziative eHealth realizzate dal Ministero della 
salute in coerenza con le strategie program-
matiche definite a livello comunitario e in col-
laborazione con le Regioni, sono fondamen-
tali per lo sviluppo dell’eHealth Information 
Strategy nazionale. Di seguito viene fornito 
un breve aggiornamento per quanto riguarda 
lo stato di attuazione di tali iniziative.

Sistemi di Centro Unico di Prenotazione 
(CUP). Il recepimento da parte delle Regioni 
delle Linee guida nazionali finalizzate all’ar-
monizzazione dei sistemi CUP, predisposte 
dal Ministero della salute e sulle quali in 
data 29 aprile 2010 è stata sancita l’Intesa 
della Conferenza Stato-Regioni, è oggetto di 
valutazione in sede di verifica annuale degli 
adempimenti regionali da parte del Comitato 
permanente per la verifica dei LEA.

Sistemi di Fascicolo Sanitario Elettronico 
(FSE). Il recepimento da parte delle Regioni 
delle Linee guida nazionali per la realizzazio-
ne dei sistemi FSE, predisposte dal Ministero 
della salute e sulle quali in data 10 febbraio 
2011 è stata sancita l’Intesa della Conferenza 
Stato-Regioni, è oggetto di valutazione in sede 
di verifica annuale degli adempimenti regio-
nali da parte del medesimo Comitato. Al fine 
di garantire la governance di livello nazionale 
nella realizzazione del FSE, anche sulla base 
delle diverse iniziative esistenti a livello regio-
nale, il Ministero della salute ha altresì elabo-
rato una disposizione normativa che disciplina 
il FSE e abilita l’utilizzo dei dati disponibili nel 
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fascicolo oltre che per finalità di prevenzione, 
diagnosi, cura e riabilitazione, anche per scopi 
di studio e ricerca scientifica in campo medico, 
biomedico ed epidemiologico, nonché per le 
finalità di programmazione, gestione, control-
lo e valutazione dell’assistenza sanitaria. Tale 
disposizione è stata recepita nell’art. 12 del 
decreto legge 18 ottobre 2012, n. 179, conver-
tito con modificazioni dalla legge 17 dicembre 
2012, n. 221, e s.m. Il Ministero della salute 
ha inoltre curato la predisposizione del DPCM 
per la disciplina di dettaglio del FSE e ha av-
viato le attività per la predisposizione, in col-
laborazione con l’Agenzia per l’Italia digitale 
(Agid), delle Linee guida per la presentazione 
da parte delle Regioni dei piani di progetto per 
la realizzazione del FSE.

Dematerializzazione della documentazione 
clinico-sanitaria. La dematerializzazione della 
documentazione sanitaria rappresenta un pas-
saggio evolutivo fondamentale per la fruizione 
di informazioni rilevanti concernenti lo stato di 
salute dei cittadini, in quanto abilita la trasmis-
sione a distanza della documentazione clinica, 
consentendo, altresì, una migliore ridistribu-
zione delle risorse umane e tecnologiche tra i 
diversi presidi del servizio sanitario. In conside-
razione della rilevanza che tali aspetti rivestono, 
in data 4 aprile 2012 è stata sancita l’Intesa da 
parte della Conferenza Stato-Regioni sulle Li-
nee guida predisposte dal Ministero della salute 
recanti “Linee guida per la dematerializzazione 
della documentazione clinica in diagnostica per 
immagini – Normativa e prassi”. Le Linee gui-
da si prefiggono di rappresentare un riferimen-
to unitario, a livello nazionale, teso a fornire in-
dirizzi uniformi per quanto attiene l’intero ciclo 
di vita e le varie fasi in cui si articola il processo 
di dematerializzazione della documentazione 
clinica in diagnostica per immagini, secondo 
diverse prospettive di analisi: clinica, organizza-
tiva e medico-legale. Il recepimento delle pre-
dette Linee guida è valutato in sede di verifica 
annuale degli adempimenti LEA.

Trasmissione telematica dei certificati di 
malattia. Il Ministero della salute ha discipli-
nato, attraverso il decreto 26 febbraio 2010, 
le modalità tecniche di invio telematico delle 
certificazioni di malattia da parte dei medici 

del SSN, nonché le modalità di messa a dispo-
sizione di servizi di accesso alle informazioni 
da parte dei lavoratori e dei rispettivi datori 
di lavori. In data 18 aprile 2012 il Ministero 
della salute ha emanato il decreto di aggior-
namento del citato decreto 26 febbraio 2010, 
finalizzato a disciplinare le modalità tecniche 
per la trasmissione telematica dei certificati di 
malattia per quanto concerne sia il ricovero 
ospedaliero, sia l’accesso al pronto soccorso.

ePrescription. Il decreto legge 18 ottobre 2012, 
n. 179, convertito, con modificazioni, dalla leg-
ge 17 dicembre 2012, n. 221, stabilisce, all’art. 
13, comma 1, un percorso per la graduale so-
stituzione delle prescrizioni mediche in forma-
to cartaceo con le prescrizioni in formato elet-
tronico. Nel biennio 2012-2013 il Ministero 
dell’economia e delle finanze e il Ministero del-
la salute hanno condotto un’attività di monito-
raggio per la verifica dello stato di avanzamen-
to della ricetta dematerializzata da parte delle 
Regioni sulla base degli accordi sottoscritti, i 
quali tengono conto delle modalità tecniche per 
la dematerializzazione della ricetta medica car-
tacea disciplinate dal decreto 2 novembre 2011, 
emanato dal Ministero della salute e dal Mini-
stero dell’economia e delle finanze.

Infrastruttura di rete per attività libero pro-
fessionale intramuraria. Con decreto del Mi-
nistro della salute 21 febbraio 2013 sono state 
disciplinate le modalità tecniche per la predi-
sposizione e l’attivazione, da parte delle Regio-
ni e delle Province Autonome, di un’infrastrut-
tura di rete per il supporto all’organizzazione 
dell’attività libero professionale intramura-
ria (legge n. 120/2007 così come modificata 
dal decreto legge 13 settembre 2012, n. 158, 
convertito, con modificazioni, dalla legge n. 
189/2012).

Telemedicina. Al fine di supportare un impie-
go sistematico della telemedicina nell’ambito 
del SSN, tenuto conto anche di quanto previsto 
in materia nella Comunicazione (COM-2008-
689) del 4 novembre 2008 della Commissione 
Europea, sono state predisposte da un apposi-
to Tavolo tecnico, al quale ha partecipato an-
che la Direzione generale del sistema informa-
tivo e statistico sanitario, istituito nell’ambito 
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del Consiglio superiore di sanità, le Linee di 
indirizzo nazionali di telemedicina. Le Linee di 
indirizzo delineano un quadro strategico nel 
quale collocare gli ambiti prioritari di appli-
cazione delle telemedicina, analizzano modelli, 
processi e modalità di integrazione dei servizi 
di telemedicina nella pratica clinica, definisco-
no tassonomie e classificazioni comuni, af-
frontano aspetti concernenti i profili normati-
vi e regolamentari e la sostenibilità economica 
dei servizi e delle prestazioni di telemedicina. 
Sulle Linee di indirizzo la Direzione ha quindi 
svolto nel corso del 2013 un intenso lavoro di 
confronto con i rappresentanti delle Regioni e 
delle Province Autonome nell’ambito del Co-
ordinamento tecnico della Commissione salu-
te, pervenendo alla stesura definitiva del docu-
mento sul quale vi è stata la piena condivisione 
da parte delle Regioni.
Il Ministero della salute ritiene fondamentale 
proseguire lungo il percorso sinora intrapre-
so, finalizzato a creare condizioni uniformi 
sul territorio nazionale per lo sviluppo della 
sanità in rete, che rappresenta una leva stra-
tegica in grado di innescare un processo di 
cambiamento e di abilitare la messa in atto di 
modelli, processi e percorsi assistenziali inno-
vativi, necessariamente più efficienti, concre-
tamente incentrati sul cittadino e personaliz-
zati sui suoi bisogni. 

Bibliografia essenziale
Decreto 2 novembre 2011 del Ministero dell’economia 

e delle finanze, di concerto con il Ministero della 
salute, recante “Dematerializzazione della ricetta 
medica cartacea, di cui all’art. 11, comma 16, del 
decreto legge n. 78 del 2010 (Progetto Tessera Sani-
taria)”. GU n. 264 del 12 novembre 2011

Decreto 18 aprile 2012 del Ministro della salute di con-
certo con il Ministro del lavoro e delle politiche so-

ciali e il Ministro dell’economia e delle finanze re-
cante “Modifica al decreto 26 febbraio 2010, recante 
“Definizione delle modalità tecniche per la predispo-
sizione e l’invio telematico dei dati delle certificazioni 
di malattia al SAC”. GU n. 128 del 4 giugno 2012

Decreto legge 18 ottobre 2012, n. 179, recante “Ulte-
riori misure urgenti per la crescita del Paese” con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 17 dicembre 
2012, n. 221. GU n. 294 del 18 dicembre 2012), e 
successive modificazioni

Decreto 21 febbraio 2013 del Ministro della salute re-
cante “Modalità tecniche per la realizzazione della 
infrastruttura di rete per il supporto all’organizza-
zione dell’attività libero professionale intramuraria, 
ai sensi dell’articolo 1, comma 4, lettera a-bis) della 
legge 3 agosto 2007, n. 120, e successive modifica-
zioni”. GU n. 60 del 12 marzo 2013

Direttiva 2011/24/UE del Parlamento Europeo e del 
Consiglio del 9 marzo 2011 concernente l’applica-
zione dei diritti dei pazienti relativi all’assistenza sa-
nitaria transfrontaliera. GU n. 88 del 4 aprile 2011

Documento recante “Guidelines on minimum/non 
exhaustive patient summary dataset for electronic 
exchange in accordance with the cross-border di-
rective 2011/24/EU” adottato dall’eHealth Net-
work in data 19 novembre 2013

Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e di Bolzano del 29 aprile 2010, con-
cernente “Sistema CUP – Linee guida nazionali”.
Rep. Atti n. 52

Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e di Bolzano del 10 febbraio 2011, 
concernente “Il Fascicolo Sanitario Elettronico – Li-
nee Guida nazionali”. Rep. Atti n. 19, GU n. 50 del 
2 marzo 2011

Intesa tra il Governo, le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e di Bolzano del 4 aprile 2012, concer-
nente “Linee guida per la dematerializzazione della 
documentazione clinica in diagnostica per immagi-
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5.3. Sistemi informativi veterinari e della sicurezza alimentare

5.3.1. Sistema informativo nazionale veteri-
nario per la sicurezza alimentare (SINVSA)

Il Sistema Informativo Veterinario per la Si-
curezza Alimentare (SINVSA), che rappre-

senta l’evoluzione e l’organizzazione di tutti 
gli applicativi messi a disposizione in rete dal 
Ministero della salute, è lo strumento di rife-
rimento attraverso il quale il Ministero della 
salute raccoglie lungo tutta la filiera di pro-
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duzione degli alimenti i dati sanitari utili al 
governo delle azioni finalizzate alla tutela del-
la sanità animale e della sicurezza alimentare.
Esso gestisce attualmente:
 le anagrafiche delle aziende zootecniche, 

dei trasportatori di animali vivi e dei mez-
zi di trasporto, degli stabilimenti registrati 
ai sensi del Regolamento (CE) 852/2004 e 
dei mangimifici e degli operatori del setto-
re dei mangimi (OSM);

 i sistemi di rendicontazione [il Sistema In-
formativo Nazionale sulle ZOOnosi (SIN-
ZOO); il SIstema Informativo per la noti-
fica e la gestione dei focolai delle Malattie 
ANimali sottoposte a denuncia (SIMAN); 
il Sistema Informativo per le Rendiconta-
zioni dei dati sanitari e finanziari dei pro-
grammi di sorveglianza, eradicazione e 
controllo cofinanziati dalla UE (SIR)];

 i sistemi di gestione dei controlli ufficiali 
(applicativo Controlli del sistema I&R e 
del benessere animale in allevamento); il 
Sistema Informativo Salmonellosi (SIS) e il 
Sistema per la gestione dei piani di nazio-
nali di profilassi in SANità ANimale (SA-
NAN).

Tale sistema prevede, inoltre, una sezione 
dedicata alla gestione dei controlli eseguiti 
in attuazione di attività di monitoraggio dei 
contaminanti ambientali in alimenti di origine 
animale [es. Piano nazionale di monitoraggio 
dei prodotti di origine animale nei Siti di Inte-
resse Nazionale (SIN), Attività di monitorag-
gio in matrici di origine animale e vegetale in 
Regione Campania, Piano Ilva Taranto, Piano 
Lago di Garda, Piano di monitoraggio della 
contaminazione da Cesio, Piani di monitorag-
gio a seguito di incendi (Bellolampo, Vasci-
gliano di Stoncone) ecc.]. Inoltre, è stato po-
tenziato, mediante l’utilizzo di quote dei fondi 
derivanti dal Piano Nazionale Integrato, con 
un strumento di analisi spaziale (Geographi-
cal Information System, GIS) in grado di rap-
presentare adeguatamente i territori ricadenti 
nei SIN o in aree a rischio di contaminazione 
antropica (discariche, industrie), ponendoli in 
relazione con tutte quelle variabili ambientali 
e sanitarie utili per una corretta caratterizza-
zione del rischio. Tale sistema è stato, tra l’al-
tro, individuato come piattaforma per la con-
divisione dei dati afferenti da tutti gli Enti, che 

a vario titolo e con vari obiettivi hanno ese-
guito attività di indagini nelle aree delle “Ter-
ra dei Fuochi”. La condivisione dei dati, infat-
ti, è la condizione essenziale per una corretta 
valutazione scientifica del rischio. Il SINVSA, 
infine, dialoga con i sistemi informativi in-
ternazionali, permettendo l’assolvimento dei 
debiti informativi che l’Italia ha nei confronti 
della Commissione Europea e della European 
Food Safety Authority (EFSA), per esempio i 
dati europei sulla presenza di diossine e PCB 
nella catena alimentare.
Nel SINSA è operativa la banca dati online 
dei Riassunti delle Caratteristiche del Prodot-
ti (RCP) dei medicinali veterinari (prontuario 
dei medicinali veterinari) e in fase di rilascio 
in produzione la prima versione del sistema 
di gestione della sperimentazione animale. 
A seguito dell’approvazione del documento 
di classificazione delle attività degli stabili-
menti da registrare ai sensi del Regolamento 
852/2004 (cosiddetta master list 852), è sta-
to dato avvio in forma sperimentale all’ali-
mentazione di tale anagrafe nel SINVSA i cui 
risultati saranno presi in considerazione nei 
primi mesi del 2014.

5.3.2. Anagrafi animali

Le anagrafi zootecniche della Banca Dati Na-
zionale (BDN) rappresentano l’elemento di 
riferimento centrale e insostituibile di tutti i 
Sistemi Informativi che in qualche modo han-
no a che fare con le aziende zootecniche, gli 
allevamenti di animali e gli animali stessi.
Infatti, nel corso del 2013 sono stati realiz-
zati interventi per rendere effettiva l’intero-
perabilità con il Sistema SINTESI (Sistema 
Integrato per gli Scambi e le Importazioni) 
che ora si avvale del patrimonio informati-
vo relativo a tali strutture. Non è possibile 
immaginare alcun sistema di epidemiosorve-
glianza ovvero di tracciabilità degli alimenti 
di origine animale senza riferirsi al sistema 
delle anagrafi animali. Unitamente all’imple-
mentazione delle anagrafi degli animali della 
specie bovina e bufalina, ovina e caprina, sui-
na e degli avicoli, sono attualmente in fase di 
attivo sviluppo l’anagrafe apistica, l’anagrafe 
dei conigli, l’anagrafe della selvaggina alleva-
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ta e l’anagrafe delle chiocciole. La Tabella 5.1 
riporta il numero e la distribuzione di aziende 
zootecniche in Italia con i dati aggiornati al 
31 dicembre 2013.

5.3.3. Scambi e importazioni

L’Italia è un Paese fortemente dipendente 
dagli altri Paesi Comunitari per quanto ri-
guarda il flusso di animali vivi e prodotti di 
origine animale e ha, pertanto, storicamente 
avuto l’esigenza di avere degli strumenti di 
conoscenza delle informazioni riguardanti 
tale flusso, nel rispetto delle regole del libero 
commercio intracomunitario. La realizzazio-
ne nel 1998 del sistema informativo naziona-
le SINTESI nasce appunto da questa esigenza. 
L’utilizzo di SINTESI-Scambi, oltre che fon-
damentale dal punto di vista gestionale, è 

inoltre previsto dal D.Lgs. n. 28/1993 il quale, 
congiuntamente al D.Lgs. 27/1993 che ha isti-
tuito gli Uffici Veterinari per gli Adempimenti 
Comunitari (UVAC), ha creato la base giuridi-
ca che permette all’Italia di avere, a differenza 
degli altri Paesi membri, un originale ed effi-
cace sistema di monitoraggio delle merci che 
provengono dall’estero, nel rispetto delle re-
gole di libera circolazione intracomunitaria. Il 
sistema nazionale affianca ormai stabilmente 
il sistema informativo comunitario TRACES, 
che registra solo i dati relativi agli animali vivi 
e ad alcune tipologie di prodotti (il 7% del to-
tale), contemplando, quindi, circa il 93% del 
totale delle merci soggette a controllo veteri-
nario provenienti da altri Paesi membri. 
Considerata l’efficacia del sistema dimostrata 
in particolare per la gestione della tracciabi-
lità delle merci nelle emergenze sanitarie che 
hanno investito l’UE nel corso degli ultimi 

Tabella 5.1. Numero di aziende aperte suddivise per Regione e per specie al 31 dicembre 2013 registrate 
in BDN

Regione Bovini/bufalini Ovicaprini Suini Avicoli Equidi Acquacoltura

Piemonte 14.808 8.699 2.836 945 9.662 247

Valle d’Aosta 1.066 521 56 33 212 2

Lombardia 19.046 10.709 8.143 3.453 15.526 188

PA di bolzano 8.218 4.081 4.445 113 1.461 79

PA di Trento 1.615 1.538 712 56 1.610 88

Veneto 19.509 3.789 7.849 4.532 10.189 731

Friuli Venezia Giulia 2.809 1.075 1.757 337 1.542 191

Liguria 1.294 2.576 494 275 2.587 29

Emilia Romagna 8.349 4.065 4.553 1.063 8.380 267

Toscana 5.305 6.692 6.799 437 8.947 138

Umbria 4.209 3.281 3.108 552 3.969 17

Marche 5.937 4.192 13.780 1.035 3.626 34

Lazio 15.449 8.809 4.763 2.596 14.884 43

Abruzzo 6.459 6.926 13.481 825 5.069 20

Molise 3.374 3.362 4.980 312 1.852 5

Campania 13.873 8.405 26.341 580 7.393 112

Puglia 3.834 3.865 944 347 5.753 51

basilicata 3.077 6.755 6.666 129 3.089 2

Calabria 8.245 9.083 7.139 237 2.725 8

Sicilia 10.648 9.258 1.637 598 14.233 11

Sardegna 9.124 15.387 16.029 808 7.152 56

Totale 166.248 123.068 136.512 19.263 129.861 2.319

Fonte: Dati estratti dalla Banca Dati Nazionale il 13 febbraio 2014.
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anni (BSE, afta epizootica, influenza aviaria, 
diossina ecc.), nel 2013 è stato completato 
un importante lavoro di reingegnerizzazio-
ne, inserendo SINTESI nella piattaforma 
tecnologica del NSIS. I principali vantaggi 
della reingegnerizzazione sono rappresenta-
ti dall’utilizzo di componenti architetturali 
condivisi che minimizzano le attività e i costi 
di manutenzione, standard di sicurezza, alte 
prestazioni e moderne tecnologie al fine di:
 semplificare gli adempimenti amministra-

tivi da parte delle imprese verso gli uffici 
UVAC, nonché verso le Aziende sanitarie 
locali (ASL), rispettando i principi previsti 
dal Codice dell’Amministrazione Digitale 
(D.Lgs. 82/2005 e s.m.i);

 garantire interoperabilità e cooperazione 
applicativa con altri sistemi nazionali e co-
munitari (es. TRACES, Sistemi doganali, 
banca dati degli stabilimenti riconosciuti 
ai sensi del Regolamento 853/2004 e Re-
golamento 1069/2009, banca dati nazio-
nale dell’anagrafe bovina).

Nel corso del 2013 sono state realizzate ul-
teriori modifiche che hanno tenuto conto di 
tutti gli aggiornamenti e le innovazioni, sug-
gerite anche dagli utenti diretti del Sistema 
SINTESI, e in particolare: 
 le modalità di accesso al sistema, che ora 

sono adeguate a quanto prevede il D.Lgs. 
82/2005 “Codice per l’Amministrazione 
digitale” in termini di agevolazioni e servi-
zi telematici rivolti all’utenza, avvalendosi 
anche, ove possibile, di banche dati ana-
grafiche esterne di riferimento (es. banca 
dati camerale) e strumenti quali la Carta 
Nazionale dei Servizi (CNS);

 l’interoperabilità con il sistema nazionale 
BDN, al fine di valorizzare e accrescere le 
potenzialità di entrambi;

 il miglioramento della qualità dei dati ri-
guardanti le anagrafi delle strutture (ope-
ratori registrati e strutture di riferimento) 
e loro geolocazione.

Riconoscimento degli stabilimenti italiani. Il 
Sistema SINTESI-Stabilimenti è dedicato alla 
gestione delle procedure di riconoscimento 
degli stabilimenti italiani per la produzione e 
trasformazione di prodotti di origine anima-
le, ai sensi dei Regolamenti UE 853/2004 e 
1069/2009. Attraverso l’utilizzo del Sistema 
vengono altresì garantite l’attribuzione del 
numero di riconoscimento in maniera univo-
ca a livello nazionale e la pubblicazione au-
tomatica e tempestiva delle liste di tali stabi-
limenti sul portale del Ministero della salute.

Bibliografia essenziale
CITSA 2006. The 3rd International Conference on Cy-

bernetics and Information Technologies, Systems 
and Applications, jointly with The 4th International 
Conference on Computing, Communications and 
Control Technologies. Florida, USA: Orlando, 20-
23 luglio 2006, pp. 89-94

D.Lgs. 152/2006 Norme in materia ambientale. GU 
n. 88 del 14 aprile 2006

Ordinanza ministeriale del 17 maggio 2011 “Misure 
urgenti di gestione del rischio per la salute umana 
connesso al consumo di anguille contaminate pro-
venienti dal lago di Garda”

Possenti L, Di Pasquale A, Isocrono E, et al. Multichan-
nel access to the national database for animal iden-
tification

Raccomandazione 2003/274/CE sulla protezione e l’in-
formazione del pubblico per quanto riguarda l’e-
sposizione risultante dalla continua contaminazio-
ne radioattiva da cesio di taluni prodotti di raccolta 
spontanei a seguito dell’incidente verificatosi nella 
centrale nucleare di Chernobyl



546

6
Registri di patologia e sorveglianze

6.1. Quadro programmatico 

Il Piano Nazionale di Prevenzione (PNP) 
2010-2013 ha evidenziato che la scelta e lo 
sviluppo delle azioni di prevenzione devono 
essere fondate su una base di conoscenza 
adeguata dei problemi, dell’efficacia del-
le soluzioni e dell’adeguatezza dei processi 
di realizzazione. La sorveglianza è la prin-
cipale categoria di attività attraverso cui la 
prevenzione costruisce questa conoscenza 
orientata all’azione, utilizzando sia sistemi 
di sorveglianza e registri ad hoc, sia siste-
mi informativi sanitari e statistici correnti e 
creati per altri scopi; naturalmente la stes-
sa conoscenza, oltre che per la prevenzione, 
può essere utilizzata anche per la program-
mazione e per la ricerca. Gli altri principali 
livelli di assistenza sanitaria hanno espresso 
analoghe esigenze conoscitive, soprattutto 
per scopi di programmazione e monitorag-
gio delle prestazioni e delle attività previste 
nei Livelli essenziali di assistenza (LEA).
Con il programma del Centro nazionale per 
la prevenzione e il Controllo delle Malattie 
(CCM) dell’anno 2011, a supporto del ci-
tato Piano, è stata prevista la realizzazione 
di uno specifico progetto per “…elaborare 
una proposta di intesa su registri e sistemi 
di sorveglianza che sia giustificata su criteri 
di rilevanza”, anche in previsione dell’attua-
zione delle disposizioni legislative in materia 
di registri e sorveglianze.
Il progetto aveva tre obiettivi principali:
 produrre una serie di definizioni operati-

ve di sorveglianze e registri nel contesto 
più generale dei sistemi di conoscenza 
utilizzati in sanità e prevenzione;

 descrivere lo “stato dell’arte” in Italia in 
tema di registri e sorveglianze con la revi-
sione del fabbisogno conoscitivo di oltre 

20 sistemi tra sorveglianze e registri at-
tualmente esistenti in Italia;

 elaborare una proposta di sviluppo delle 
capacità di sorveglianza e registrazione a 
uso della prevenzione che aiuti a identifi-
care priorità sia per i nuovi investimenti 
o disinvestimenti nel campo delle sorve-
glianze e dei registri, sia per l’inclusione 
nelle sorveglianze e nei registri da istitui-
re con DPCM e da regolamentare con la 
successiva disciplina.

6.2. La legge 17 dicembre 2012, n. 221

Molti sistemi di sorveglianza e registri (sia 
quelli specificamente nati per la prevenzio-
ne, sia quelli nati per una pluralità di scopi) 
attivi in Italia sono fonti informative di fon-
damentale importanza che non sono ancora 
state disciplinate dal punto di vista della tu-
tela della riservatezza. 
Solo recentemente il legislatore ha stabilito 
di legittimarne l’esistenza, le giustificazioni, 
gli oggetti, le responsabilità e le forme attra-
verso un apposito decreto e i relativi provve-
dimenti di regolamentazione successivi.
Si tratta del decreto legge 18 ottobre 2012, 
n. 179, recante “Ulteriori misure urgenti per 
la crescita del Paese”, convertito con modifi-
cazioni nella legge 17 dicembre 2012, n. 221, 
che nella sezione sulla Sanità Digitale all’art. 
12, commi 10-14, prevede che siano istituiti 
con un decreto del Presidente del Consiglio 
dei Ministri, su proposta del Ministro della 
salute, i sistemi di sorveglianza e i registri di 
mortalità, di tumori e di altre patologie, di 
trattamenti costituiti da trapianti di cellule 
e tessuti e trattamenti a base di medicinali 
per terapie avanzate o prodotti di ingegneria 
tessutale e di impianti protesici.
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In particolare, il comma 10 descrive detta-
gliatamente le finalità e gli scopi per i quali 
è necessario istituire i registri e i sistemi di 
sorveglianza “… ai fini di prevenzione, dia-
gnosi, cura e riabilitazione, programmazio-
ne sanitaria, verifica della qualità delle cure, 
valutazione dell’assistenza sanitaria e di ri-
cerca scientifica in ambito medico, biomedi-
co ed epidemiologico allo scopo di garantire 
un sistema attivo di raccolta sistematica di 
dati anagrafici, sanitari ed epidemiologici 
per registrare e caratterizzare tutti i casi di 
rischio per la salute, di una particolare ma-
lattia o di una condizione di salute rilevante 
in una popolazione definita”.
La medesima norma prevede anche che, 
su proposta del Ministero della salute, sia 
adottato un regolamento, in cui vengono 
individuati, in conformità alle disposizioni 
del codice in materia di protezione dei dati 
personali (D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, e 
successive modificazioni), i soggetti che pos-
sono avere accesso ai sistemi di sorveglianza 
e i registri citati e i dati che possono cono-
scere, nonché le misure per la custodia e la 
sicurezza dei dati.
Il Ministero della salute si è impegnato 
per ottemperare alle richieste della legge n. 
221/2012 coinvolgendo le Direzioni genera-
li e gli Uffici interessati dal provvedimento. 
Sono stati consultati anche i rappresentanti 
delle Regioni e degli Enti del Servizio sani-
tario nazionale (SSN) coinvolti [Istituto su-
periore di sanità (ISS), Agenzia Italiana del 
Farmaco (AIFA), Centro Nazionale Trapian-
ti (CNT) ecc.].
È stata realizzata una ricognizione dei regi-
stri e dei sistemi di sorveglianza da istituire 
utilizzando anche i criteri elaborati dal pro-
getto commissionato nell’ambito del pro-
gramma CCM 2011.

6.3. Criteri utilizzati per identificare la 
necessità di istituzione di registri e siste-
mi di sorveglianza

Il progetto per elaborare una proposta di in-
tesa su registri e sistemi di sorveglianza che 
sia giustificata su criteri di rilevanza, anche 
in previsione dell’attuazione delle disposi-

zioni legislative in materia di registri e sorve-
glianze, è stato affidato all’Università degli 
Studi di Torino (UNITO), all’ISS CNESPS e 
all’AgeNaS; è iniziato nel marzo 2012 per 
una durata di 18 mesi.
Da un lato le conclusioni del progetto do-
vrebbero dare priorità ai sistemi che lavo-
rano per obiettivi con impatto di salute più 
alto (frequenza, rilevanza, costi associati); 
per questo scopo l’impatto dovrebbe essere 
misurato in modo quanto più vicino possibi-
le al carico di malattia o Burden of Disease 
(BoD) associato alla patologia o al fattore di 
rischio rispetto al quale si deve impiantare il 
registro o sistema di sorveglianza.
I principali limiti legati a questo approccio 
sono:
 che molte esposizioni o danni sono as-

sai poco frequenti a ragione del successo 
della prevenzione (soprattutto collettiva) 
finora realizzata (es. dall’attività vaccina-
le agli screening, dall’ambiente al lavoro, 
agli alimenti) e quindi gli indicatori di 
BoD rischiano di sottostimare l’impatto 
di questi rischi a meno che si introducano 
nelle stime gli aumenti di occorrenza che 
si verificherebbero in assenza degli inter-
venti di prevenzione esistenti;

 che alcune esposizioni (e i relativi danni) 
sono nel mezzo di una curva epidemica, 
come nel caso del fumo; un approccio tra-
sversale di stima di impatto su BoD valu-
terebbe queste situazioni a basso rischio 
e quindi a bassa priorità, ma, poiché si 
conosce la progressione della curva epi-
demica, per tenere conto di questo fatto 
il BoD andrebbe corretto con l’informa-
zione sulla progressione attesa, in modo 
da recuperare tra le priorità anche quel 
potenziale impatto che si potrebbe evita-
re interrompendo la curva epidemica;

 inoltre tutte le esposizioni e i problemi di 
salute che intervengono nel periodo dello 
sviluppo possono costituire una priorità 
non per sé, ma in quanto predittori della 
storia di salute adulta.

Dall’altro lato si dovrebbe dare priorità at-
traverso i criteri della prevenibilità (in ter-
mini sia di disponibilità di soluzioni teori-
camente efficaci sia di loro efficacia nella 
pratica).
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Un criterio supplementare importante do-
vrebbe essere l’importanza della conoscenza 
per il processo decisionale: quali decisioni 
non si sarebbero potute prendere in assenza 
di queste conoscenze? 
Altri criteri di scelta dovrebbero appunto ri-
guardare la sostenibilità delle soluzioni: per 
esempio, le economie realizzabili con le inte-

grazioni tra fonti informative, le esigenze di 
regolazione normativa alla luce della discipli-
na della privacy, i cambiamenti organizzativi 
richiesti e le leve di finanziamento che potreb-
bero essere utilizzate per le singole misure.

Bibliografia essenziale 
Decreto legge 18 ottobre 2012, n. 179
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7
Monitoraggio, verifica e appropriatezza
dei Livelli essenziali di assistenza

7.1. Il sistema di valutazione dell’erogazione dei livelli  
di assistenza in condizioni di efficacia e appropriatezza,  
la “Griglia LEA”

L’Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 ha 
sancito l’impegno tra Stato e Regioni per ga-
rantire il rispetto del principio dell’uniforme 
erogazione dei Livelli essenziali di assistenza 
(LEA) in condizioni di appropriatezza ed effi-
cienza, coerentemente con le risorse program-
mate dal Servizio sanitario nazionale (SSN).
A tal fine è stato istituito presso il Ministero 
della salute, con DM 21 novembre 2005, il 
Comitato permanente per la verifica dell’ero-
gazione dei LEA, cui è affidato il compito di 
monitorare l’erogazione dei LEA in condizio-
ni di efficienza e appropriatezza. 
La verifica degli adempimenti e il loro esito 
positivo consentono alle Regioni coinvolte 
(sono escluse: la Valle d’Aosta, le due Pro-
vince Autonome di Bolzano e Trento, il Friu-
li Venezia Giulia e la Sardegna dal 2010) di 
accedere alla quota premiale del 3% (per le 
Regioni adempienti nell’ultimo triennio la 
quota è pari al 2%) delle somme dovute a 
titolo di finanziamento della quota indistinta 
del fabbisogno sanitario al netto delle entrate 
proprie.
Per l’anno 2012 sono stati valutati 48 adem-
pimenti che sottendono alle aree tematiche 
inerenti il sistema sanitario regionale.
La verifica adempimenti LEA 2012, nel con-
fermare l’adempienza per le Regioni Lom-
bardia, Veneto, Liguria, Emilia Romagna, 
Toscana, Marche, Umbria e Basilicata, ha 
evidenziato, in alcune Regioni, rilevanti diffi-
coltà a risolvere delle criticità: in particolare, 
sono risultate in materia di riorganizzazione 
dei punti nascita, relativamente al monitorag-

gio dei tempi attesa, al controllo di coerenza 
tra le SDO e le cartelle cliniche e all’assistenza 
domiciliare e residenziale. Le Regioni Basili-
cata e Umbria dovranno rispondere entro il 
primo semestre 2014 a una prescrizione del 
Ministero della salute per l’attuazione di 
quanto previsto per la riorganizzazione e la 
messa in sicurezza dei punti nascita e le Re-
gioni Emilia Romagna, Lombardia, Liguria, 
Marche e Toscana hanno comunque un im-
pegno per la verifica 2013 a completare il 
percorso d’attuazione del percorso nascita 
ai sensi dell’Accordo in Conferenza unificata 
del 16 dicembre 2010. 
Per le Regioni in Piano di rientro, pur con-
fermando un progressivo miglioramento 
per quanto riguarda la riorganizzazione del 
sistema informativo e delle reti assistenziali, 
permangono molte criticità. In particolare, 
le Regioni Campania, Molise, Lazio e Cala-
bria evidenziano ancora molte inadempienze 
e ritardi relativamente all’assistenza domi-
ciliare e residenziale per anziani e disabili, 
all’assistenza per malati terminali, all’appro-
priatezza dell’assistenza ospedaliera, alla ri-
organizzazione delle rete dei laboratori, alla 
riabilitazione. La Regione Abruzzo evidenzia 
qualche miglioramento relativamente all’as-
sistenza ospedaliera, ma persistono criticità 
nell’area dell’emergenza-urgenza, dell’assi-
stenza domiciliare e residenziale e nell’ero-
gazione di servizi afferenti all’area della pre-
venzione. Per quanto riguarda il Piemonte, la 
Puglia e la Sicilia, si rileva un trend in miglio-
ramento, pur in presenza di inadempienze; in 
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particolare, per la Puglia e la Sicilia si sotto-
linea un miglioramento dell’organizzazione 
dell’assistenza ospedaliera, mentre persistono 
criticità per quanto riguarda la situazione re-
lativa all’erogazione di assistenza territoriale; 
per la Regione Piemonte, invece, si evidenzia-
no, in particolare, criticità nel monitoraggio 
delle liste d’attesa e nell’area della prevenzio-
ne, oltre che nella contabilità analitica e nei 
flussi informativi economici. 
Tra gli adempimenti rientra il “mantenimen-
to nell’erogazione dei LEA”, la cui verifica 
avviene attraverso l’utilizzo della “Griglia 
LEA”, che è lo strumento principale per il 
monitoraggio e la verifica dell’effettiva ero-
gazione delle prestazioni sul territorio na-
zionale (cfr. comma 2 dell’art. 10 dell’Intesa 
Stato-Regioni del 3 dicembre 2009) e con-
sente di conoscere e cogliere nell’insieme le 
diversità e il disomogeneo livello di eroga-
zione dei livelli di assistenza, attraverso l’u-
tilizzo di un definito set di indicatori ripar-
titi tra l’attività di assistenza negli ambienti 
di vita e di lavoro, l’assistenza territoriale e 
l’assistenza ospedaliera.
La metodologia di valutazione complessiva pre-
vede di assegnare a ogni indicatore un peso di 
riferimento e di calcolare un punteggio rispetto 
al livello raggiunto dalla Regione nei confronti 
di standard nazionali. Il punteggio totale con-
sente di valutare la Regione come “adempien-
te”, “adempiente con impegno” e “critica” ri-
spetto al mantenimento dei LEA (Figura 7.1).
Nella verifica degli adempimenti LEA 2012, 
le Regioni centro-settentrionali, unitamen-
te alla Basilicata, sono risultate adempienti, 
mentre sono classificate “adempienti con im-
pegno” Sicilia, Abruzzo, Molise, Puglia e Ca-
labria, pertanto, per il superamento delle cri-
ticità riscontrate rispetto a determinate aree 
dell’assistenza sanitaria, si rinvia agli obiettivi 
del Piano di rientro.
Risulta critica la situazione della Campania, 
pertanto lo sblocco della situazione di ina-
dempienza è strettamente legato al supera-
mento delle criticità individuate attraverso lo 
sviluppo del Piano di rientro. 
Oltre alla valutazione dell’adempienza globa-
le, la Griglia LEA permette, da un lato, di in-
dividuare per le singole realtà regionali quelle 
aree di criticità in cui si ritiene compromessa 

un’adeguata erogazione dei LEA e, dall’altro, 
consente di evidenziare i punti di forza. 
La Figura 7.2 rappresenta la situazione di ogni 
Regione nel 2012 per ognuno degli indicatori 
selezionati, individuato dal settore circolare; 
la posizione e il colore dell’etichetta consen-
tono di individuare facilmente i punti di forza 
(colore verde) e i livelli crescenti di criticità 
(dal giallo al viola, al rosso) in riferimento 
alla loro rilevanza (ampiezza del settore cir-
colare) nel novero degli aspetti monitorati 
all’interno della Regione. Per un’informazio-
ne più completa sono riportati anche i roso-
ni delle Regioni Valle d’Aosta, Friuli Venezia 
Giulia, Sardegna e delle Province Autonome 
di Trento e Bolzano che non sono sottoposte 
alla Verifica Adempimenti, secondo quanto 
previsto dalla citata Intesa Stato-Regioni, in 
quanto Regioni e Province Autonome a sta-
tuto speciale. In tal modo l’estensione del mo-
nitoraggio garantisce la verifica dell’effettiva, 
efficace ed efficiente erogazione dei LEA per 
tutti i cittadini italiani, così come previsto 
dalla Costituzione del nostro Paese.
L’elevata variabilità del mantenimento nell’e-
rogazione dei LEA sia all’interno della stessa 
Regione sia tra le diverse Regioni, comprese 

Figura 7.1. Risultati Griglia LEA (Anno 2012).
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Fonte: Ministero della salute. Griglia LEA, Comitato LEA – 
Anno 2012.
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Figura 7.2. Griglia LEA: i Rosoni regionali (Anno 2012).
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Figura 7.2. (Continua)
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Nota: Il colore della cornice dei rosoni indica la valutazione complessiva, in bianco le Regioni non sottoposte a verifica
Di seguito la legenda degli indicatori, come classificati nella Griglia LEA, rintracciabili nei rosoni regionali:
1.1  Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per ciclo base (3 dosi) [polio, difterite, tetano, epatite B, pertosse, Hib]
1.2  Copertura vaccinale nei bambini a 24 mesi per una dose di vaccino contro morbillo, parotite, rosolia (MPR)
1.3  Copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale nell’anziano (≥ 65 anni)
2  Proporzione di persone che hanno effettuato test di screening di primo livello, in un programma organizzato, per: cervice uterina, mammella e colon 

retto
3  Costo pro-capite assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro
4  Percentuale di unità locali controllate sul totale da controllare
5.1  Percentuale di allevamenti controllati per TBC bovina e trend della prevalenza
5.2  Percentuale di allevamenti controllati per brucellosi ovicaprina, bovina e bufalina e, per le Regioni di cui all’OM 14 novembre 2006 il rispetto dei 

tempi di ricontrollo e dei tempi di refertazione degli esiti di laboratorio in almeno l’80% dei casi e riduzione della prevalenza per tutte le specie
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quelle risultate adempienti, indica la necessità 
di interventi mirati e differenziati a livello sia 
locale sia nazionale.

Bibliografia essenziale
Ministero della salute. Monografia “Adempimento 

mantenimento dell’erogazione dei LEA – anno 
2012”. http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.

jsp?lingua=italiano&id=1302&area=programma 
zioneSanitariaLea&menu=lea&tab=3. Ultima con-
sultazione: agosto 2014

Ministero della salute. “Verifica adempimenti LEA – 
anno 2012”. http://www.salute.gov.it/portale/temi/
p2_6.jsp?lingua=italiano&id=1302&area=progra
mmazioneSanitariaLea&menu=lea. Ultima consul-
tazione: agosto 2014

7.2. Gli indicatori di appropriatezza ospedaliera

Con la riforma del Titolo V della Costituzio-
ne del 2001 che ha introdotto il federalismo 
nell’organizzazione e gestione dei servizi sa-
nitari, il Ministero della salute assume una 
forte funzione di indirizzo, monitoraggio e 
controllo, ai fini della garanzia della salute a 
tutti i cittadini.
Gli Uffici della Direzione generale della pro-
grammazione sanitaria che sono stati prepo-
sti e potenziati nel tempo hanno consentito e 
consentono tutt’oggi, sulla base del patrimo-
nio informativo disponibile (Nuovo Sistema 

Informativo Sanitario, NSIS), di sviluppare 
metodologie atte a individuare le eventuali 
criticità del sistema sanitario e promuovere 
gli opportuni ed efficaci indirizzi correttivi 
attraverso la costruzione di opportuni indi-
catori.
Nel Patto della Salute 2010-2012 la dimen-
sione dell’appropriatezza nell’ambito dell’as-
sistenza ospedaliera riveste uno dei ruoli 
principali, essendo più volte citata nei diversi 
articoli. L’allegato 3 del Patto definisce il set 
di indicatori da utilizzare per monitorare il 

Figura 7.2. (Continua)

5.3  Percentuale di aziende ovicaprine controllate (3%) per anagrafe ovicaprina
6.1  Percentuale dei campioni analizzati sul totale dei campioni programmati dal Piano Nazionale Residui
6.2  Percentuale di campionamenti effettuati sul totale dei programmati, negli esercizi di commercializzazione e di ristorazione, artt. 5 e 6 del DPR  

14 luglio 1995
7  Somma ponderata di tassi specifici normalizzati per alcune condizioni/patologie evitabili in ricovero ordinario: asma pediatrico, complicanze del 

diabete, scompenso cardiaco, infezioni delle vie urinarie, polmonite batterica nell’anziano, BPCO
8  Percentuale di anziani ≥ 65 anni trattati in ADI
9.1  Numero di posti equivalenti per assistenza agli anziani ≥ 65 anni in strutture residenziali per 1.000 anziani residenti
9.2  Numero di posti per assistenza agli anziani ≥ 65 anni in strutture residenziali per 1.000 anziani residenti
10.1.1 Numero di posti equivalenti residenziali in strutture che erogano assistenza ai disabili ogni 1.000 residenti
10.1.2 Numero di posti equivalenti semiresidenziali in strutture che erogano assistenza ai disabili ogni 1.000 residenti
10.2.1 Numero di posti in strutture residenziali che erogano assistenza ai disabili ogni 1.000 residenti
10.2.2 Numero di posti in strutture semiresidenziali che erogano assistenza ai disabili ogni 1.000 residenti
11  Posti letto attivi in hospice sul totale dei deceduti per tumore (per 100)
12  Percentuale del consumo annuo (espresso in DDD – Dosi Definite Die) dei farmaci appartenenti al PHT
13  Numero prestazioni specialistiche ambulatoriali di risonanza magnetica per 100 residenti 
14  Utenti presi in carico dai centri di salute mentale per 100.000 abitanti
15.1  Tasso di ospedalizzazione standardizzato (ordinario e diurno) per età per 1.000 residenti
15.2  Tasso di ricovero diurno di tipo diagnostico per 1.000 residenti
15.3  Tasso di accessi di tipo medico (standardizzato per età) per 1.000 residenti
16  Percentuale di ricoveri con DRG chirurgico in regime ordinario sul totale dei ricoveri ordinari 
17  Rapporto tra ricoveri attribuiti a DRG ad alto rischio di inappropriatezza (alleg. B Patto per la Salute 2010-2012) e ricoveri attribuiti a DRG non a 

rischio di inappropriatezza in regime ordinario
18  Percentuale parti cesarei primari
19  Percentuale di pazienti (età 65+) con diagnosi principale di frattura del collo del femore operati entro 2 giornate in regime ordinario
21  Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso

Fonte: Ministero della salute. Griglia LEA, Comitato LEA – Anno 2012.
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raggiungimento di un’appropriata erogazio-
ne dei servizi e delle prestazioni sanitarie.
Il sistema di indicatori consente alle Regio-
ni, ai fini di un’autovalutazione, la possibilità 
di confrontarsi e di definire degli standard di 
appropriatezza organizzativa, allo scopo di 
ottimizzare l’erogazione dell’assistenza. Ai 
fini della programmazione sanitaria regiona-
le, gli standard definiti saranno l’obiettivo da 
raggiungere e su cui calibrare le strategie re-
gionali, quali, per esempio, quelle di stabilire 
i valori soglia entro cui ammettere i ricoveri 
ordinari, prevedere le tariffe da attribuire alle 
prestazioni e definire le misure da adottare 
per le prestazioni extrasoglia.
Per esempio, la razionalizzazione della rete 
ospedaliera si ottiene attraverso l’incremen-
to dell’appropriatezza dei ricoveri in termini 
di scelta corretta del regime di ricovero tra 
ordinario e diurno, di ricorso corretto all’as-
sistenza ospedaliera rispetto al ricorso all’as-
sistenza in regime ambulatoriale, residenziale 
e domiciliare. Uno degli indicatori utilizzati è 
la percentuale di ricoveri con DRG chirurgi-
co in regime ordinario sul totale dei ricoveri 
ordinari (Figura 7.3), che misura la capaci-
tà di rispondere correttamente agli obiettivi 
dell’erogazione dell’assistenza ospedaliera 
per acuti. Maggiore è il valore dell’indicato-
re, maggiore è l’appropriatezza della risposta 
in termini di assistenza ospedaliera alla do-

manda di salute; infatti, la gran parte della 
domanda di ricovero non chirurgico, con 
l’esclusione di una piccola quota residuale 
costituita da pazienti “critici” per età e com-
presenza di più patologie, può trovare più 
idonea ed efficace collocazione in un regime 
extraospedaliero. Nel 2012 per tutte le Re-
gioni, tranne la Liguria, si può osservare un 
incremento temporale dei valori, che indica 
l’impegno assunto dalle Regioni per miglio-
rare la qualità dell’assistenza.
Confrontando i valori degli indicatori tra le 
diverse Regioni è possibile individuare le aree 
critiche prioritarie per gli interventi di indi-
rizzo e di aiuto da parte del livello centrale 
verso le Regioni. La percentuale di pazienti 
(età 65+) con diagnosi principale di frattura 
del femore operati entro 2 giornate in regime 
ordinario valuta la capacità di presa in carico 
da parte del livello ospedaliero e il tempo di 
risposta al bisogno di assistenza dei pazienti 
con frattura del femore (Figura 7.4). 
Valori elevati dell’indicatore denotano con-
testi in cui l’efficienza dell’organizzazione 
dell’ospedale si riflette in un’aumentata effica-
cia clinica dell’assistenza erogata; infatti, dal-
la letteratura scientifica emerge chiaramente 
che attese oltre tale limite per l’esecuzione 
dell’intervento chirurgico comportano un in-
cremento del rischio di mortalità e di disabi-
lità, specie nei soggetti anziani. Analizzando 

Figura 7.3. Ricoveri con DRG chirurgico in regime ordinario (Anni 2007-2012).
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l’andamento temporale dell’indicatore si os-
serva un’elevata variabilità regionale; ben 15 
Regioni presentano un incremento nell’anno 
2012 rispetto al 2011. Tutto ciò suggerisce la 
necessità di continuare a favorire politiche re-
gionali di riallocazione delle risorse allo sco-
po di riorganizzare la rete assistenziale.
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7.3. Variabilità dell’appropriatezza organizzativa  
delle strutture di ricovero

La crescente attenzione riservata negli ultimi 
anni al concetto di “appropriatezza”, volta al 
miglioramento della qualità dei servizi sani-
tari erogati e al corretto utilizzo delle risor-
se, è ampiamente testimoniata dai numerosi 
provvedimenti normativi adottati finora. At-
traverso il monitoraggio dei LEA si valuta sia 
l’appropriatezza organizzativa nella scelta 
degli opportuni setting assistenziali per l’ero-
gazione delle prestazioni, sia l’appropriatezza 
clinica, attraverso la verifica dell’efficacia di 
queste ultime.
L’analisi della variabilità dei tassi di ospeda-

lizzazione nelle diverse ASL consente di indi-
viduare le cause di dimissione che, essendo 
caratterizzate da un’elevata variabilità sul 
territorio, non spiegabile in termini epide-
miologici, potrebbe essere indice di potenzia-
le inappropriatezza dell’assistenza ospedalie-
ra erogata. 
Il grafico di dispersione è un utile strumen-
to di analisi di variabilità dell’appropriatezza 
che consente di mettere a confronto realtà 
territoriali differenti, limitando il fattore con-
fondente legato alla diversa numerosità della 
popolazione delle aree in esame. L’approccio 

Figura 7.4. Dimissioni per fratture del femore operate entro 2 giorni, acuti in regime ordinario (Anni 
2007- 2012).
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metodologico adottato prevede la definizio-
ne di una probabilità p associata all’evento 
“ricovero per una data patologia”. Il calcolo 
di p coincide con il calcolo del tasso di ospe-
dalizzazione nazionale, standardizzato per 
classe di età rispetto alla popolazione di rife-
rimento del censimento dell’anno 2001, per 
la patologia considerata, o, più in generale, 
per un gruppo di patologie affini per con-
sumo di risorse (Diagnosis Related Group, 
DRG) o per caratteristiche di tipo clinico 
(Aggregato Clinico di Codici, ACC). La pro-
babilità p così definita può essere considerata 
analoga a quella di un evento binario del tipo 
successo/insuccesso, che segue una distribu-
zione binomiale nel momento in cui si vuo-
le calcolare la probabilità di un numero di 
successi (in questo caso i ricoveri) rispetto al 
numero di prove effettuate (in questo caso la 
popolazione dell’area territoriale considera-
ta, che può coincidere con un’ASL). Avendo 
definito p come una costante, il valore atteso 
della distribuzione binomiale dipende dalla 
popolazione n dell’area in esame e coincide 
con il prodotto np. Normalizzando il valore 
atteso rispetto alla popolazione n, si ottiene 
un valore di riferimento comune alle diverse 
aree esaminate pari proprio a p. La rappre-
sentazione del grafico di dispersione prevede 
che in un piano cartesiano – con la popola-
zione dell’area territoriale in ascissa e il tasso 
di ospedalizzazione standardizzato per età 
dell’area territoriale in ordinata – ogni punto 
corrisponda a una determinata area territo-
riale. Il valore p di riferimento del tasso di 
ospedalizzazione risulta quindi essere una li-
nea orizzontale parallela all’asse delle ascisse, 
rispetto alla quale ciascuna area territoriale 
può collocarsi al di sopra o al di sotto, rive-
lando rispettivamente una situazione di po-
tenziale inappropriatezza (ossia un eccessivo 
e ingiustificato ricorso all’ospedalizzazione) 
o una situazione di potenziale inadeguatezza 
organizzativa (ossia l’incapacità del sistema 
di soddisfare il bisogno di salute della popola-
zione). L’intervallo di accettabilità del valore 
del tasso di ospedalizzazione rispetto a quello 
di riferimento p varia con la popolazione n 
dell’area territoriale; nel grafico l’intervallo è 
compreso tra le due linee tratto-punto. Uno 
scostamento dal valore di riferimento p sarà 

tanto più accettabile, quanto meno numerosa 
è la popolazione dell’area territoriale. Infatti, 
la procedura di normalizzazione del valore 
atteso si estende anche all’espressione della 
deviazione standard della distribuzione, che 
assume una dipendenza di proporzionalità 
inversa rispetto alla popolazione n. Questo 
determina un progressivo restringimento 
dell’intervallo di confidenza intorno al valore 
atteso, facendo quindi diminuire la tolleranza 
nell’accettare come “normali” valori di tas-
si di ospedalizzazione lontani dal valore di 
riferimento per aree territoriali con popola-
zioni più numerose. Il calcolo dell’intervallo 
di confidenza, oltre a essere dipendente dalla 
variabilità della deviazione standard norma-
lizzata, è anche funzione della scelta di un 
coefficiente moltiplicativo adatto a garantire 
un’adeguata copertura della variabilità della 
distribuzione. Con opportune approssima-
zioni si è scelto un coefficiente moltiplicativo 
pari a 3.
Nelle Figure 7.5 e 7.6 sono riportati i grafici 
relativi all’ACC di procedura “0044 – Bypass 
dell’arteria coronarica (CABG)” rispettiva-
mente per gli anni 2009 e 2012. Si osserva 
una diminuzione del tasso di ospedalizzazio-
ne nazionale (da 39,65 a 34,15 per 100.000 
abitanti, con una riduzione di quasi il 14%) 
e una riduzione importante della variabilità, 
sia all’interno delle Regioni sia tra Regioni 
diverse. 
Le Figure 7.7 e 7.8 riportano i tassi di ospe-
dalizzazione osservati per l’ACC di proce-
dura “0153 – Sostituzione dell’anca, totale e 
parziale”, rispettivamente per gli anni 2009 
e 2012. Il tasso nazionale passa da 136,43 
per 100.000 abitanti nel 2009 a 139,26 per 
100.000 abitanti nel 2012, con un lieve incre-
mento di circa il 2%. 
In generale la riduzione della variabilità os-
servata può essere letta come un indicatore 
di miglioramento dell’appropriatezza in ter-
mini di tendenza all’omogeneità del com-
portamento di erogazione dell’assistenza 
ospedaliera che è auspicabile in condizioni 
epidemiologiche simili. 
I due ACC considerati rappresentano un 
esempio di come può essere utilizzata l’ana-
lisi della variabilità. L’analisi della variabilità 
fornisce alle Regioni uno strumento semplice 
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per una prima rapida individuazione delle si-
tuazioni territoriali critiche su cui andare ad 
approfondire i motivi di ricovero ospedaliero 
e l’organizzazione dei percorsi diagnostico-
terapeutici per due problemi di salute ad alto 
impatto sulla popolazione in termini di nu-
mero di casi. 
A livello nazionale, la visione d’insieme che si 

ottiene dal confronto tra le Regioni consen-
te al Ministero della salute di ottimizzare il 
monitoraggio dell’equità della qualità dell’e-
rogazione dell’assistenza in Italia, fornendo 
utili indicazioni per formulare le Linee di 
indirizzo alle Regioni e per studiare possibili 
interventi di supporto a queste ultime per il 
miglioramento della qualità dell’assistenza.

Figura 7.5. ACC 2007 procedura 0044 – Bypass dell’arteria coronaria (CABG) [Anno 2009].

Figura 7.6. ACC 2007 procedura 0044 – Bypass dell’arteria coronaria (CABG) [Anno 2012].
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7.4. Il monitoraggio delle sperimentazioni cliniche

L’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) effet-
tua il monitoraggio di tutte le sperimentazio-
ni cliniche condotte in Italia attraverso uno 
strumento dedicato, l’Osservatorio Naziona-

le sulla Sperimentazione Clinica (OsSC), che 
consente anche la condivisione delle informa-
zioni sui trials clinici, a beneficio dei pazienti 
e degli operatori del settore.

Figura 7.7. ACC 2007 procedura 0153 – Sostituzione dell’anca, totale e parziale (Anno 2009).

Figura 7.8. ACC 2007 procedura 0153 – Sostituzione dell’anca, totale e parziale (Anno 2012).
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L’OsSC dell’AIFA raccoglie i dati di tutte le 
ricerche cliniche condotte a livello nazionale. 
Al 31 dicembre 2012 le ricerche cliniche pre-
senti in questo grande archivio risultavano 
essere 8.835.
L’Italia partecipa, pur se in maniera differen-
ziata, a tutte le fasi della sperimentazione.
Nel 2012 la percentuale degli studi di fase I e 
II si conferma in linea con il dato degli anni 
precedenti rispetto al totale della ricerca cli-
nica in Italia, attestandosi ben al di sopra del 
40% totale (Tabelle 7.1 e 7.2).
Parallelamente, gli studi di fase III confer-
mano l’andamento iniziato nel 2005, man-
tenendosi al di sotto del 50% del campione: 
nel 2012, infatti, questa quota rappresenta il 
44,2% del totale (vedi Tabella 7.2).
La percentuale di sperimentazioni cliniche a 
carattere multicentrico si mantiene molto alta 
e stabile intorno all’80% del totale nell’inte-
ro periodo di riferimento, mentre la quota di 
studi internazionali diminuisce e si attesta nel 
2012 intorno al 70% del totale delle speri-
mentazioni multicentriche in Italia.
L’area terapeutica maggiormente studiata 
nel complesso è l’oncologia (34,9% del tota-
le), seguita da cardiologia/malattie vascolari 
(7,7%), malattie del sistema ematico e linfa-
tico (7,2%), neurologia (6,0) e malattie del 
sistema muscolo-scheletrico (4,6%).
Per le restanti aree terapeutiche si registra 
una forte diversificazione degli interessi: le 
ricerche in anestesiologia sono quasi esclu-
sivamente sostenute dai promotori no pro-
fit, mentre le aziende farmaceutiche sono 
più orientate verso la reumatologia, le ma-
lattie dell’apparato respiratorio e l’endocri-
nologia.
Per quanto riguarda la tipologia delle strut-
ture coinvolte in sperimentazioni cliniche, le 
Aziende ospedaliere universitarie, i Policlinici 
universitari e le Università partecipano com-
plessivamente al 75,2% degli studi, le strut-
ture ospedaliere al 76,5%, gli Istituti di Rico-
vero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) 
al 58,4%; i centri privati accreditati sono 
presenti nel 2,3% del totale degli studi clinici.
Nel 2012, a parte la Basilicata, che nell’unica 
struttura sanitaria regionale ha condotto 15 
studi clinici, la Toscana ha condotto un buon 
numero di studi clinici per struttura (12), se-

guita da Lombardia ed Emilia Romagna (11) 
e, a seguire, Lazio, Liguria e Friuli Venezia 
Giulia (10).
Tutta questa attività di ricerca clinica viene 
valutata dai Comitati etici operanti a livello 
locale. 
Nel 2012 il numero totale dei Comitati etici, 
seppure ancora rilevante, è sceso a 245. 
Alla fine del 2012, tuttavia, la legge n. 
189/2012 (legge Balduzzi) ha previsto una 
drastica riduzione del numero assoluto dei 
Comitati etici, definendo che a livello regio-
nale dovesse essere mantenuta la quota di 1 
Comitato etico ogni milione di residenti, fatti 
salvi gli IRCCS, organizzati con un Comitato 
etico di riferimento e più Sezioni, per la loro 
peculiarità di strutture, a volte “monotema-
tiche” per area terapeutica, principalmente 
dedicate alla ricerca.
È interessante notare che l’attività di questi 
organismi è concentrata solo sul 45% di essi. 
Infatti, su 245 Comitati etici presenti in Italia 
quelli che hanno rilasciato almeno un pare-
re unico in qualità di coordinatori nel 2012 
sono stati 110. Tra questi, 20 hanno rilascia-
to in media almeno una valutazione al mese. 
Questo tipo di osservazione è stato alla base 
della necessità di riorganizzazione della rete 
e compattazione di queste strutture, ai sensi 
della legge n. 189/2012.
La legge n. 189/2012 ha riconosciuto altresì 
l’AIFA quale Autorità competente per la va-
lutazione degli studi clinici di tutte le fasi, I, II, 
III e IV, Bioequivalenza/Biodisponibilità. 
Dati preliminari relativi all’anno 2013 evi-
denziano che sono state valutate dall’AIFA, 
nel nuovo ruolo di Autorità competente cen-
trale, 586 sperimentazioni cliniche di fase II, 
III, e IV e 1.838 emendamenti sostanziali, 
sempre relativi alle medesime fasi.
Gli studi con terapie avanzate esaminati (te-
rapie cellulari, terapia genica, prodotti di in-
gegneria tissutale) sono stati invece 10. 
Nel 2013, per gli studi clinici di fase I, l’AIFA 
ha continuato ad avvalersi del supporto tec-
nico della Commissione di fase I presso l’ISS, 
alla quale partecipa con 2 componenti e in-
tervenendo nella fase finale di formalizzazio-
ne dell’autorizzazione o del diniego.
Gli studi di fase I autorizzati dall’AIFA dopo 
questo passaggio sono stati complessivamen-
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te 53 e sono stati valutati 145 emendamenti 
sostanziali ai protocolli.
Il totale degli studi clinici e degli emendamenti 
sostanziali presentati all’Autorità competente 
risulta pertanto essere, rispettivamente, di 649 
e di 1.983, confermando in generale il rappor-
to precedentemente osservato tra studi clinici 
ed emendamenti sostanziali pari a 1 a 3.
In conclusione, il numero di studi clinici nel 
2013 si è mantenuto in linea con quanto os-
servato nel 2012 (649 verso 697 nel 2012), 
con una quota in aumento delle fasi cosid-
dette “precoci” I e II, pari a circa il 46%, te-
stimoniando quindi come la ricerca clinica 
italiana, pur in una situazione di crisi globale, 
sia rimasta competitiva nel biennio conside-
rato.

7.5. Il monitoraggio sull’impiego dei medicinali  
e sulla spesa farmaceutica

Nel 2012 ogni italiano ha acquistato in me-
dia 30 confezioni di medicinali attraverso le 
farmacie pubbliche e private, per un totale di 
oltre 1,8 miliardi di confezioni (in riduzione 
rispetto all’anno precedente del –0,4%). 
La spesa farmaceutica totale, pubblica e pri-

vata, è stata pari a 25,5 miliardi di euro, il 
76% dei quali è stato rimborsato dal SSN. 
In media, per ogni cittadino italiano, la spesa 
per farmaci è stata di circa 430 euro. Le dosi 
giornaliere totali prescritte ogni 1.000 abi-
tanti nel 2012 sono state 1.626,8.

Tabella 7.1. Sperimentazioni cliniche (SC) con pa-
rere unico positivo per anni (SC totali: 7.441)

Anno SC %

2000 557 7,5

2001 605 8,1

2002 560 7,5

2003 568 7,6

2004 624 8,4

2005 664 8,9

2006 778 10,5

2007 795 10,7

2008 878 11,8

2009 752 10,1

2010 660 8,9

Totale 7.441 100

Tabella 7.2. Sperimentazioni cliniche (SC) per anno e fase (SC totali: 8.835) 

Anno
Fase I Fase II Fase III Fase IV Bioeq/Biod Totale

SC % SC % SC % SC % SC % SC %

2000 0 0 156 28 346 62,1 43 7,7 12 2,2 557 100

2001 0 0 203 33,6 328 54,2 55 9,1 19 3,1 605 100

2002 0 0 214 38,2 293 52,3 40 7,1 13 2,3 560 100

2003 0 0 202 35,6 312 54,9 47 8,3 7 1,2 568 100

2004 6 1 223 35,7 326 52,2 57 9,1 12 1,9 624 100

2005 24 3,6 230 34,6 325 48,9 78 11,7 7 1,1 664 100

2006 19 2,4 305 39,2 355 45,6 81 10,4 18 2,3 778 100

2007 22 2,8 307 38,6 355 44,7 103 13 8 1 795 100

2008 46 5,2 326 37,1 396 45 105 11,8 7 0,8 880 100

2009 43 5,7 284 37,5 300 39,4 127 16,5 7 0,9 761 100

2010 53 8 250 37,4 283 42,1 79 11,7 5 0,8 670 100

2011 46 6,8 261 38,6 284 42 82 12,1 3 0,4 676 100

2012 41 5,9 258 37 308 44,2 87 12,5 3 0,4 697 100

Totale 300 3,4 3.219 36,2 4.211 48,5 984 10,9 121 1,5 8.835 100



Monitoraggio, verifica e appropriatezza dei Livelli essenziali di assistenza

561

La spesa farmaceutica territoriale complessi-
va, sia pubblica sia privata, si è ridotta rispet-
to all’anno precedente del –5,6% ed è stata 
pari a 19.389 milioni di euro.
Le dosi giornaliere prescritte ogni 1.000 abi-
tanti a carico del SSN in regime di assistenza 
convenzionata sono state 985 (in aumento 
rispetto all’anno precedente del 2,3%), cor-
rispondenti a oltre 1 miliardo di confezioni 
dispensate (18,4 confezioni pro capite), con 
un incremento del +0,6% rispetto al 2011.
Nel complesso della popolazione, la preva-
lenza d’uso è stata pari al 61%, con i più alti 
livelli nella popolazione pediatrica e nella po-
polazione anziana. 
Nel 2012 i farmaci cardiovascolari rimango-
no al primo posto in termini di consumo (516 
DDD per 1.000 abitanti/die) e di spesa farma-
ceutica totale sia pubblica sia privata (4.350 
milioni di euro). Al secondo posto per consu-
mo (e per spesa) si collocano i farmaci dell’ap-
parato gastrointestinale e metabolismo (242,2 
DDD ogni 1.000 abitanti/die), seguiti dai far-
maci del sangue e organi emopoietici (218 
DDD ogni 1.000 abitanti/die), dai farmaci per 
il sistema nervoso centrale (161 DDD ogni 
1.000 abitanti/die) e dai farmaci dell’apparato 
respiratorio (95 DDD ogni 1.000 abitanti/die). 
I farmaci antineoplastici e immunomodulato-
ri rappresentano la terza categoria terapeuti-
ca in termini di spesa farmaceutica comples-
siva (3.323 milioni di euro) e la dodicesima 
categoria in termini di consumi, pari a 13,5 
DDD ogni 1.000 abitanti/die.
La prescrizione di farmaci a brevetto scaduto 
ha rappresentato nel 2012 il 62,1% delle dosi 
e il 37,7% della spesa netta, di cui il 13,4% 
è stato costituito dai farmaci equivalenti. Sia 
i consumi sia la spesa dei farmaci a brevetto 
scaduto sono in aumento a confronto con il 
2011, rispettivamente del 10,6% e del 6,4%. 
La spesa territoriale pubblica, comprensiva 
della spesa dei farmaci erogati in regime di 
assistenza convenzionata e della spesa per i 
farmaci erogati in distribuzione diretta e per 
conto di classe A, è stata di 11.823 milioni di 
euro (il 61% della spesa farmaceutica territo-
riale) e ha registrato, rispetto all’anno prece-
dente, una riduzione del –8%, principalmente 
determinata da una diminuzione della spesa 
farmaceutica convenzionata netta (–10,3%), 

mentre rimane stabile la spesa per i farmaci 
in distribuzione diretta e per conto (+0,2%).
La spesa a carico dei cittadini, comprendente 
la spesa per compartecipazione, la spesa per i 
medicinali di classe A acquistati privatamente 
e quella dei farmaci di classe C, ha registrato 
una riduzione del –1,5% rispetto al 2011.
La spesa per i farmaci acquistati dalle strut-
ture sanitarie pubbliche è risultata pari a 7,9 
miliardi di euro (132,9 euro pro capite), con 
un incremento rispetto al 2011 del 12,6%.
Nei primi nove mesi del 2013 gli italiani han-
no acquistato un totale di 1.398 milioni di 
confezioni di medicinali (classe di rimborsa-
bilità A e C), per una media di circa 23 con-
fezioni a testa.
A livello di consumi in regime di assistenza 
convenzionata, nello stesso periodo tempora-
le sono state prescritte 1.002,4 dosi giornalie-
re ogni 1.000 abitanti, un valore sostanzial-
mente in crescita (+1,8%) rispetto all’anno 
precedente.
Per quanto concerne il consumo dei farmaci 
a livello regionale, si conferma l’esistenza di 
un gradiente Nord-Sud. Le Regioni del Mez-
zogiorno fanno registrare consumi superiori 
al valore medio nazionale, prima fra tutte la 
Regione Sicilia con 1.129,6 dosi medie gior-
naliere ogni 1.000 abitanti, mentre i consu-
mi più bassi sono stati rilevati nella Provin-
cia Autonoma di Bolzano (747,2 dosi medie 
giornaliere per 1.000 abitanti).
In linea con il trend degli ultimi anni, anche nei 
primi nove mesi del 2013 la categoria terapeu-
tica dei farmaci per il sistema cardiovascolare si 
conferma al primo posto per consumi e spesa, 
con 486,6 dosi giornaliere ogni 1.000 abitanti 
e 48,1 euro pro capite, per un totale di quasi 3 
miliardi di euro. Complessivamente, tale classe 
costituisce il 42,3% del consumo totale di far-
maci e il 19,8% della spesa farmaceutica.
I farmaci dell’apparato gastrointestinale e 
metabolismo hanno occupato il secondo po-
sto per quantità prescritte (178,5 dosi gior-
naliere ogni 1.000 abitanti) e il quarto per 
spesa pubblica con 31,4 euro pro capite, 
per un totale di 1,8 miliardi di euro. Global-
mente (spesa convenzionata lorda e struttu-
re pubbliche), questa categoria rappresenta 
il 15,5% del consumo totale di farmaci e il 
12,9% della spesa farmaceutica.
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I farmaci del sangue e organi emopoietici oc-
cupano il terzo posto per quantità prescritte 
(129,4 dosi giornaliere per 1.000 abitanti), 
con una spesa pari a 21,6 euro pro capite. 
Complessivamente, tale classe costituisce 
l’11,2% del consumo totale di farmaci e 
l’8,9% della spesa farmaceutica pubblica.
I farmaci del sistema nervoso centrale sono al 
quarto posto in termini di prescrizione (84,3 
dosi giornaliere per 1.000 abitanti) e al quin-
to posto per spesa pubblica con 24,6 euro pro 
capite. Nel suo complesso, tale classe costitu-
isce il 7,3% del consumo totale di farmaci e 
il 10,1% della spesa farmaceutica pubblica.
I farmaci per l’apparato respiratorio, con 
52,9 dosi giornaliere ogni 1.000 abitanti, si 
sono collocati al quinto posto per prescri-
zione, con una spesa complessiva pari a 13,6 
euro pro capite. Complessivamente, tale clas-
se costituisce il 4,6% del consumo totale di 
farmaci e il 5,6% della spesa farmaceutica 
pubblica.
I medicinali a brevetto scaduto hanno costi-
tuito il 65% delle dosi giornaliere consumate 
ogni 1.000 abitanti (+7,7% rispetto al 2012) 
e il 46,0% della spesa convenzionata, con una 
crescita rispetto allo scorso anno del +4,9%.
A livello regionale a far registrare i mag-
giori consumi di farmaci a brevetto scaduto 
sono state Umbria (68%) ed Emilia Roma-
gna (67%), mentre Puglia (+10,9% rispet-
to al 2012) e Basilicata (+9,7% rispetto al 
2012) hanno fatto registrare gli incrementi 
più significativi rispetto all’anno precedente.  
I medicinali equivalenti, hanno rappresentato 
il 29,2% della spesa totale dei medicinali a 
brevetto scaduto (assistenza convenzionata).
La spesa farmaceutica nazionale totale, com-
prensiva dei medicinali distribuiti attraverso 
le farmacie pubbliche e private e di quelli ac-
quistati e dispensati dalle strutture sanitarie 
pubbliche (ASL, Aziende ospedaliere, Policli-
nici universitari ecc.), è stata pari, nei primi 

nove mesi del 2013, a 19,5 miliardi di euro, il 
74,7% dei quali rimborsati dal SSN.
Nello stesso periodo la spesa farmaceutica ter-
ritoriale a carico del SSN, comprensiva della 
spesa farmaceutica convenzionata netta e del-
la spesa per i farmaci di fascia A erogati in di-
stribuzione diretta e per conto, è stata pari a 
8.799 milioni di euro (148,1 euro pro capite), 
con una riduzione pari al –3,9% rispetto allo 
stesso periodo dell’anno precedente.
Esaminando le principali componenti della 
spesa convenzionata (farmaci erogati dal SSN 
attraverso le farmacie pubbliche e private), si 
osserva che la causa principale della riduzione 
della spesa (–2,6%) è stata la diminuzione dei 
prezzi (–4,7%), mentre si è assistito a un lieve 
spostamento della prescrizione verso categorie 
più costose (+0,2%) e a un aumento nei con-
sumi (+1,9% in termini di dosi giornaliere).
La spesa per compartecipazioni a carico del 
cittadino, comprensiva del ticket per confe-
zione e della quota a carico del cittadino ecce-
dente il prezzo di riferimento sui medicinali a 
brevetto scaduto, ha inciso per il 12,7% sulla 
spesa convenzionata e ha raggiunto quota 
1.074 milioni di euro, con una crescita del 
+2,1% rispetto all’anno precedente.
La spesa privata, comprendente tutte le voci 
di spesa sostenute dal cittadino, è stata pari 
a 6.011 milioni di euro ed è cresciuta del 
+3,9% rispetto allo stesso periodo del 2012.
Nei primi mesi del 2013 la spesa per i farma-
ci erogati attraverso la distribuzione diretta e 
per conto è stata pari a 3,5 miliardi di euro, 
a sua volta composta per 2,8 miliardi di euro 
dalla spesa diretta in senso stretto e per 703 
milioni di euro dai medicinali erogati in di-
stribuzione per conto.
La spesa per i farmaci utilizzati in ambito 
ospedaliero è stata pari a 1,9 miliardi di euro, 
per il 68,1% composta dai farmaci di classe 
H, per il 16,7% dai farmaci di classe C e per 
il restante 15,2% dai farmaci di classe A.

7.6. Piani di rientro e monitoraggio formale e di sistema

Con la legge n. 311/2004, art. 1 comma 180, 
nascono i Programmi operativi di riorganiz-

zazione, di riqualificazione o di potenziamen-
to del Servizio sanitario regionale, brevemente 
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denominati “Piani di rientro”. Sono elaborati 
dalla Regione, in collaborazione con l’Agen-
zia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 
(AgeNaS) e costituiscono parte integrante di 
un Accordo tra i Ministri della salute e dell’e-
conomia e delle finanze e la singola Regio-
ne. Il Piano di rientro individua gli interventi 
necessari per il perseguimento dell’equilibrio 
economico nel rispetto dei LEA. I primi Ac-
cordi con Piano di rientro sono stati siglati 
nell’anno 2007 e hanno riguardato le 7 Re-
gioni che avevano registrato un disavanzo 
economico superiore a quanto stabilito dalla 
norma: Lazio, Campania, Sicilia, Abruzzo, 
Molise, Liguria e Sardegna. Alla fine del pri-
mo triennio sono uscite dal Piano di rientro 
le Regioni Liguria e Sardegna, mentre tutte le 
altre hanno proseguito attraverso programmi 
operativi (legge n. 191/2009 art. 2 comma 88 
bis), non avendo raggiunto positivamente gli 
obiettivi del Piano di rientro.
Nell’anno 2010 si inseriscono la Regione Ca-
labria, per motivi di disavanzo economico, e 
le Regioni Puglia e Piemonte, per motivi di-
versi dal disavanzo sanitario ossia per alcuni 
mancati adempimenti LEA. 
Anche nell’anno 2013 il legislatore consen-
te alle Regioni che non hanno raggiunto gli 
obiettivi strutturali previsti dai Piani di rien-
tro di proseguire con i programmi operativi 
(decreto legge 95/2012 art. 15 comma 20). 
In particolare, ai sensi dell’art. 2 comma 88 
della legge n. 191/2009 le Regioni Abruzzo, 

Campania, Molise, Lazio e Calabria, per le 
quali è stato nominato un Commissario ad 
acta, hanno presentato un programma opera-
tivo di prosecuzione del Piano di rientro per il 
triennio 2013-2015.
Ai sensi dell’art. 15 comma 20 del decreto 
legge 95/2012 le Regioni Piemonte, Puglia e 
Sicilia hanno presentato un programma ope-
rativo di prosecuzione del Piano di rientro 
per il triennio 2013-2015. 
Il legislatore, per affiancare il Commissario 
ad acta, ha previsto la nomina di sub-com-
missari. Nell’anno 2012-2013 sono interve-
nute delle modifiche nelle gestioni commissa-
riali riassunte nella Tabella 7.3. 
Al fine di supportare e indirizzare le Regioni 
in Piano di rientro nella corretta predisposi-
zione del documento programmatorio i Mi-
nisteri affiancanti, nel dicembre 2012, hanno 
predisposto e inviato a tutte le Regioni delle 
linee di indirizzo alla predisposizione dei pro-
grammi operativi, dettagliando gli elementi 
essenziali da riportare. 
Nel corso del 2013, tutte le Regioni hanno 
presentato i programmi operativi per il trien-
nio 2013-2015 e sulla scorta di ciò, a partire 
da aprile 2013, si sono tenuti diversi incontri 
tecnici volti ad affiancare le stesse nella reda-
zione di eventuali modifiche e integrazioni ri-
tenute necessarie e opportune in un’ottica di 
efficientamento del livello programmatorio e 
di maggiore efficacia per il raggiungimento 
degli obiettivi prefissati.

Tabella 7.3. Nomine Commissari ad acta e Sub Commissari ad acta delle Regioni in Piano di rientro

Regione Nomine

Abruzzo
Commissario

Presidente pro-tempore Regione Dott. Gianni Chiodi 
(DPCM dell’11 dicembre 2009 Integrato con DPCM del 20 gennaio 2012)

Sub Commissario Dott. Giuseppe Zuccatelli (DPCM del 7 giugno 2012)

Calabria
Commissario Presidente pro-tempore Regione Dott. Giuseppe Scopelliti (DPCM del 30 luglio 2010) 

Sub Commissario Gen. Luciano Pezzi (DPCM del 4 agosto 2010), Dott. Andrea Urbani (DPCM del 29 ottobre 2013)

Campania

Commissario Presidente pro-tempore Regione On. Stefano Caldoro (DPCM del 23 aprile 2010) 

Sub Commissario
Dott. Mario Morlacco (DPCM del 3 marzo 2011 e del 23 marzo 2012)
Prof. Ettore Cinque (DPCM del 29 ottobre 2013)

Lazio
Commissario Presidente pro-tempore Regione On. Nicola Zingaretti (DPCM del 21 marzo 2013)

Sub Commissario Dott. Renato botti (DPCM del 17 dicembre 2013)

Molise
Commissario

Presidente pro-tempore Regione Dott. Paolo di Laura Frattura 
(Conferma della nomina DPCM del 21 marzo 2013)

Sub Commissario Dott. Nicola Rosato (DPCM del 7 giugno 2012)
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Il decreto legge 95/2012 ha avuto significati-
ve ricadute sull’attuazione degli obiettivi dei 
Piani di rientro sotto vari profili. Al fine di 
razionalizzare le risorse in ambito sanitario 
e di conseguire una riduzione della spesa per 
l’acquisto di beni e servizi;
 ha introdotto specifiche misure di gover-

no della spesa farmaceutica, imposto una 
riduzione degli importi e delle connesse 
prestazioni relative a contratti in essere di 
appalto di servizi e di fornitura di beni e 
servizi stipulati da aziende ed enti del SSN; 

 ha inciso sulla riorganizzazione delle reti 
assistenziali, prevedendo per la rete ospe-
daliera, all’art. 15, comma 13, la riduzione 
dello standard dei posti letto ospedalieri 
accreditati a un livello non superiore a 3,7 
posti letto per 1.000 abitanti, comprensi-
vi di 0,7 posti letto per 1.000 abitanti per 
la riabilitazione e la lungodegenza post-
acuzie e ha imposto di adeguare coeren-
temente le dotazioni organiche dei presidi 
ospedalieri pubblici, assumendo come rife-
rimento un tasso di ospedalizzazione pari 
a 160 per 1.000 abitanti, di cui il 25% rife-
rito a ricoveri diurni. Il decreto ha disposto 
che la riduzione venga attuata attraverso la 
soppressione di unità operative complesse. 

Nella stessa prospettiva di contenimento dei 
costi e di razionalizzazione delle reti assisten-
ziali, già nel marzo 2012 il Comitato LEA 
ha provveduto alla fissazione di parametri 
standard per l’individuazione della strutture 
semplici e complesse, nonché delle posizio-
ni organizzative e di coordinamento ai sensi 
dell’art. 12, comma 1, lett. b), del Patto per la 
Salute 2010-2012.
Un’altra importante novità del panorama 
normativo delineatosi per il biennio 2012-
2013 è stata la possibilità di deroga al blocco 
del turn-over riconosciuta dal legislatore per 
le Regioni in Piano di rientro, nella consa-
pevolezza della situazione di criticità che la 
sanità sta vivendo a causa del blocco assun-
zionale, con l’art. 4-bis del decreto legge n. 
158/2012, convertito con legge n. 189/2012. 
Le Regioni che hanno chiesto di avvalersi di 
tale disposizione relativamente alla verifica 
2012 sono state le Regioni Calabria, Campa-
nia, Molise e Puglia. Gli organismi di moni-
toraggio hanno provveduto a impartire indi-

cazioni circa la documentazione da produrre 
da parte delle Regioni al fine di supportare, da 
un lato, il livello regionale nelle valutazioni di 
richieste di deroga provenienti dalle aziende e 
nella formulazione responsabile delle priorità 
(anche al fine di rientrare nel 15% delle dero-
ghe possibili) e, dall’altro, allo scopo di racco-
gliere le informazioni utili per valutare, a livel-
lo nazionale, le richieste di deroga formulate 
dalla Regione secondo una logica di sistema 
e di programmazione regionale. A tal fine il 
Ministero della salute ha elaborato una meto-
dologia di definizione del fabbisogno di perso-
nale nelle strutture ospedaliere che consente di 
valutare ex ante la fondatezza delle richieste 
di deroga avanzate, e cioè verificare l’effettiva 
carenza di dotazione di personale, ed ex post 
garantire la corretta assegnazione del persona-
le di nuova assunzione tra i punti di erogazio-
ne. Le Regioni Molise e Calabria non hanno, 
di fatto, potuto avvalersi delle disposizioni so-
pra citate, essendo intervenuto nuovamente il 
blocco automatico del turn-over ex lege con le 
riunioni di verifica annuali 2013.
Alla Regione Campania, che ha seguito le in-
dicazioni ministeriali, il 10 gennaio 2014 con 
l’adozione del decreto del Ministero dell’eco-
nomia e finanze di concerto con il Ministero 
della salute, è stata concessa l’autorizzazione 
a procedere alle assunzioni di personale, in 
deroga al blocco del turn-over per il percorso 
a carattere di urgenza (208 deroghe di varia 
qualifica).
La verifica dell’attuazione del Piano di rien-
tro avviene con periodicità trimestrale e an-
nuale a opera di due organismi istituiti ai sen-
si dell’Intesa in Conferenza Stato-Regioni del 
23 marzo 2005: il Tavolo degli adempimenti 
presso il Ministero dell’economia e finanze 
e il Comitato per la verifica dell’erogazione 
dell’assistenza in condizioni di efficienza e ap-
propriatezza, presso il Ministero della salute. 
Tutti i provvedimenti regionali di spesa e di 
programmazione sanitari aventi impatto sul 
Servizio sanitario regionale indicati nel Piano 
di rientro sono trasmessi alla piattaforma in-
formatica del Ministero della salute per una 
loro valutazione. Su tale documentazione, il 
Ministero della salute, di concerto con il Mi-
nistero dell’economia e delle finanze, nell’am-
bito delle attività di affiancamento alla Re-
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gione in Piano di rientro esprime un “parere”. 
Il monitoraggio dei Piani di rientro effettuato 
presso il Ministero della salute si distingue in:
 monitoraggio formale operato attraverso:

- redazione di “pareri” sulla documenta-
zione inviata dalle Regioni in adempi-
mento agli obiettivi dei Piani di rientro/
programmi operativi;

 monitoraggio dell’andamento dei Piani di 
rientro/programmi operativi con:
- verbali delle riunioni di verifica periodi-

che e annuali,
- incontri tecnici di affiancamento. 

 monitoraggio sostanziale operato attra-
verso:
- reportistica sintetica con indicatori di 

confronto tra gli obiettivi e i risultati 
raggiunti in termini di riorganizzazione 
e riqualificazione dei Servizi sanitari re-
gionali,

- reportistica analitica per vari settori: 
ospedaliera, territoriale, farmaceutica, 
beni e servizi, personale ecc.

Le riunioni di verifica costituiscono il mo-
mento più significativo per fare il punto sullo 

stato di raggiungimento degli obiettivi econo-
mici previsti dai Piani di rientro/programmi 
operativi, del processo di riqualificazione e 
riorganizzazione dei Servizi sanitari regionali 
e del rispetto dei LEA.
Nella Tabella 7.4 sono riassunti in termini di 
sanzioni o di erogazione di risorse i risultati 
del monitoraggio. 
Tutti i risultati del monitoraggio vengono 
pubblicati periodicamente sul portale del Mi-
nistero della salute nella sezione dedicata ai 
Piani di rientro, al fine di agevolarne la diffu-
sione a un’utenza più ampia.
Il monitoraggio del raggiungimento degli 
obiettivi previsti dai Piani di rientro nel perio-
do 2007-2012 ha evidenziato un buon rag-
giungimento degli obiettivi economici, salvo 
qualche eccezione, mentre sono stati non al-
trettanto visibili i processi di riorganizzazione 
dell’assistenza sanitaria, che comunque neces-
sitano di periodi di tempo più ampi per mani-
festare modifiche strutturali di rilievo. Nella 
Figura 7.9 è riportata una rappresentazione 
visiva del trend di verifica dell’erogazione dei 
LEA nelle Regioni in Piano di rientro e non in 

Tabella 7.4.  Sanzioni/Erogazione risorse

Regione Blocco del turn-over Aumento aliquote Erogazione risorse spettanti

Abruzzo
Erogazione di 255 €/mln
Erogazione di 60 €/mln
Erogazione di 118 €/mln

Verifica del 20 luglio 2011
Verifica del 23 luglio 2012
Verifica del 8 aprile 2013

Calabria
Verifica del 31 maggio 2011
Verifica del 4 aprile 2012

Verifica del 31 maggio 2011
Verifica del 4 aprile 2012

Erogazione di 220 €/mln
Erogazione di 411 €/mln

Verifica del 14 dicembre 2011
Verifica del 8 aprile 2013

Campania
Verifica del 31 maggio 2011 
Verifica del 30 marzo 2012

Verifica del 31 maggio 2011 
Verifica del 30 marzo 2012

Erogazione di 280 €/mln
Erogazione di 287 €/mln

Verifica del 28 settembre 2011
Verifica del 10 aprile 2013

Lazio
Erogazione di 202 €/mln
Erogazione di 350 €/mln
Erogazione di 540 €/mln

Verifica del 6 aprile 2011
Verifica del 27 settembre 2011
Verifica del 17 aprile 2013

Molise
Verifica del 31 maggio 2011
Verifica del 3 aprile 2012
Verifica del 17 aprile 2013

Verifica del 31 maggio 2011
Verifica del 3 aprile 2012
Verifica del 17 aprile 2013

Erogazione di 118 €/mln Verifica del 17 aprile 2013

Piemonte Erogazione del 40% risorse 2004 Verifica del 17 aprile 2013

Puglia

Erogazione del 60% risorse 2009
Erogazione di 60 €/mln  
risorse 2006, 2008 e 2009
Erogazione di 60 €/mln  
risorse 2006, 2008 e 2009

Verifica del 13 dicembre 2011
Verifica del 9 novembre 2012
Verifica del 9 novembre 2012

Sicilia
Erogazione di 612 €/mln
Erogazione di 240 €/mln
Erogazione di 500 €/mln

Verifica del 13 luglio 2011
Verifica del 24 luglio 2012
Verifica del 10 aprile 2013
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Piano (attraverso l’indicatore sintetico della 
“Griglia LEA”) e del risultato economico.
Il Ministero della salute monitora puntual-
mente lo stato di erogazione dei LEA nelle 
Regioni in Piano di rientro, al fine che non 

vengano meno i principi di garanzia dell’ero-
gazione equa, efficace e appropriata dell’assi-
stenza sanitaria quando le finalità economi-
che sono perseguite con tagli e limitazioni di 
risorse indiscriminati.

Figura 7.9. Trend 2007-2012 Griglia LEA vs Consuntivo CE prima delle coperture.
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8
Tempi d’attesa

8.1. Introduzione

Il problema dei tempi di attesa per l’eroga-
zione delle prestazioni sanitarie è presente in 
tutti i Paesi dotati di sistemi sanitari comples-
si e universalistici. Il nostro Paese considera 
prioritario ridurre i tempi di attesa nell’ottica 
della promozione dell’appropriatezza clinica 
e organizzativa e con particolare attenzione 
ai bisogni del cittadino. Le azioni realizzate 
scaturiscono dalla stretta cooperazione tra 
Governo e Regioni e Province Autonome nel 
condividere interventi improntati ai criteri di 
accessibilità ai servizi e tempestività di ero-
gazione delle prestazioni, nel rispetto della 
garanzia dell’uso delle classi di priorità me-
diante un sistema efficace di gestione delle 
prenotazioni (CUP). 
Per dare piena attuazione alle indicazioni 
strategiche riferite all’appropriatezza clinica è 
fondamentale la collaborazione di tutti i pro-
fessionisti per una concreta presa in carico 
dei pazienti fin dal processo di definizione o 
approfondimento diagnostico da parte degli 
specialisti e delle strutture.

8.2. Attività svolte e indirizzi per la pro-
grammazione futura

I provvedimenti attuati nel corso degli anni 
[DPCM 16 aprile 2002, Accordo Stato-Re-
gioni dell’11 luglio 2002 che definisce le classi 
di priorità, Piano Nazionale di Contenimen-
to dei Tempi di Attesa 2006-2008 (PNCTA)] 
hanno tracciato l’avvio di un programma per 
arrivare a un’effettiva e uniforme gestione 
delle liste di attesa su tutto il territorio na-
zionale.
Con l’Intesa Stato-Regioni del 28 ottobre 
2010 è stato adottato il Piano Nazionale di 

Governo delle Liste di Attesa (PNGLA) per 
il triennio 2010-2012 e sono stati elaborati i 
Piani Regionali attuativi del PNGLA.
Nel 2013, mediante le verifiche LEA (Livel-
li essenziali di assistenza), si è appurato che 
le Regioni e le Province Autonome hanno 
espletato i monitoraggi previsti relativi alla 
tempistica di erogazione sia delle prestazio-
ni specialistiche ambulatoriali sia di ricovero, 
nonché delle sospensioni dell’erogazione del-
le prestazioni, corredandola con l’indicazione 
degli interventi messi in atto per sopperire ai 
disagi all’utenza a seguito della sospensione. 
Sono stati adottati i Percorsi diagnostico-te-
rapeutici (PDT) nell’area oncologica e cardio-
vascolare e sono stati avviati i relativi moni-
toraggi che, pur presentando alcune criticità, 
hanno comunque fornito un prospetto anali-
tico dei suddetti PDT. 
Ulteriori criticità sono emerse relativamente 
alla gestione dei flussi informativi e all’appli-
cazione dei criteri prescrittivi, legati all’appro-
priatezza e all’utilizzo delle classi di priorità.
Le misure contenute nel PNGLA 2010-2012 
saranno vigenti fino all’adozione del nuovo 
Piano di Governo delle liste di attesa per il 
triennio 2014-2016, Piano che ricalcherà la 
struttura del precedente, infatti confermerà: 
A. l’elenco delle prestazioni diagnostiche, 

terapeutiche e riabilitative di assistenza 
specialistica ambulatoriale e di assistenza 
ospedaliera di cui al PNGLA 2010-2012, 
per le quali vanno rispettati i tempi massi-
mi di attesa da parte delle singole Regioni 
e Province Autonome nell’ambito del pro-
prio Piano Regionale di Governo delle Li-
ste di Attesa, PRGLA; 

B. le aree cardiovascolare e oncologica quali 
prioritarie per lo sviluppo di Percorsi Dia-
gnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA), 
fissando i relativi tempi massimi di attesa; 
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C. nelle Regioni interessate si applicheran-
no direttamente i parametri temporali 
individuati dal Piano in caso di mancata 
esplicitazione dei tempi massimi di attesa 
delle prestazioni di cui alle precedenti let-
tere A e B.

Inoltre, il nuovo PNGLA promuoverà la va-
lutazione e il miglioramento dell’appropria-
tezza e congruità prescrittiva per l’accesso 
alle prestazioni ambulatoriali e di ricovero, 
puntando a individuare modalità operative 
che consentano il corretto accesso alle presta-
zioni mediante un utilizzo preciso e costante 
dei codici di: priorità, del quesito diagnostico 
e dell’indicazione di prime visite e controlli.
Continueranno a essere espletati: il monito-
raggio dei tempi di attesa sia in modalità ex 
post sia in modalità ex ante; il flusso infor-
mativo SDO per il monitoraggio dei ricoveri 
ospedalieri; il flusso informativo per il mo-

nitoraggio delle sospensioni dell’erogazio-
ne delle prestazioni ambulatoriali; il flusso 
informativo dei tempi di attesa dei percorsi 
diagnostico-terapeutici (PDT) nell’area car-
diovascolare e oncologica e il flusso infor-
mativo dei tempi d’attesa delle prestazioni 
ambulatoriali erogate in libera professione 
intramuraria e intramuraria allargata. 
Fra i tratti salienti del nuovo Piano vi è la pre-
visione di promuovere modalità di acquisto 
delle prestazioni aggiuntive erogate in regime 
libero-professionale da parte dell’Azienda al 
fine di concorrere all’abbattimento dei tempi 
di attesa.
Sono state definite modalità di comunicazio-
ne dei tempi di attesa ai cittadini capaci di ga-
rantire il diritto di informazione degli stessi, 
anche mediante una sinergia con le previsioni 
dell’art. 41, comma 6, del D.Lgs. 14 marzo 
2013, n. 33.
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9
Accreditamento istituzionale

La necessità di una condivisione degli ele-
menti fondanti ed essenziali del sistema di 
accreditamento è stata universalmente av-
vertita come urgente, a causa delle differen-
ze che hanno connotato i sistemi regionali, 
che non sempre sono stati capaci di garanti-
re appieno equità nell’erogazione delle cure 
a livello nazionale, ostacolando l’identifica-
zione di un modello unico italiano in con-
testi sovranazionali, soprattutto in questa 
fase storica interessata da importanti sfide 
europee in materia di cure transfrontaliere 
(Direttiva 2011/24/UE).
L’impulso a una maggiore convergenza dei 
sistemi regionali di accreditamento combina-
ta alla necessità di una revisione della nor-
mativa di riferimento – condivisa da Stato 
e Regioni/Province Autonome nell’ambito 
dell’ultimo Patto per la Salute – ha consentito 
di avviare un attento confronto nazionale e 
interregionale che ha portato alla predisposi-
zione di un documento definito “Disciplinare 
per la revisione della normativa dell’accredi-
tamento”, concertato in Conferenza Perma-
nente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni 
le Province Autonome con l’Intesa del 20 di-
cembre 2012 (Rep. n. 259/CSR), costituendo, 
così, un quadro di riferimento comune per 
l’accreditamento delle strutture sanitarie del 
nostro Paese.
Il disciplinare predetto individua 8 criteri e 
28 requisiti ritenuti essenziali e comuni a tutti 
i sistemi regionali, identificando le caratteri-
stiche generali delle modalità di verifica e pre-
vedendo l’istituzione di un apposito Tavolo 
di lavoro nazionale, istituito con DM del 6 
febbraio 2013, che ha il compito di suppor-
tare le Regioni e Province Autonome nello 
sviluppo e nell’applicazione del sistema di ac-
creditamento nazionale. 
Gli 8 criteri identificati interessano aspetti 

cardine del sistema sanitario, quali: la gestio-
ne delle organizzazioni sanitarie, i servizi e le 
prestazioni erogate, l’idoneità di strutture e 
apparecchiature, le competenze del persona-
le, la comunicazione tra professionisti e con i 
pazienti, l’appropriatezza clinica e la sicurez-
za, i processi di miglioramento e di innova-
zione, l’umanizzazione. 
Ogni criterio è declinato in uno o più requi-
siti e per ciascuno di essi vengono esplicitati: 
l’obiettivo, il razionale e specifiche evidenze 
(in totale 123) utili a dimostrare la conformi-
tà al requisito stesso.
L’adeguamento regionale ai contenuti del 
Disciplinare di cui all’Intesa del 20 dicem-
bre 2012 procederà distinguendo i tempi di 
attuazione per singola evidenza e per livello 
operativo di riferimento (regionale o azien-
dale) e definendo criteri uniformi per il fun-
zionamento degli “Organismi accreditanti”, 
con l’obiettivo di garantire trasparenza nella 
gestione dell’attività di valutazione e auto-
nomia nello svolgimento delle funzioni, sia 
rispetto alle strutture valutate, sia riguardo 
l’autorità delle Regioni o delle Province Au-
tonome di Trento e Bolzano, deputata al ri-
lascio del provvedimento di accreditamento.

9.1. Monitoraggio dello stato di imple-
mentazione dei percorsi di accredita-
mento

Successivamente all’entrata in vigore della 
legge n. 296/2006 (Legge Finanziaria 2007), 
che ha imposto tempi certi per il passaggio 
all’accreditamento istituzionale definitivo del-
le strutture private, si è reso utile e prioritario 
monitorare con continuità l’evoluzione dei 
percorsi di accreditamento regionali.
A partire dal 2009 l’Agenzia Nazionale per 
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i Servizi Sanitari Regionali (AgeNaS), su 
mandato del Ministero della salute e della 
Commissione Salute della Conferenza delle 
Regioni e delle Province Autonome e suc-
cessivamente del Tavolo di lavoro per lo svi-
luppo e l’applicazione del sistema di accre-
ditamento nazionale (TRAC), ha elaborato 
metodologie e strumenti in grado di misurare 
gli sviluppi attuati e promosso l’implementa-
zione di specifiche rilevazioni.
Il campo di indagine dapprima limitato alle 
strutture private sanitarie e sociosanitarie, de-
stinatarie delle disposizioni della menzionata 
legge finanziaria, è stato esteso dal 2010 an-
che alle strutture pubbliche, al fine di garantire 
un’analisi complessiva del fenomeno e ripor-
tare un quadro quanto più possibile esaustivo.
L’ultima indagine è stata condotta nel 2013 e 
ha riguardato:
 i percorsi di autorizzazione e accredita-

mento delle strutture pubbliche;
 il percorso di accreditamento delle strut-

ture private ospedaliere e ambulatoriali, 
per le quali il passaggio all’accreditamento 
istituzionale definitivo doveva concretiz-
zarsi entro il 1° gennaio 2011, e delle altre 
strutture sanitarie e sociosanitarie private, 
che dovevano completare il passaggio en-
tro il 1° gennaio 2013.

I risultati dell’indagine mostrano, in sintesi, 
una sostanziale immobilità del sistema di au-
torizzazione e accreditamento delle strutture 
pubbliche; non sono state infatti registrate 
grandi variazioni rispetto al precedente mo-
nitoraggio.

In riferimento alle strutture private, si evi-
denzia un certo ritardo nella conclusione 
dei percorsi di accreditamento istituzionale 
definitivo, sia delle strutture ospedaliere e 
ambulatoriali private, sia delle altre strutture 
sanitarie e sociosanitarie private, rispetto ai 
termini fissati dalla legge n. 296/2006 e suc-
cessive modificazioni. 
Le motivazioni del ritardo attuativo sono ri-
conducibili, in alcuni casi, al tardivo avvio dei 
percorsi e, in altri, alla mancata definizione 
di requisiti specifici che hanno compromesso 
l’avvio delle procedure oppure a rallentamen-
ti dell’iter procedurale. 
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10
Misurare la qualità 
del Servizio sanitario nazionale

10.1. Portale della trasparenza dei servizi della salute

10.1.1. Quadro programmatico

Il progetto interregionale “Portale della tra-
sparenza dei servizi della salute” è un’inno-
vativa iniziativa pubblica della durata di 
36 mesi, approvata dalla Conferenza Stato-
Regioni con la Deliberazione del 24 genna-
io 2013 (Rep. Atti n. 20/CSR), regolata dal 
Coordinamento tecnico della Commissione 
Salute della stessa Conferenza (DGR Regio-
ne Veneto, 2013), alla quale è stato assegnato 
apposito finanziamento (CIPE, 2013).
Il progetto è stato avviato con il proposito di 
collegare sotto una visione comune di “co-
municazione e trasparenza” le attività in cor-
so su tre precise linee di intervento: 
 Portale; 
 Programma Nazionale Esiti (PNE);
 Direttiva Europea per l’assistenza sanita-

ria transfrontaliera.
Il progetto si avvale della collaborazione atti-
va del Ministero della salute, delle Regioni e 
Province Autonome e dell’Agenzia Naziona-
le per i Servizi Sanitari Regionali (AgeNaS), 
che definirà e coordinerà la realizzazione del 
“programma operativo” destinato a conse-
gnare il prodotto finale nel 2016.
Si presentano gli aspetti generali di tale pro-
gramma relativi alla prima linea di interven-
to, rimandando la descrizione delle altre linee 
ai successivi paragrafi della RSSP.

10.1.2. Criteri principali e aree previste

L’idea alla base del “Portale” rispecchia una 
tendenza globale di maggiore condivisione di 
dati e informazioni per le scelte decisionali a 

tutti i livelli. Su base legislativa, già il D.Lgs. 
19 agosto 2005 n. 195, in attuazione della 
Direttiva 2003/4/CE, stabiliva che ogni infor-
mazione venisse sistematicamente e progres-
sivamente messa a disposizione del pubblico. 
Tale indicazione è stata rafforzata da nume-
rose autorevoli Raccomandazioni, tra le quali 
è bene ricordare la “Tallinn Charter: Health 
Systems, Health and Wealth” [adottata nel 
2008 dagli Stati membri della Regione OMS 
(Organizzazione Mondiale della Sanità) Eu-
ropa come guida e supporto strategico per il 
rafforzamento dei sistemi sanitari – 58a riunio-
ne del Comitato Europeo, risoluzione EUR/
RC58/R4] in cui viene più volte sottolineato 
che “i sistemi sanitari devono dimostrare una 
buona performance” e impegna gli Stati mem-
bri a “promuovere la trasparenza e rendere 
conto della performance del sistema sanitario 
nel raggiungimento di risultati misurabili”. La 
problematicità di attuazione di tali indicazioni 
è nota, stante la complessità dei sistemi sani-
tari e gli interessi dei numerosi stakeholders 
coinvolti, che rendono difficile coniugare la 
trasparenza con l’interpretazione corretta del-
le informazioni in modo vantaggioso per tutti. 
Non a caso, esperienze di questo tipo sono sta-
te principalmente rivolte agli addetti ai lavori.
Il “Portale” intende sperimentare nuove for-
me di comunicazione, capaci di orientare 
piuttosto che influenzare, utilizzando conte-
nuti leggibili che possono essere via via mi-
gliorati attraverso il diretto contributo degli 
utenti. Si prevedono quindi profili specifici, 
ovvero formati di presentazione mirati all’u-
tente, al decisore, al tecnico.
I contenuti saranno organizzati secondo tre 
grandi assi di lavoro (Tabella 10.1): 
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 primo asse: la salute;
 secondo asse: i servizi per la salute:

- Servizio sanitario nazionale (generalità e 
organizzazione),

- Anagrafe Servizi Regionali,
- Valutazione qualità servizi;

 terzo asse: il forum su salute e servizi.
La base conoscitiva dalla quale attingere è 
fornita dai sistemi di riferimento internazio-
nali adottati da OMS, Organizzazione per 
la cooperazione e lo sviluppo economico 
(OCSE) e Unione Europea (UE), con il con-
tributo delle principali associazioni scientifi-
che internazionali. Esistono oggi aggiornati 
“dizionari” di patologie, sistemi di cura e in-
dicatori standard, tali da rendere superflua la 
costruzione autonoma di materiali nazionali, 
a meno di specifici adattamenti. 
Il primo asse – salute – sarà sviluppato se-
lezionando il materiale più rilevante dispo-
nibile, identificato dalle istituzioni e associa-
zioni scientifiche nazionali, per le sottoaree: 
attualità sanitarie; promozione della salute, 
prevenzione (vaccinazioni, screening ecc.); 
dizionario medico; innovazioni tecnologiche 
(diagnostiche, terapeutiche, assistenziali); Li-
nee guida clinico-assistenziali.

Il secondo asse – Servizi per la salute – parte 
da una presentazione del Servizio sanitario na-
zionale, nella quale si intende includere la nor-
mativa vigente e rapporti statistici annuali su 
strutture e utilizzo delle risorse nel SSN. Questa 
prima area prevede di fornire tutti gli elementi 
necessari a mostrare il recepimento dei diritti e 
principi sanciti dalla legge, riportando dati ag-
giornati su che cosa fornisce il SSN (a partire 
dai Livelli essenziali di assistenza, LEA), come si 
organizza e come investe le sue risorse.
La seconda area prevista è quella dell’anagra-
fe dei Servizi Regionali, ideata per fornire una 
presentazione esaustiva e completa di tutte 
le strutture esistenti sul territorio nazionale. 
Attraverso l’Anagrafe, gli utenti potranno 
navigare nel SSN, estrarre tramite specifiche 
chiavi di ricerca le liste dei centri fornitori di 
specifici servizi e/o i servizi forniti da specifici 
centri. Si tratta di una pietra miliare nella clas-
sificazione delle strutture del SSN, pertanto 
sarà necessario coinvolgere in maniera attiva 
Regioni e strutture, distribuendo credenziali 
per accedere a un sito di automanutenzione 
delle informazioni di pertinenza.
La terza area prevista nell’asse dei servizi è 
quella della valutazione della qualità dei ser-

Tabella 10.1. Contenuti del portale della trasparenza dei servizi della salute

Assi Aree Contenuti

Salute

News

Promozione della salute

Dizionario medico

Innovazioni diagnostiche, terapeutiche e assistenziali

Linee guida

Servizi per la salute

Normativa e organizzazione  
del sistema sanitario nazionale

Legislazione, principi e diritti (dei cittadini e dei malati)

I Livelli essenziali di assistenza (LEA)

Tipologia e caratteristiche dei servizi per la copertura dei LEA   

Anagrafe

Anagrafe Aziende sanitarie (ASL – AO – AOU – IRCCS)

Anagrafe ospedali

Anagrafe Assistenza territoriale 

Anagrafe Dipartimenti prevenzione 

Valutazione 
della qualità dei servizi

Salute (Accessibilità, Sicurezza, Efficacia, Volumi, Appropriatezza, Esiti)

Eq
ui

tà

Risorse (Efficienza economica e organizzativa)

Diritti (Centratura sul paziente, Qualità percepita)

Forum su salute e servizi

Domande

Chat per utenti registrati

FAQ
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vizi, basata su un quadro di riferimento con-
diviso tra Ministero della salute e AgeNaS. Il 
sistema comprende tre diverse macroaree: Sa-
lute, Risorse e Diritti, ulteriormente suddivise 
in meso/microaree, ognuna con i relativi indi-
catori. Tra questi citiamo: gli indicatori LEA 
e STEM (Struttura TEcnica di Monitoraggio 
sulla sanità, prevista dal Patto per la Salute 
2010-2012) a livello nazionale; il sistema 
OCSE, aggiornato con importanti contributi 
dell’Italia e approvato nel 2013 (cure acute 
e primarie, salute mentale, sicurezza ed espe-
rienze dei pazienti); gli indicatori di umaniz-
zazione, sperimentati nel 2012 con il diretto 
contributo di cittadini e operatori. L’equità 
sarà infine misurata in maniera trasversale a 
tutte le aree di valutazione. Il Sistema di Va-
lutazione potrà essere facilmente navigato a 
tutti i livelli, incrociando le varie sezioni con 
l’Anagrafe sopra descritta.
Infine, il terzo asse è quello del Forum, attra-
verso il quale gli utenti avranno l’opportunità 
di interagire con il sistema stesso, ponendo 
domande e contribuendo con un proprio 
feedback alla valutazione delle strutture e alla 
discussione su argomenti specifici. 

10.1.3. Implementazione del portale

Il programma operativo del Portale si ispira 
a criteri di coinvolgimento attivo di Istituzio-
ni e cittadini. Per realizzarlo verrà assicurato 
uno stretto coordinamento tra Enti centrali, 
Regioni e Province Autonome, strutture sani-
tarie, associazioni scientifiche e rappresentan-
ti dei cittadini.
Per la sua realizzazione, si terrà conto anche 
dei più recenti sviluppi internazionali, quali 
per esempio il Canada per la comunicazio-
ne della performance e il Regno Unito per la 
creazione di un portale pubblico di grande 
successo quale “NHS Choices”. Come recen-

temente riportato da Lagu et al., il completa-
mento positivo del ciclo della qualità richiede 
una costante partecipazione da parte degli 
utenti: l’esperienza di “NHS Choices” dimo-
stra che la possibilità di fornire commenti 
non solo è apprezzata, ma risulta preziosa per 
accrescere l’uso continuativo delle informa-
zioni e portarne i vantaggi ben al di là degli 
addetti ai lavori.
Il Portale rappresenta quindi uno strumento 
nuovo da costruire insieme a tutto il SSN, ben 
distinto dalle altre comunicazioni istituzionali, 
per sperimentare insieme nuove forme di co-
municazione condivise e migliorative del SSN.
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10.2. Programma Nazionale Esiti – PNE

Il Programma Nazionale Esiti (PNE) sviluppa 
nel servizio sanitario italiano la valutazione 

degli esiti degli interventi sanitari, che può es-
sere definita come: stima, con disegni di stu-
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dio osservazionali (non sperimentali), dell’oc-
correnza degli esiti di interventi/trattamenti 
sanitari. I risultati di PNE sono disponibili 
all’indirizzo web http://95.110.213.190/
PNEed13/index.php.
Obiettivi principali di PNE sono:
 valutazione osservazionale dell’efficacia 

“teorica” (efficacy) di interventi sanitari 
per i quali non sono possibili/disponibili 
valutazioni sperimentali (RCT):

-  valutare nuovi trattamenti/tecnologie 
per i quali non sono possibili studi spe-
rimentali;

 valutazione osservazionale dell’efficacia 
“operativa” (effectiveness) di interventi 
sanitari per i quali sono disponibili valu-
tazioni sperimentali di efficacia:
-  valutare la differenza tra l’efficacia dei 

trattamenti quando stimata in condizio-
ni sperimentali rispetto a quella osserva-
ta nel “mondo reale” dei servizi e il rela-
tivo impatto;

 valutazione comparativa tra soggetti ero-
gatori e/o tra professionisti:
-  con applicazioni possibili in termini di 

accreditamento, remunerazione, infor-
mazione dei cittadini/utenti, con pubbli-
cazione dei risultati di esito di tutte le 
strutture per “empowerment” dei citta-
dini e delle loro associazioni nella scelta 
e nella valutazione dei servizi;

 valutazione comparativa tra gruppi di po-
polazione (es. per livello socioeconomico, 
residenza ecc.):
-  soprattutto per programmi di valutazio-

ne e promozione dell’equità;
 individuazione dei fattori dei processi assi-

stenziali che determinano esiti:
-  per esempio, stimare quali volumi mini-

mi di attività sono associati a esiti mi-
gliori delle cure e utilizzare i volumi mi-
nimi come criterio di accreditamento;

 auditing interno ed esterno.
Ciascuna di queste applicazioni ha diverse 
metodologie e diverse modalità possibili di 
comunicazione, con effetti potenziali positivi 
e negativi, costi e benefici, taluni già valutati 
in letteratura. È necessaria un’attenta valuta-
zione a priori per ogni applicazione, non solo 
dal punto di vista sanitario e/o organizzativo, 
ma anche economico e sociale. In particola-

re, l’eventuale informazione diretta ai citta-
dini sui risultati di singoli servizi e/o soggetti 
erogatori richiede oggi programmi nazionali 
e regionali molto articolati di comunicazione 
per ottimizzare gli effetti positivi e limitare 
quelli negativi. In molti sistemi sanitari ven-
gono condotti programmi correnti di valuta-
zione comparativa di esiti tra soggetti eroga-
tori e di comunicazione dei risultati di questi 
programmi. In Italia, le prime esperienze in 
tal senso sono state condotte nell’ambito del 
progetto “Mattoni – Misura dell’outcome” e 
del “Programma regionale di valutazione de-
gli esiti degli interventi sanitari del Lazio, de-
nominato P.Re.Val.E.”, i cui risultati costitui-
scono la base progettuale metodologica del 
PNE, iniziato nel 2010 con un’iniziativa affi-
data dal Centro nazionale per la prevenzione 
e il Controllo delle Malattie (CCM) del Mini-
stero della salute ad AgeNaS. Sono state finora 
prodotte tre edizioni su web dei risultati PNE. 
La legge 7 agosto 2012, n. 135, “Conversione 
in legge, con modificazioni, del decreto leg-
ge 6 luglio 2012, n. 95, recante disposizioni 
urgenti per la revisione della spesa pubblica 
con invarianza dei servizi ai cittadini”, Titolo 
III “Razionalizzazione e riduzione della spe-
sa sanitaria”, all’art. 15 comma 25 bis, così 
recita: “Ai fini dell’attivazione dei program-
mi nazionali di valutazione sull’applicazione 
delle norme di cui al presente articolo, il Mi-
nistero della salute provvede alla modifica e 
integrazione di tutti i sistemi informativi del 
SSN, anche quando gestiti da diverse ammi-
nistrazioni dello Stato, e all’interconnessione 
a livello nazionale di tutti i flussi informativi 
su base individuale. Il complesso delle infor-
mazioni e dei dati individuali così ottenuti è 
reso disponibile per le attività di valutazio-
ne esclusivamente in forma anonima ai sen-
si dell’art. 35 del D.Lgs. 23 giugno 2011, 
n. 118. Il Ministero della salute si avvale di 
AgeNaS per lo svolgimento delle funzioni di 
valutazione degli esiti delle prestazioni assi-
stenziali e delle procedure medico-chirurgi-
che nell’ambito del SSN. A tal fine, AgeNaS 
accede, in tutte le fasi della loro gestione, ai 
sistemi informativi interconnessi del SSN di 
cui al presente comma in modalità anonima”.  
Questa norma introduce importanti novità 
in materia di gestione e utilizzazione dei si-
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stemi informativi sanitari a livello nazionale 
e consentirà, dalle prossime edizioni di PNE 
lo sviluppo e la stima di nuovi e più validi 
indicatori attraverso l’utilizzazione integra-
ta delle informazioni individuali, in modali-
tà anonima, di tutti i sistemi informativi del 
SSN. Queste nuove opportunità consentiran-
no non solo un ulteriore sviluppo e una mag-
giore validità delle stime di esito dell’assisten-
za ospedaliera, ma soprattutto lo sviluppo di 
validi indicatori di esito delle cure primarie, 
ambulatoriali e della continuità assistenziale. 
La stessa norma, nello stabilire che il Mini-
stero della salute si avvale, per la valutazio-
ne degli esiti nel SSN, di AgeNaA, che, per 
questa attività utilizza i sistemi informati-
vi interconnessi del NSIS, sancisce esplici-
tamente l’inquadramento istituzionale del 
PNE. Il successivo decreto legge 158/2012 
(che modifica il comma 3 dell’art. 17 del 
D.Lgs. 502/1992), all’art. 4, comma 1, lette-
ra f) stabilisce, inoltre, che “ciascuna Regione 
promuove un sistema di monitoraggio delle 
attività assistenziali e della loro qualità, fi-
nalizzato a verificare la qualità delle presta-
zioni delle singole unità assistenziali delle 
strutture sanitarie pubbliche e private accre-
ditate, in raccordo con il programma nazio-
nale valutazione esiti di AgeNaS e il coin-
volgimento dei direttori di dipartimento”. 
Gli indicatori utilizzati dal PNE devono 
essere documentati da protocolli scientifi-
ci basati sulla letteratura disponibile, con 
chiara definizione dell’esito misurabile di 
salute in studio (es. mortalità a breve ter-
mine, ospedalizzazioni per specifiche con-
dizioni ecc.); quando non sono disponibili 
o misurabili in modo valido esiti diretti di 
salute, il PNE utilizza esiti intermedi o esi-
ti surrogati, che possono essere costituiti, 
per esempio, da processi, procedure, tempi.  
Per quanto riguarda gli indicatori di esito del-
le cure, le valutazioni del PNE riguardano: 
 le funzioni di produzione, attribuendo i 

pazienti/trattamenti all’ospedale o servi-
zio di cura, definito con criteri specifici per 
ciascun indicatore;

 le funzioni di tutela e committenza attri-
buendo i pazienti/trattamenti all’area di 
residenza.

Il PNE, per ciascuno delle attività, processi 

di cura e interventi preventivi, diagnostici, 
terapeutici e riabilitativi valutati, deve docu-
mentare, sulla base della revisione sistematica 
della letteratura scientifica, le prove disponi-
bili di efficacia dei trattamenti che vengono 
valutati.
Il PNE, per gli interventi sanitari per i quali 
sono disponibili prove scientifiche di effica-
cia, valuta in modo particolare, attraverso re-
visioni sistematiche della letteratura e analisi 
empiriche sui dati italiani, l’associazione tra 
volumi di attività ed esiti delle cure; vengono 
stimati, con specifici protocolli, indicatori di 
volumi di attività. 
Le stime prodotte dal PNE possono essere 
affette, come tutte le misure scientifiche, da 
errori sistematici e campionari. Il PNE deve 
utilizzare metodologie di disegno di studio e 
di analisi statistica, basate sulle migliori e più 
aggiornate conoscenze metodologiche dispo-
nibili, che rendono esplicite le possibilità di 
errore e, dove possibile, mirano a controllar-
ne gli effetti. 
I risultati del PNE possono essere utilizzati in 
modo appropriato esclusivamente in contesti 
di valutazione critica, soprattutto nell’ambito 
di processi e programmi integrati di valuta-
zione a livello regionale e locale. 
Le misure del PNE sono quindi strumenti 
di valutazione a supporto di programmi di 
auditing clinico e organizzativo finalizzati al 
miglioramento dell’efficacia e dell’equità nel 
SSN; il PNE non produce classifiche, gradua-
torie, pagelle, giudizi.
Il PNE pubblica e diffonde i risultati delle 
valutazioni mediante strumenti e formati di 
comunicazione adatti a specifiche popola-
zioni bersaglio, differenziando le modalità di 
presentazione e di comunicazione dei risulta-
ti in relazione alle caratteristiche di ciascuna 
popolazione bersaglio. In particolare, il PNE:
 produce direttamente, attraverso un sito 

web dedicato agli operatori, professio-
nisti, gestori, amministratori e alle isti-
tuzioni del SSN, informazioni di elevata 
completezza e complessità scientifica utili 
a una valutazione critica con elevate com-
petenze professionali;

 fornisce altresì agli strumenti di comu-
nicazione del SSN dedicati ai cittadini 
(portale) informazioni chiare e facilmente 
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comprensibili a un pubblico non speciali-
stico;

 conduce studi di valutazione di efficacia e 
di impatto di diverse modalità di presenta-
zione e comunicazione dei risultati.

Il PNE è costituito dalle funzioni di valuta-
zione a livello nazionale e dalle funzioni di 
valutazione a livello regionale. In particola-
re, il PNE promuove e supporta programmi 
regionali di valutazione di esito, che, per le 
caratteristiche di maggiore validità dei si-
stemi informativi regionali e locali, possono 
produrre valutazioni integrative, talora di 
maggiore validità, rispetto a quelle nazionali.
Attraverso il PNE AgeNaS collabora con le 
competenti strutture del Ministero della sa-
lute e delle Regioni e Province Autonome per 
lo sviluppo e l’integrazione di tutti i sistemi 
informativi del SSN, ai fini della loro utilizza-
zione nelle valutazioni di esito.
Il PNE promuove la discussione e il confron-
to con i professionisti, le loro associazioni e 
Società scientifiche, sui temi della valutazione 
di esito.
Il PNE propone, promuove, supporta e gesti-
sce programmi di ricerca e di sperimentazio-
ne per lo sviluppo di metodi di valutazione e 
la loro applicazione nel SSN.
Con deliberazione assunta dalla Conferen-
za permanente per i Rapporti tra lo Stato, le 
Regioni e le Province Autonome di Trento e 
Bolzano n. 20 del 24 gennaio 2013, la Con-
ferenza Stato-Regioni ha deliberato “l’indivi-
duazione del progetto interregionale ‘Portale 

della trasparenza dei servizi per la salute’ qua-
le ammesso a finanziamento, con l’utilizzo 
delle risorse accantonate con la delibera CIPE 
n. 16 del 20 gennaio 2012 (“Ripartizione del-
le quote vincolate per il perseguimento degli 
obiettivi di carattere prioritario e di rilievo 
nazionale nell’ambito del FSN 2011”) per il 
finanziamento di un progetto interregionale 
in materia di comunicazione ai cittadini per 
l’accesso ai servizi sanitari di cui in premes-
sa” Tra le tre linee di intervento del progetto 
di comunicazione ai cittadini per l’accesso ai 
servizi sanitari è indicato il Programma Na-
zionale Esiti.
La struttura organizzativa del PNE è costitu-
ita all’interno di AgeNaS da:
 Direzione scientifica, segreteria e coordi-

namento;
 Comitato PNE, composto dai rappresen-

tanti di Regioni, Province Autonome e 
Istituzioni scientifiche;

 Centro di riferimento operativo per pro-
gettazione, gestione, disegno e analisi dati 
e gestione sito web (Dipartimento di Epi-
demiologia del Lazio);

 Rete dei programmi regionali di valuta-
zione di esito.

Il Ministero della salute garantisce l’autono-
mia, l’integrità e l’indipendenza delle valuta-
zioni del Programma Nazionale Esiti, di cui 
la direzione scientifica è responsabile e di cui 
ne risponde. Il PNE adotta procedure per la 
prevenzione e la regolazione di conflitti di in-
teresse.

10.3. Il Sistema Nazionale Linee Guida

10.3.1. Introduzione 

Negli ultimi due decenni le Linee guida, in-
tese come strumento di razionalizzazione del 
comportamento clinico-organizzativo, hanno 
acquisito particolare rilevanza a livello inter-
nazionale in relazione alla notevole variabi-
lità di erogazione di prestazioni sanitarie e 
della diffusione della medicina basata sulle 
evidenze.
Una forte necessità di cambiamento è stata 

percepita anche nel nostro Paese, specialmen-
te nelle aree in cui permangono maggiori di-
seguaglianze e inefficienze del servizio sanita-
rio. Per dare una risposta a questa esigenza 
di rinnovamento, nel 2006 è stato avviato, 
all’interno del Centro Nazionale di Epide-
miologia, Sorveglianza e Promozione della 
Salute (CNESPS) dell’Istituto superiore di 
sanità (ISS), il Programma Nazionale per le 
Linee guida (PNLG), che aveva come scopo 
la preparazione, divulgazione, aggiornamen-
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to e implementazione delle Linee guida intese 
come ausili razionali, etici ed efficienti, rivolti 
a decisori e utenti, in merito a percorsi dia-
gnostici e terapeutici nell’ambito del SSN. 
Il decreto legislativo 229/1999 e il Piano Sa-
nitario Nazionale (PSN) 1998-2000 già pro-
ponevano l’adozione di Linee guida come 
richiamo all’utilizzo efficiente ed efficace 
delle risorse disponibili e come miglioramen-
to dell’appropriatezza delle prestazioni. In 
particolare, il decreto legislativo 229/1999 
richiamava le Linee guida e i percorsi dia-
gnostico-terapeutici “allo scopo di favorire, 
all’interno di ciascuna struttura sanitaria, lo 
sviluppo di modalità sistematiche di revisione 
e valutazione della pratica clinica e assisten-
ziale e di assicurare l’applicazione dei Livelli 
essenziali di assistenza”. L’erogazione dell’as-
sistenza, dei servizi e delle prestazioni sanita-
rie da parte del SSN è vincolata alla presenza 
di prove scientifiche di significativo beneficio 
in termini di salute”.
Gli obiettivi del PNLG sono i seguenti:
 produrre informazioni utili a indirizzare le 

decisioni degli operatori, clinici e non, ver-
so una maggiore efficacia e appropriatez-
za, oltre che verso una maggiore efficienza 
nell’uso delle risorse;

 renderle facilmente accessibili;
 seguirne l’adozione, esaminando le con-

dizioni ottimali per la loro introduzione 
nella pratica;

 valutarne l’impatto, organizzativo e di ri-
sultato.

10.3.2. Il Sistema Nazionale delle Linee 
Guida

Il Sistema Nazionale per le Linee Guida 
(SNLG) è stato istituito il 30 giugno 2004 
con decreto del Ministro della salute che, 
nell’articolarne l’organizzazione, attribuiva i 
compiti agli enti istituzionali del SSN. In pro-
secuzione di quanto previsto dal decreto, nel 
dicembre 2006 è stato siglato un accordo tra 
la Direzione generale della programmazione 
sanitaria del Ministero della salute e l’ISS. 
Nell’ambito dell’ISS, la responsabilità scienti-
fica del progetto è stata attribuita al CNESPS. 
Anche il Centro Nazionale di Malattie Rare 

(CNMR) ha sviluppato, negli anni, compe-
tenze in materia di metodologia di Linee gui-
da, nell’ambito delle malattie rare. L’ISS da 
allora ha coordinato la produzione di nume-
rose Linee guida in diversi ambiti. 
La metodologia del SNLG è conforme a quel-
la utilizzata dalle principali agenzie interna-
zionali che si occupano di appropriatezza, 
quale per esempio il NICE (National Institu-
te of Clinical Excellence) e il SIGN. L’insieme 
delle attività svolte è documentato nel sito del 
SNLG. 
L’obiettivo generale del SNLG è, quindi, pro-
muovere processi di valutazione di quanto 
disponibile in ambito scientifico, volto al mi-
glioramento della realizzazione dei percorsi 
diagnostico-terapeutici, garantendo i tratta-
menti più appropriati ai pazienti e guidando 
gli operatori sanitari nelle scelte, riducendo, 
di conseguenza, la variabilità di comporta-
mento clinico, fenomeno riscontrabile nei 
diversi campi della medicina. L’assenso ot-
tenuto da quanto finora prodotto dal SNLG 
è dimostrato da una continua e crescente ri-
chiesta, da parte di Società scientifiche, grup-
pi di esperti, istituti di ricerca e associazioni 
di pazienti e cittadini, di produrre Linee gui-
da su diversi argomenti.
Il SNLG è membro del G-I-N (Guidelines In-
ternational Network) e del network europeo 
CoCanCPG (Coordination on Cancer Clini-
cal practice Guidelines in Europe). 
Il CNMR è membro del G-I-N e coordina il 
G-I-N Working Group “Appraising and In-
cluding Different Knowledge in Guideline 
Development”, è responsabile scientifico del 
progetto europeo (2013-2016) “RARE-Best 
Practices. A platform for sharing best prac-
tices for the management of rare diseases”, 
finanziato dalla Commissione Europea (DG 
Research), che coinvolge SIGN (Scottish In-
tercollegiate Guidelines Network), e altre 
Istituzioni, tra cui McMaster University (Ca-
nada) e vari Centri Cochrane. 
A seguito dell’esperienza maturata dall’ISS 
per le attività del SNLG e sulla base della 
documentazione prodotta in tale ambito, il 
nuovo progetto SNLG si articolerà in quattro 
direttrici principali:
 produzione di Linee guida, Consensus 

Conference (CC) e Documenti di Revisio-
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ne Rapida (DRR). Questa attività scientifi-
ca consiste nell’aggiornamento delle prove 
per le Linee guida già prodotte e la realiz-
zazione ex novo di Linee guida su argo-
menti clinici e organizzativi di grande rile-
vanza per il SSN. Oltre alle classiche Linee 
guida vengono elaborati altri documenti 
fondati sull’evidence based medicine: i 
Documenti di Revisione Rapida (DRR) 
che rappresentano la risposta a esigenze 
di chiarificazione in merito a quesiti molto 
specifici (es. “Scelta del trapianto nella chi-
rurgia primaria del legamento crociato an-
teriore”); i documenti di consenso, redatti 
a seguito di Consensus Conference orga-
nizzate nel caso in cui non vi sia disponi-
bilità di evidenze sufficienti per la stesura 
di una Linea guida, ma vi sia comunque la 
necessità di governare attività cliniche al-
trimenti eterogenee (es. “prevenzione delle 
complicanze trombotiche associate all’uso 
di estro-progestinici in età riproduttiva”, 
“Disturbi specifici dell’apprendimento” 
ecc.). Il SNLG può anche produrre linee 
guida utilizzando il metodo di adattamen-
to/adozione di un documento esistente, 
dopo opportuna valutazione di qualità 
dello stesso. L’adozione di documenti esi-
stenti richiede aggiornamenti delle ricerche 
bibliografiche e ricognizione sui quesiti cli-
nici elaborati dal gruppo di lavoro che le 
ha originariamente prodotte per verificar-
ne la trasferibilità al contesto nazionale e/o 
l’eventuale necessità di revisione; 

 informazione sulle Linee guida, Consen-
sus Conference e Documenti di Revisione 
Rapida. L’informazione rappresenta un 
elemento cruciale dell’intero sistema e pre-
vede la creazione di una rete virtuale costi-
tuita da operatori sanitari, Società scienti-
fiche e associazioni di pazienti e cittadini. 
Tale attività si concretizza attraverso la 
realizzazione di una newsletter quadri-
mestrale, un forum dedicato per ciascuna 
Linea guida, il censimento tematico delle 
Linee guida nazionali, l’aggiornamento 
della banca dati comparativa internazio-
nale, l’elaborazione e la diffusione della 
versione per i cittadini di ciascuna Linea 
guida. La precedente esperienza del SNLG 
ha dimostrato che le newsletter quadri-

mestrali rappresentano un potente e agile 
strumento di comunicazione tra gli opera-
tori del settore;

 formazione sulle Linee guida. La forma-
zione prevede due ambiti distinti:
- corsi destinati agli operatori, dedicati 

alla selezione, valutazione metodologi-
ca ed estrazione dei dati degli studi che 
emergono dall’esecuzione delle strategie 
di ricerca,

- preparazione di operatori sanitari all’u-
tilizzo delle Linee guida attraverso for-
me di educazione continua residenziale 
o a distanza.

Nell’ambito delle attività svolte dal SNLG 
è già stata creata e sperimentata una se-
rie di percorsi di formazione a distanza 
relativi alle Linee guida o altri documenti 
evidence based. Questo strumento pro-
pone agli operatori sanitari casi clinici on 
line da affrontare, avendo a disposizione, 
come materiale di studio, dossier evidence 
based o le Linee guida SNLG relative al 
caso. Lo scopo di questi percorsi formativi 
è consentire agli operatori sanitari un ap-
prendimento rapido;

 implementazione delle Linee guida. L’im-
plementazione prevede la collaborazione 
tra le istituzioni sanitarie regionali e lo-
cali e consiste nella verifica dell’impatto 
dell’applicazione delle Linee guida e nel 
monitoraggio della variabilità regiona-
le e locale della realtà sanitaria italiana 
nell’applicazione delle Linee guida, al fine 
di valutare le cause di tale variabilità. In 
quest’ottica, l’implementazione consiste 
nell’introdurre nella pratica corrente le Li-
nee guida utilizzando strategie di interven-
to appropriate, atte cioè a favorirne l’uti-
lizzo e a rimuovere i fattori di ostacolo al 
cambiamento. Un obiettivo non seconda-
rio raggiunto attraverso l’implementazio-
ne è superare barriere di tipo strutturale 
e organizzativo che sono spesso fonte di 
disuguaglianza nell’accesso agli interventi 
sanitari. Per favorire l’implementazione, 
il SNLG ha messo a punto una piattafor-
ma, denominata GOAL, che ha tra le sue 
funzioni l’implementazione delle Linee 
guida, attraverso la realizzazione di pro-
getti sanitari a livello locale, sia clinici sia 
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organizzativi. Questo strumento consente 
anche di condividere le Raccomandazioni 
contenute nelle diverse Linee guida, per-
mettendo, nel contempo, di individuare 
le realtà locali dove non sono applicate 
e comprenderne i motivi. L’individuazio-
ne degli ostacoli all’implementazione lo-
cale permetterà di costruire un consenso 
sul modo migliore per superarli. Infine, la 
piattaforma permette di partecipare a pro-
grammi di formazione basati sul format 
del caso clinico.
L’implementazione sarà valutata anche in 
base ai Percorsi Diagnostico-Terapeutico 
Assistenziali (PDTA) che verranno elabo-
rati da ogni singola Regione. Si precisa che 
l’approccio per processi, insito nella strut-
turazione di un PDTA, permette di valuta-
re la congruità delle attività svolte rispetto 
agli obiettivi, alle Linee guida di riferimen-
to e alle risorse disponibili, permette il con-
fronto “benchmarking” e la misura delle 
attività e degli esiti con indicatori specifici, 
conducendo al miglioramento dell’effi-
cacia e dell’efficienza di ogni intervento. 
La costruzione di un percorso tecnico-ge-
stionale definisce gli obiettivi, i ruoli e gli 
ambiti di intervento, garantisce chiarezza 
delle informazioni all’utente e dei com-
piti agli operatori, aiuta a migliorare la 
costanza, la riproducibilità e l’uniformità 
delle prestazioni erogate e, nel contempo, 
aiuta a prevedere e quindi ridurre l’evento 
straordinario, facilitando la flessibilità e 
gli adattamenti ai cambiamenti. 

10.3.3. Indicazioni per la programmazione 

La Relazione sullo Stato Sanitario del Paese 
rappresenta uno degli strumenti di valutazione 
del PSN. Le Linee guida appaiono come uno 
degli interventi più rilevanti della politica del 
SSN per la promozione dell’efficacia e dell’ap-
propriatezza clinica, nell’ambito dei rapporti 
tra i diversi livelli decisionali di governo del 
SSN: governo centrale, Regioni, aziende.
In tal senso nel PSN 2011-2013 viene definito 
che “La politica di attuazione del governo cli-
nico richiede un approccio di sistema e viene 
realizzata tramite l’integrazione di numerosi 

fattori tra di loro interconnessi e complemen-
tari, tra i quali vi sono la formazione conti-
nua, la gestione del rischio clinico, l’audit, la 
medicina basata sull’evidenza, le Linee guida 
cliniche e i percorsi assistenziali, la gestione 
dei reclami e dei contenziosi, la comunicazio-
ne e gestione della documentazione, la ricer-
ca e lo sviluppo, la valutazione degli esiti, la 
collaborazione multidisciplinare, il coinvol-
gimento dei pazienti, l’informazione corret-
ta e trasparente e la gestione del personale. 
Tutte queste tematiche sono oggetto di ana-
lisi e di iniziative condivise tra lo Stato e le 
Regioni, ai fini del miglioramento continuo 
dell’equità, dell’appropriatezza e della qua-
lità del sistema nel rispetto del vincolo delle 
risorse programmate”. Nel Piano Nazionale 
Malattie Rare (2013-2016) viene sottolineata 
la necessità dell’elaborazione e dell’utilizzo di 
Linee guida nei centri di expertise per la dia-
gnosi e cura delle patologie rare.
La necessità della produzione di Linee guida 
per il nostro SSN viene richiamata anche da 
diverse norme. In particolare, il decreto leg-
ge n. 158 del 13 settembre 2012 (pubblicato 
nella Gazzetta Ufficiale 13 settembre 2012, 
n. 214 recante “Disposizioni urgenti per 
promuovere lo sviluppo del Paese mediante 
un più alto livello di tutela della salute”) ri-
chiama la necessità che le Regioni preveda-
no forme organizzative mono professionali, 
denominate aggregazioni funzionali territo-
riali, che condividono, in forma strutturata, 
obiettivi e percorsi assistenziali, strumenti di 
valutazione della qualità assistenziale, Linee 
guida, audit e strumenti analoghi (art. 1); 
inoltre, nello stesso provvedimento all’art. 3 
(“Responsabilità professionale dell’esercente 
le professioni sanitarie”) viene stabilito che 
“L’esercente la professione sanitaria che nello 
svolgimento della propria attività si attiene a 
Linee guida e buone pratiche accreditate dal-
la comunità scientifica non risponde penal-
mente per colpa lieve”.
La decisione di quali Linee guida sviluppare 
e quali aggiornare rappresenta il vero punto 
strategico per il futuro delle Linee guida con 
un valore di sanità pubblica nel Paese. A tal 
fine, appare necessario, riprendendo quanto 
previsto dal DM del 30 giugno 2004, l’istitu-
zione di un Comitato Strategico del SNLG, in 
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corso di ridefinizione, con la presenza di tutti 
gli attori istituzionali coinvolti e stakeholders 
con il compito di selezionare argomenti cli-
nici e organizzativi di grande importanza per 
il SSN. In particolare, i compiti del Comitato 
Strategico dovranno essere quelli di promuo-
vere l’elaborazione delle Linee guida, trami-
te un programma pluriennale, individuare le 
aree tematiche di maggiore interesse, anche in 
merito alla sicurezza, all’ottimizzazione del-
le cure e alla loro appropriatezza, sulla base 
delle indicazioni programmatorie; scegliere i 
temi e precisare gli obiettivi, anche sulla base 
delle attese degli operatori e delle richieste 
degli stakeholders; definire i tempi di elabo-
razione; individuare le modalità di diffusione 
e implementazione; verificare le modalità di 
finanziamento ed essere il punto di snodo di 
tali funzione; promuovere le attività di co-
municazione; promuovere le modalità di cer-
tificazione delle Linee guida e identificarne i 
criteri; promuovere modalità di certificazione 
di strutture sanitarie o di professionisti che 
utilizzino le Linee guida nella pratica clinica; 
elaborare una proposta da sottoporre alla 
Conferenza Stato-Regioni per la stipula di un 
accordo in cui vengano individuate metodo-
logie condivise per lo sviluppo e l’implemen-
tazione delle Linee guida, in coerenza con i 
vigenti Livelli essenziali di assistenza; pro-
muovere l’attivazione di un portale di aggior-
namento professionale dedicato specificata-
mente alle Linee guida che possa consentire 
l’acquisizione di crediti ECM. 
Un primo passo importante nella direzione 
di rendere sistematici sviluppo e produzione 
delle Linee guida è quello di considerare tali 
attività come strumento effettivo di Governo 
Clinico nel contesto della rinnovata organiz-
zazione del SSN, in coerenza con i vigenti 
LEA rispetto ai quali deve essere effettuata 
una specifica valutazione di impatto. In tal 

senso, si colloca la Delibera del 21 dicembre 
2012 del CIPE (GU n. 97 del 26 aprile 2013) 
che ha allocato risorse a un progetto interre-
gionale, in corso di perfezionamento, in ma-
teria di elaborazione di Linee guida nell’am-
bito del SNLG.
Il programma del nuovo SNLG sarà disegna-
to secondo standard metodologici ricono-
sciuti a livello internazionale relativamente 
alla progettazione, elaborazione e realizza-
zione di Linee guida e richiede quindi un co-
ordinamento istituzionale nel quale tutte le 
Istituzioni siano rappresentate, per assicurare 
le necessarie competenze e professionalità. Il 
quadro generale e le esperienze sviluppate, in 
questi anni, nella produzione di documenti 
EBM rendono l’ISS particolarmente qualifi-
cato a svolgere il ruolo di interfaccia con le 
Istituzioni nazionali e internazionali.
Infine, sarà necessaria l’attivazione di gruppi 
di lavoro nazionali, anche con una funzione 
attiva delle Regioni, con il compito di elabo-
rare, aggiornare e valutare Linee guida, utiliz-
zando metodologia scientifica rigorosa e i più 
recenti strumenti messi a disposizione dalla 
medicina basata sull’evidenza e dall’Health 
Technology Assessment, e sottoporre i docu-
menti elaborati ai principali soggetti interes-
sati (medici, altre professioni, manager sani-
tari, esperti regionali, associazioni di pazienti) 
per recepirne le osservazioni. 
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10.4. Direttiva 2011/24 UE – Applicazione dei diritti  
dei pazienti relativi all’assistenza sanitaria transfrontaliera

La Direttiva 2011/24/UE del Parlamento 
Europeo e del Consiglio del 9 marzo 2011 

recante “Applicazione dei diritti dei pazienti 
relativi all’assistenza sanitaria transfronta-
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liera” è entrata in vigore il 24 aprile 2011. 
Essa rappresenta l’esito di un percorso di in-
tegrazione avviato in ambito europeo, le cui 
radici affondano nelle 4 libertà fondamentali 
garantite dall’ordinamento giuridico dell’UE 
(libera circolazione delle persone, delle merci 
dei servizi e dei capitali) e incontra impor-
tanti riferimenti normativi sia nella Direttiva 
2006/123/CE del Parlamento Europeo e del 
Consiglio relativa ai servizi nel mercato in-
terno, sia nella giurisprudenza della Corte di 
Giustizia dell’UE in materia. 
La Direttiva integra il pre-vigente quadro nor-
mativo in tema di coordinamento dei sistemi 
di sicurezza sociale (883/2004 e 987/2009), 
come parte di quel complesso sistema di mo-
bilità internazionale che pone a carico dello 
Stato la tutela degli assistiti che si spostano 
per ragioni differenti (turismo, studio, lavoro) 
all’interno degli Stati dell’UE, della Svizzera, 
dello Spazio economico europeo (Norvegia, 
Islanda e Liechtenstein) e dei Paesi in conven-
zione, già assicurando dunque la possibilità 
di ricevere cure all’estero.
La nuova Direttiva sulle cure transfrontalie-
re conferisce al tema della mobilità sanitaria 
internazionale un nuovo impulso. L’aper-
tura al libero mercato pone inevitabilmente 
in concorrenza i differenti sistemi nazionali, 
rappresentando al contempo un’opportunità 
di sviluppo e una sfida per il SSN, dato il pro-
babile aumento del flusso di pazienti che si 
sposteranno tra i Paesi dell’UE per ricevere 
cure e il corrispettivo impatto economico e 
organizzativo sulle risorse interne destinate 
all’assistenza sanitaria. 
L’obiettivo del nuovo strumento normativo 
è estendere i riferimenti giuridici per i pa-
zienti dell’UE, consacrando il diritto a recar-
si in uno Stato membro diverso da quello 
di appartenenza al fine di ricevere cure, di 
pianificare tale percorso e ottenere il rim-
borso delle spese sostenute, compatibilmen-
te con le competenze degli Stati in materia 
di garanzie per la tutela della salute dei pro-
pri cittadini e di organizzazione del proprio 
sistema sanitario. Proprio in ragione della 
compatibilità del diritto alle cure nel terri-
torio comunitario con il sistema di tutela 
della salute proprio di ciascuno Stato, la tra-
sposizione della Direttiva nella normativa di 

ciascuno Stato ha investito numerose tema-
tiche: dai principi generali per il rimborso 
dei costi (prestazioni oggetto di rimborso, 
misura del rimborso, tariffe) alla possibili-
tà per uno Stato di prevedere un sistema di 
autorizzazione preventiva, dalle tariffe da ri-
conoscere ai pazienti stranieri alle eventuali 
misure limitative per il loro ingresso, dal ri-
conoscimento delle prescrizioni farmaceuti-
che alle informazioni su standard di qualità 
e di sicurezza e sull’affidabilità dei prestatori 
di assistenza sanitaria.
Tra i diversi adempimenti, la Direttiva 
2011/24/UE sancisce anche l’obbligo per gli 
Stati membri di adottare un sistema di infor-
mazione trasparente in grado di garantire l’e-
sercizio concreto del diritto all’assistenza sa-
nitaria transfrontaliera (ex. art. 6), attraverso 
l’istituzione di uno o più punti di contatto 
nazionali. Oltre a cooperare con i punti di 
contatto di altri Stati, il punto di contatto na-
zionale è lo strumento che consente ai pazien-
ti di esercitare il diritto all’assistenza sanitaria 
transfrontaliera, fornendo loro informazioni 
su diritti e procedure di accesso a tali diritti e 
al contempo informazioni relative a:
 prestatori di assistenza sanitaria del pro-

prio stato, ivi comprese, su richiesta, le 
informazioni sul diritto di un prestatore 
specifico di prestare servizi o su ogni re-
strizione al suo esercizio; 

 standard e orientamenti di qualità e di 
sicurezza del proprio sistema sanitario di 
riferimento, ivi comprese le disposizioni 
sulla vigilanza e sulla valutazione dei pre-
statori di assistenza sanitaria; 

 procedure di denuncia e meccanismi di tu-
tela; possibilità giuridiche e amministrati-
ve disponibili per risolvere le controversie, 
anche in caso di danni derivanti dall’assi-
stenza sanitaria transfrontaliera.

La Direttiva introduce anche importanti stru-
menti di cooperazione tra gli Stati, volti a po-
tenziare nel tempo i benefici derivanti dalla 
libertà di ricevere cure in uno Stato membro 
diverso da quello di appartenenza. Fra tali 
strumenti vi è il sostegno della Commissione 
Europea allo sviluppo delle reti di riferimento 
europee (ex art. 12), basate sulla partecipa-
zione volontaria e la cooperazione tra presta-
tori di assistenza sanitaria; la Direttiva san-
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cisce, altresì, il sostegno della Commissione 
Europea alla cooperazione volta a sviluppare 
le capacità di diagnosi e di cura nell’ambito 
delle malattie rare (ex art. 13), come pure 
nel sostegno dell’UE alla cooperazione e allo 
scambio di informazioni scientifiche riguar-
danti le valutazioni delle tecnologie sanitarie, 
attraverso una rete volontaria di autorità o 
organismi nazionali designati dagli Stati (ex 
art. 15).
A partire dalla data di emanazione della 
Direttiva 2011/24/UE, la Commissione Eu-
ropea (DGSANCO) ha condotto numerose 
consultazioni con gli Stati membri, istituen-
do un Comitato di applicazione (ex art. 16 
della Direttiva), gruppi di esperti tematici na-
zionali e organizzando workshop informali, 
con lo scopo di approfondire le implicazioni 
negli specifici ambiti e sostenere la Commis-
sione Europea nella predisposizione degli atti 
di esecuzione, favorendo, altresì, il confronto 
tra gli Stati membri nelle modalità di traspo-
sizione.

10.4.1. Il recepimento della Direttiva 
2011/24/UE nel contesto italiano e l’isti-
tuzione del punto di contatto nazionale

In ambito nazionale, il Ministero della salu-
te, quale principale organismo responsabile 
dell’attuazione, ha posto in essere numerose 
attività finalizzate al recepimento della Di-
rettiva. A partire dall’istituzione, nell’aprile 
2012, di un “Gruppo di coordinamento in-
terno per l’implementazione della Direttiva”, 
con il compito di coordinare e armonizzare 
le attività necessarie alla realizzazione degli 
adempimenti derivanti dalla Direttiva, arti-
colate secondo una “road map” e condivise 
tra diverse Direzioni generali competenti: la 
Direzione generale della programmazione 
sanitaria, la Direzione generale della ricerca 
sanitaria e biomedica e della vigilanza sugli 
enti, la Direzione generale del sistema infor-
mativo e statistico sanitario, la Direzione ge-
nerale delle professioni sanitarie e delle risor-
se umane del SSN, la Direzione generale dei 
dispositivi medici, del servizio farmaceutico e 
della sicurezza delle cure, la Direzione gene-
rale della comunicazione e delle relazioni isti-

tuzionali e la Direzione generale dei rapporti 
europei e internazionali. 
Un’intensa attività di interlocuzione Regioni-
Ministero ha permesso di delineare alcune 
importanti scelte strategiche per il recepi-
mento della Direttiva nella normativa italia-
na, in ordine, in particolare, all’adozione di 
un sistema di autorizzazione preventiva, del 
sistema di tariffazione delle prestazioni, dei 
principi per il rimborso dei costi derivanti da 
prestazioni sanitarie transfrontaliere. 
Il D.Lgs. n. 38 del 4 marzo 2014, pubblicato 
nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Ita-
liana del 21 marzo 2014, garantisce dunque 
l’accesso all’assistenza sanitaria transfronta-
liera ai cittadini iscritti al SSN italiano, per-
mettendo loro di programmare le proprie 
prestazioni sanitarie in un altro Stato mem-
bro dell’UE attraverso la scelta del prestato-
re di assistenza sanitaria (da intendersi quale 
struttura o professionista sanitario) sia pub-
blico sia privato (convenzionato o non con-
venzionato con il sistema sanitario del Pae-
se di cura). Il medesimo decreto legislativo 
recepisce, altresì, la Direttiva di esecuzione 
2012/52/UE, la quale, con lo scopo di dare 
attuazione al principio generale del ricono-
scimento delle prescrizioni mediche rilascia-
te nel territorio dell’UE, sancito dall’art. 11 
della Direttiva 2011/24/UE, definisce il con-
tenuto minimo delle ricette rilasciate in uno 
Stato membro diverso da quello in cui ven-
gono spedite. 

Campo di applicazione del decreto n. 38 del 
4 marzo 2014. Il D.Lgs. n. 38 del 4 marzo 
2014 si applica alle prestazioni di assistenza 
sanitaria (servizi prestati da professionisti sa-
nitari a pazienti, al fine di valutare, mantene-
re o ristabilire il loro stato di salute, ivi com-
presa la prescrizione, la somministrazione e 
la fornitura di medicinali e dispositivi medici) 
di cui intendono fruire gli iscritti al SSN in 
un altro Paese dell’UE (art. 1, comma 2). Lo 
stesso non si applica: ai servizi assistenziali 
di lunga durata, il cui scopo è sostenere le 
persone che necessitano di assistenza nello 
svolgimento di compiti quotidiani e di rou-
tine; all’assegnazione e all’accesso agli organi 
ai fini dei trapianti d’organo; ai programmi 
pubblici di vaccinazione contro le malattie 
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contagiose, volti esclusivamente a protegge-
re la salute della popolazione nel territorio 
nazionale, e subordinati a una pianificazione 
e a misure di attuazione specifiche. Il D.Lgs. 
riguarda sia le cure programmate sia le cure 
non programmate fornite all’interno degli 
Stati membri dell’UE da tutti i prestatori pub-
blici, privati convenzionati e non. 

Principi generali di rimborso dei costi. Il 
D.Lgs. prevede che i pazienti che intendono 
ricevere cure programmate in un altro Sta-
to membro UE anticipino i costi delle pre-
stazioni sanitarie. Le prestazioni sanitarie 
rimborsabili sono solo quelle comprese nei 
LEA di cui all’art. 1 del D.Lgs. n. 502/1992 
e successive modifiche e integrazioni. Viene 
fatta salva la possibilità per le Regioni e le 
Province Autonome di rimborsare, con pro-
prie risorse, i LEA aggiuntivi, nonché altri 
costi di natura non sanitaria, quali le spese 
di viaggio e di alloggio e i costi supplementa-
ri sostenuti da una persona disabile a causa 
della disabilità (art. 8, commi 1 e 4). Per il 
rimborso dei costi devono essere applicate le 
tariffe regionali vigenti al netto della compar-
tecipazione alla spesa secondo la normativa 
vigente. Il rimborso erogato non può supera-
re il costo effettivo della prestazione ricevuta. 
La domanda di rimborso deve essere richie-
sta all’ASL di residenza. Il D.Lgs. si applica 
anche alle cure non programmate. Tuttavia, 
lo stesso deve applicarsi, senza pregiudizio 
alcuno, dei Regolamenti. Ciò significa, che il 
D.Lgs. non deve arrecare nocumento ai diritti 
di una persona assicurata quanto all’assun-
zione dei costi dell’assistenza sanitaria che 
si rivela indispensabile per motivi medici nel 
corso del soggiorno temporaneo in un altro 
Stato membro, come da Regolamento (CE) 
883/2004. Pertanto, laddove i termini dei 
Regolamenti siano soddisfatti e i termini e le 
condizioni dei Regolamenti siano più favore-
voli al paziente, si dovrà fare ricorso ai Rego-
lamenti, se non altrimenti richiesto esplicita-
mente dal paziente.

Autorizzazione preventiva. Il D.Lgs. intro-
duce un sistema di autorizzazione preventiva 
per il rimborso dei costi quando l’assistenza 
sanitaria programmata: 

 è soggetta a esigenze di pianificazione ri-
guardanti l’obiettivo di assicurare, nel ter-
ritorio nazionale, la possibilità di un acces-
so sufficiente e permanente a una gamma 
equilibrata di cure di elevata qualità o la 
volontà di garantire il controllo dei costi e 
di evitare, per quanto possibile,ogni spre-
co di risorse finanziarie, tecniche e umane;
- comporta il ricovero del paziente in que-

stione per almeno una notte, oppure
- richiede l’utilizzo di un’infrastruttura 

sanitaria o di apparecchiature mediche 
altamente specializzate e costose, com-
prese quelle utilizzate nella diagnostica 
strumentale; 

 richiede cure che comportano un rischio 
particolare per il paziente o la popolazio-
ne; 

 è prestata da un prestatore di assisten-
za sanitaria che potrebbe suscitare gravi 
e specifiche preoccupazioni quanto alla 
qualità o alla sicurezza dell’assistenza.

Per facilitare l’individuazione delle presta-
zioni sanitarie sottoposte ad autorizzazione 
preventiva, è previsto che il Ministero della 
salute emani, entro 60 giorni dall’entrata 
in vigore del presente D.Lgs., un decreto 
ministeriale che individui le prestazioni di 
cui al comma 2, lettera a) dell’art. 9. Nelle 
more dell’adozione di tale decreto ministe-
riale, l’art. 9, comma 8, prevede che siano 
sottoposte ad autorizzazione le prestazioni 
che comportano il ricovero del paziente per 
almeno una notte e quelle che richiedono 
l’utilizzo di un’infrastruttura sanitaria o di 
apparecchiature mediche altamente specia-
lizzate e costose, comprese quelle utilizzate 
nella diagnostica strumentale, con partico-
lare riferimento alle prestazioni di cui agli 
artt. 3 e 5 della legge 23 ottobre 1985, n. 
595, e ai successivi decreti ministeriali at-
tuativi. È fatta salva la possibilità per le Re-
gioni e le Province Autonome di sottoporre 
ad autorizzazione preventiva ulteriori pre-
stazioni, nel rispetto delle condizioni di cui 
all’art. 9, comma 2, lettera a). Tale auto-
rizzazione va richiesta all’ASL di residenza 
(intesa quale Istituzione competente dello 
Stato membro di affiliazione, definito quale 
Stato membro competente che deve con-
cedere l’autorizzazione preventiva ai sensi 



Qualità del sistema, risorse, strumenti informativi, monitoraggio dei LEA, comunicazione

584

dei Regolamenti), se la persona è iscritta al 
SSN.
Il D.Lgs. n. 38 introduce, altresì, casi specifici 
di diniego dell’autorizzazione preventiva, ove 
si accerti la sussistenza di uno dei seguenti 
motivi:
 in base a una valutazione clinica, il pazien-

te sarebbe esposto con ragionevole certez-
za a un rischio per la sua sicurezza che 
non può essere considerato accettabile, 
tenuto conto del potenziale beneficio per 
il paziente stesso dell’assistenza sanitaria 
transfrontaliera richiesta;

 a causa dell’assistenza sanitaria transfron-
taliera in questione, il pubblico sarebbe 
esposto con ragionevole certezza a note-
voli pericoli per la sicurezza;

 l’assistenza sanitaria in questione è presta-
ta da un prestatore di assistenza sanitaria 
che suscita gravi e specifiche preoccupa-
zioni quanto al rispetto degli standard e 
orientamenti relativi alla qualità dell’assi-
stenza e alla sicurezza del paziente, com-
prese le disposizioni sulla vigilanza, indi-
pendentemente dal fatto che tali standard 
e orientamenti siano stabiliti da disposi-
zioni legislative e regolamentari o attra-
verso sistemi di accreditamento istituiti 
dallo Stato membro di cura;

 l’assistenza sanitaria in questione può es-
sere prestata nel territorio nazionale en-
tro un termine giustificabile dal punto di 
vista clinico, tenuto presente lo stato di 
salute e il probabile decorso della malat-
tia.

Tuttavia, fatte salve le sopra citate disposi-
zioni, il D.Lgs. prevede che l’autorizzazione 
preventiva non possa essere rifiutata quando 
l’assistenza sanitaria, di cui il paziente in-
tenda usufruire, non può essere prestata sul 
territorio nazionale entro un termine giusti-
ficabile dal punto di vista clinico, sulla base 
di una valutazione medica oggettiva dello 
stato di salute del paziente, dell’anamnesi 
e del probabile decorso della sua malattia, 
dell’intensità del dolore e/o della natura della 
sua disabilità al momento in cui la richiesta di 
autorizzazione è stata fatta o rinnovata.

Il punto di contatto nazionale. L’entrata in 
vigore del D.Lgs. formalizza, infine, l’istitu-

zione formale del punto di contatto nazionale 
in seno al Ministero della salute (art. 7), per 
la cui funzionalità il Ministero ha consolida-
to il necessario background tecnico-giuridico 
e realizzato strumenti di accesso e visibilità 
nei confronti dei cittadini, sia italiani sia di 
altri Paesi europei, avviando al contempo la 
cooperazione con punti di contatto di altri 
Stati dell’UE. La piena funzionalità del NCP 
configura, inoltre, un raccordo tra competen-
ze afferenti a diverse Direzioni del Ministe-
ro e un’attività di rete con punti di contatto 
regionali, ove istituiti, in particolare sulle se-
guenti materie: autorizzazioni e rimborsi (ter-
mini, condizioni e procedure); cure rimbor-
sabili (eventuali LEA aggiuntivi regionali); 
procedure e termini di ricorso amministrativi 
in caso di rifiuto di autorizzazioni e rimborsi; 
esistenza di eventuali procedure alternative di 
composizione delle controversie; prestatori 
di assistenza sanitaria (professionisti sanita-
ri, ospedali e altri centri di cura) operanti in 
Italia, anche riguardo alla loro autorizzazio-
ne a fornire servizi o su eventuali restrizioni 
a loro carico; accessibilità agli ospedali per 
le persone con disabilità; modelli e procedure 
di gestione sinistri derivanti da responsabilità 
professionale medica e relativa copertura as-
sicurativa.
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10.5. Valutazione partecipata della qualità

Da tempo, ormai, sono acquisiti, a livello in-
ternazionale due principi generali che devono 
guidare lo sviluppo delle politiche sanitarie nei 
singoli Paesi. Il primo principio riguarda la ne-
cessità, da parte dei sistemi sanitari, di dimo-
strare una buona performance, promuovere la 
trasparenza e rendere conto dei risultati rag-
giunti. Il secondo principio concerne l’esigenza 
di includere gli stakeholders nei processi di va-
lutazione delle politiche e dei servizi pubblici. 
L’approccio partecipativo, infatti, è considera-
to come un elemento che rende i risultati della 
valutazione più utili e credibili.
In questo quadro, il Ministero della salute – 
nell’ambito dei Programmi di Ricerca Corren-
te 2010 e 2012 (ex artt. 12 bis D.Lgs. 502/1992 
e ss.mm.ii) – ha finanziato due progetti di ri-
cerca che l’AgeNaS ha promosso e realizzato 
in collaborazione con l’Agenzia di Valutazione 
Civica di Cittadinanzattiva e con tutte le Re-
gioni e Province Autonome: “Sperimentazione 
e trasferimento di modelli di empowerment 
organizzativo per la valutazione e il migliora-
mento della qualità dei servizi sanitari” e “La 
valutazione della qualità delle strutture ospe-
daliere secondo la prospettiva del cittadino”.
La finalità generale dei due progetti di ricerca-
azione è stata definire un modello di valuta-
zione partecipata della qualità che si colloca 
all’interno del Portale della Trasparenza dei 
servizi per la Salute, con particolare riferimen-

to alla sezione Valutazione qualità servizi (De-
liberazione Stato-Regioni, 24 gennaio 2013).
La prospettiva di lavoro di AgeNaS è utiliz-
zare questo modello per valutare il grado di 
umanizzazione delle strutture di ricovero e di 
rendere tale valutazione stabilmente integra-
ta nel Sistema di Valutazione qualità servizi, 
nel cui quadro concettuale l’umanizzazione 
costituisce uno dei due “meso-criteri” del 
macro-criterio “empowerment”, che affianca 
l’“efficacia”, l’“efficienza” e l’“equità” (Ta-
bella 10.2).
È opportuno sottolineare, inoltre, che la pre-
senza dell’umanizzazione tra i criteri presenti 
nel “Disciplinare per la revisione della norma-
tiva dell’accreditamento” (su cui ha sancito In-
tesa la Conferenza permanente per i rapporti 
tra lo Stato, le Regioni e le Province Autono-
me di Trento e di Bolzano, in data 20 dicem-
bre 2012 – Rep. Atti n. 259/CSR) denota uno 
sforzo per rendere coerenti e congruenti siste-
mi che “leggono” la qualità per finalità diverse 
(informazione, trasparenza, audit organizza-
tivo/professionale e garanzia del possesso di 
criteri di erogazione di qualità).
Il primo progetto di ricerca si è concluso nel 
2012 e ispirandosi a un’esperienza di empo-
werment organizzativo diffusa nelle Regioni/
Province Autonome – promossa da Cittadi-
nanzattiva e denominata Audit Civico – ha 
identificato, sperimentato e validato nuovi 

Tabella 10.2. Quadro concettuale del Sistema di Valutazione qualità servizi
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metodi e strumenti, arrivando a delineare un 
modello di cooperazione tra professionisti e 
cittadini per la valutazione e il miglioramen-
to della qualità dei servizi sanitari, secondo i 
principi della teoria dell’empowerment.
Nell’ambito del progetto di ricerca sono sta-
te realizzate le seguenti azioni. È stata data 
una definizione operativa del concetto di 
umanizzazione quale “capacità di rendere i 
luoghi di assistenza e i programmi diagnosti-
ci terapeutici orientati quanto più possibile 
alla persona, considerata nella sua interezza 
fisica, sociale e psicologica”. A partire da tale 
definizione è stata articolata una struttura di 
valutazione “ad albero” con la declinazione 
dell’umanizzazione in 4 principali aree, a loro 
volta articolate in 12 sotto-aree, 29 criteri, 
per arrivare, infine, a 144 variabili qualitative 
e quantitative (item) da rilevare nelle struttu-
re sanitarie (Tabella 10.3).
La struttura di valutazione del grado di uma-
nizzazione degli ospedali ha fornito la base 
sulla quale, successivamente, è stata redatta 
una specifica checklist di rilevazione, costrui-
ta attraverso il coinvolgimento di tutti i por-
tatori di interesse, dai referenti delle Regioni, 
ai professionisti delle Aziende, ai cittadini, 
attraverso le loro associazioni di rappresen-
tanza.
È stata messa a punto una metodologia nella 
quale i cittadini sono parte attiva nella gestio-
ne dell’intero processo valutativo. I cittadini 
sono, infatti, coinvolti nelle fasi:
 di accesso al processo di valutazione trami-

te selezione con criteri definiti e trasparenti 
dei cittadini e delle organizzazioni chiama-
te a partecipare secondo tre scenari: 
-  contesto regionale e/o aziendale con una 

rete consolidata di organismi di parteci-
pazione civica nell’ambito del proprio 
servizio sanitario (es. Comitati Consul-
tivi),

- contesto regionale e/o aziendale con 
esperienze di valutazione civica della 
qualità realizzate con organizzazioni di 
cittadini negli ultimi 3 anni (es. cicli di 
audit civico),

- contesto regionale e/o aziendale non do-
tato di organismi di partecipazione civi-
ca o con ridotta esperienza di valutazio-
ne civica della qualità;

 di produzione delle informazioni tramite 
la partecipazione all’equipe mista citta-
dini/operatori che effettua la visita alla 
struttura sanitaria (i cittadini, sulla base 
degli item contenuti nella checklist, hanno 
la possibilità di rilevare alcuni dati trami-
te l’osservazione diretta o di verificare le 
evidenze documentali che supportano l’e-
sistenza dei requisiti richiesti);

 di validazione interna dei dati prodotti 
dalla struttura (controllo finale circa l’as-
senza di contraddizioni e di errori nelle 
misure e nelle osservazioni);

 di partecipazione a una presentazione 
pubblica dei dati, con possibilità di espri-
mere liberamente opinioni, giudizi e pro-
poste di intervento per il miglioramento 
dei servizi e delle strutture.

La ricerca si è conclusa con la realizzazione 
di due cicli di sperimentazione della checklist 
e della metodologia partecipata che hanno 
complessivamente coinvolto 54 strutture di 
ricovero afferenti a 16 Regioni/Province Au-
tonome (Tabella 10.4).
Il secondo progetto di ricerca è in corso di 
attuazione e prevede l’utilizzo di questi stru-
menti per la realizzazione di una prima in-
dagine nazionale del grado di umanizzazio-
ne degli ospedali e delle case di cura private 
accreditate. Come per il precedente progetto, 
sono coinvolte nell’intero processo di ricerca-
azione tutte le Regioni/Province Autonome. 
È stato rivisto e aggiornato lo strumento di 
rilevazione, è stato arricchito il materiale di 
supporto alle equipe miste cittadini-operato-
ri, affiancando alla “Guida alla compilazione 
della checklist” anche le FAQ; è stato, infine, 
elaborato un sistema on line per l’inserimen-
to e la trasmissione dei dati rilevati all’Age-
NaS. Attualmente sono in corso le attività di 
rilevazione del grado di umanizzazione che 
coinvolgeranno più di 280 strutture di rico-
vero tra ospedali a gestione diretta, Aziende 
ospedaliere, Aziende ospedaliere universita-
rie - Policlinici, IRCCS e Case di cura private 
accreditate.
L’elevato livello di adesione da parte del-
le Regioni/Province Autonome, la motivata 
partecipazione degli operatori sanitari, l’im-
pegno assicurato dai cittadini con le diverse 
associazioni di rappresentanza e tutela pre-
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senti sul territorio, le azioni di miglioramento 
che sono state individuate dalle equipe locali 
a seguito del primo progetto di ricerca testi-
moniano l’interesse e la necessità di una va-
lutazione della qualità partecipata, espressa 
dall’intero sistema.
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Tabella 10.3. Struttura di valutazione del grado di umanizzazione delle strutture di ricovero
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Tabella 10.4. Strutture di ricovero che hanno partecipato alla sperimentazione della checklist e della me-
todologia partecipata (progetto di ricerca corrente 2010 “Sperimentazione e trasferimento di modelli di 
empowerment organizzativo per la valutazione e il miglioramento della qualità dei servizi sanitari” 

Regione/PA Nome strutture e azienda di appartenenza N.

Piemonte Ospedale “San Giovanni bosco” – Torino – Asl To2
2

Azienda Ospedaliero Universitaria “S. Giovanni battista” – Torino

Valle d’Aosta Presidio Ospedaliero “Umberto Parini“ – Ospedale Regionale Aosta – Ausl Valle d’Aosta 1

Trento Presidio Ospedaliero Alto Garda e Ledro – Arco (Tn) – Apss Trento

4
Presidio Ospedaliero “S. Chiara“ – Trento – Apss Trento

Presidio Ospedaliero Cavalese (Tn) – Apss Trento

Presidio Ospedaliero Classificato Equiparato “San Camillo“ – Trento 

Veneto Presidio Ospedaliero “S. Maria di Ca’ Foncello“ – Treviso – Azienda Ulss N. 9 Treviso

4
Azienda Ospedaliera Universitaria di Padova

Presidio Ospedaliero “S. Lorenzo“ – Valdagno (Vi) – Ulss N. 5 Ovest Vicentino

Ospedale Classificato “Sacro Cuore – Don Calabria“ – Negrar (Vr)

Friuli Venezia Giulia Azienda Ospedaliera Universitaria “Santa Maria Della Misericordia“ – Udine

4
Presidio Ospedaliero “San Polo“ – Monfalcone (Go) – Ass 2 Isontina

Casa di Cura Privata Accreditata “S. Giorgio“ – Pordenone

Centro di Riferimento Oncologico – Ircss Aviano (Pn)

Emilia Romagna Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico “S. Orsola – Malpighi“ – bologna

4
Presidio Ospedaliero Fidenza – San Secondo, Vaio – Fidenza (Pr) – Ausl Parma

Presidio Ospedaliero “Regina Margherita“ – Castelfranco Emilia (Mo) – Ausl Modena

Montecatone Rehabilitation Institute Spa – Imola (bo)

Toscana Presidio Ospedaliero “San Giovanni di Dio“ – Firenze – Azienda Sanitaria Firenze

7

Centro Oncologico Fiorentino S.R.L. – Sesto Fiorentino (Fi)

Azienda Ospedaliero-Universitaria “Careggi“ – Firenze

Presidio Ospedaliero Carrara – Asl Massa e Carrara

Presidio Ospedaliero “San Donato“ – Arezzo – Ausl 8 Arezzo

Presidio Ospedaliero “Misericordia e Dolce“ – Prato – Ausl 4 Prato

Azienda Ospedaliera Universitaria Senese

Umbria Presidio Ospedaliero “San Giovanni battista“ – Foligno (Pg) – Asl 3 Umbria
2

Presidio Ospedaliero Gubbio Gualdo-Tadino (Pg) – Asl 1 Umbria

Marche Presidio Ospedaliero Geriatrico Polispecialistico “U. Sestilli“ – Irccs Ancona 

8

Casa di Cura Privata Accreditata “Villa Dei Pini“ – Civitanova Marche (Mc)

Presidio Ospedaliero “Santa Croce“ – Fano (Pu) – AO Ospedali Riuniti Marche Nord

Presidio Ospedaliero “S. Salvatore“ – Pesaro (Pu) – Centro – AO Ospedali Riuniti Marche Nord

Presidio Ospedaliero “S. Salvatore“ – Pesaro (Pu) – Muraglia – AO Ospedali Riuniti Marche Nord 

Presidio Ospedaliero Unico – Jesi (An) – Ambito Sanitario Asur/Area Vasta 2 

Presidio Ospedaliero Gen. Le Prov. Le “C.G. Mazzoni” – Ascoli Picenoasur/Area Vasta 5 

Ospedale “Madonna Del Soccorso” – S. benedetto Del Tronto (Ap) – Asur/Area Vasta 5

Abruzzo Policlinico “Ss. Annunziata“ – Chieti – Asl N. 2 Lanciano Vasto Chieti

5

Presidio Ospedaliero “Spirito Santo“ – Pescara – Asl Pescara

Presidio Ospedalero “San Massimo“ – Penne – Asl Pescara 

Presidio Ospedaliero “G. Mazzini“ – Teramo – Asl Teramo

Casa Di Cura Privata Provvisoriamente Accreditata “Pierangeli“ – Pescara

Campania Azienda Ospedaliera “Gaetano Rummo“ – benevento 1
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Deliberazione della Conferenza permanente per i rap-
porti tra lo Stato, le Regioni e le Province Auto-
nome di Trento e di Bolzano del 24 gennaio 2013, 
concernente “Portale della trasparenza dei servizi 
per la salute” (Rep. Atti n. 20/CSR)

Health Equality Europe. Understanding Health 
Technology Assessment. 2008. http://img.eurordis.
org/newsletter/pdf/nov-2010/58-1%20HEE%20
Guide%20To%20HTA%20for%20Patients%20

English.pdf. Ultima consultazione: agosto 2014
Terzi A, Tanese A, Lamanna A. L’Audit Civico in sanità: 

una espressione della cittadinanza attiva. Mecosan 
2010; 74: 129-51

WHO Europe. The Tallinn Charter: Health Systems 
for Health and Wealth. Tallinn 2008; disponibile 
presso: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_
file/0008/88613/E91438.pdf. Ultima consultazione: 
agosto 2014

Tabella 10.4. (Continua)

Puglia Presidio Ospedaliero “Ignazio Veris Delli Ponti“ – Scorrano (Le) – Asl Lecce

3Presidio Ospedaliero “Vito Fazzi“ – Lecce – Asl Lecce

Casa di Cura Privata Accreditata “Villa bianca“ – Lecce

basilicata Azienda Ospedaliera Regionale “San Carlo“ – Potenza 1

Calabria Presidio Ospedalero “Annunziata“, Dip.To Materno-Infantile – Cosenza – AO Cosenza
2

Presidio Ospedalerio “Mariano Santo“, Dip.to Oncoematologico – Cosenza – AO Cosenza

Sicilia Presidio Ospedaliero “Ferrarotto“ – Catania – AOU Policlinico “Vittorio Emanuele“ 

5

Presidio Ospedaliero “V. Emanuele“ – Catania – AOU Policlinico “Vittorio Emanuele“ 

Presidio Ospedaliero “G. Rodolico“  – Catania – AOU Policlinico “Vittorio Emanuele“ 

Presidio Ospedaliero “S. bambino“  – Catania – AOU Policlinico “Vittorio Emanuele“ 

Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico “G. Martino“ – Messina

Sardegna Presidio Ospedaliero “San Francesco“ – Asl Nuoro 1

54
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11
Piani e programmi nazionali 
di comunicazione “Comunicare la salute”

11.1. Campagne informative per la promozione  
di stili di vita salutari

È ben radicata nella comunità scientifica la 
convinzione che gli stili di vita non saluta-
ri, e in particolare quelli collegati alla de-
dizione all’alcol, al fumo, all’alimentazione 
scorretta e alla sedentarietà, rappresentino, 
direttamente o indirettamente, la principa-
le causa di mortalità e morbilità prevenibile 
nella popolazione. 
Proprio per questa ragione, il Ministero della 
salute, attraverso la Direzione generale della 
comunicazione e delle relazioni istituzionali, 
ha voluto rendere strategica l’attività di pro-
mozione degli stili di vita salutari nei con-
fronti di tutte le fasce di popolazione. 
Nel corso del biennio 2012-2013 l’azione 
della Direzione generale della comunicazione 
e delle relazioni istituzionali ha dato un ulte-
riore impulso all’impegno per comunicare i 
benefici che comporta l’adozione di uno stile 
di vita salutare. In particolare, tale interesse 
è stato indirizzato per favorire la conoscenza 
dei benefici collegati allo svolgimento dell’at-
tività fisica e a contrastare l’abuso di alcol.
Secondo l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS), la percentuale nel mondo di 
popolazione obesa e in sovrappeso è in conti-
nuo aumento negli ultimi anni. 
In particolare, i dati in possesso del Ministero 
evidenziano che il 32% degli adulti risulta in 
sovrappeso e l’11% è obeso. A fronte di que-
sta preoccupante incidenza, un terzo della po-
polazione tra i 18 e i 69 anni risulta completa-
mente sedentario e il 22% dei bambini pratica 
sport per non più di un’ora a settimana. 
Per contrastare il principale fattore di rischio, 
prevenibile, collegato all’insorgenza dell’obe-

sità e del sovrappeso, il Ministero ha quindi 
realizzato la campagna di comunicazione in-
tegrata “Datti una mossa!”. 
In considerazione dell’importanza strategica 
della problematica il tema è stato inserito, 
d’intesa con il Dipartimento per l’Informa-
zione e l’Editoria della Presidenza del Con-
siglio dei Ministri, nel Programma delle ini-
ziative di comunicazione del Ministero della 
salute per l’anno 2012. 
In considerazione dell’alta percentuale di se-
dentarietà che interessa in modo diffuso tutte 
le fasce di età, il target della campagna è stato 
rappresentato dalla popolazione generale.
Per quanto riguarda gli obiettivi e il conte-
nuto dei messaggi di comunicazione della 
campagna, in linea al principio che riconosce 
nell’empowerment dell’individuo il volano 
del cambiamento culturale in senso salutisti-
co degli stili di vita, si è puntato a coinvolgere 
la popolazione di tutte le età, rendendola re-
sponsabile del proprio benessere e invitando-
la direttamente ad adottare uno stile di vita 
attivo da un punto di vista motorio. 
Lo svolgimento dell’attività fisica, con i dovu-
ti accorgimenti, infatti, fa bene a tutte le età. 
Nei bambini favorisce un corretto sviluppo 
fisico e la socializzazione, negli adulti contri-
buisce a ridurre il rischio dell’insorgenza di 
malattie croniche e migliora la salute men-
tale, negli anziani il mantenimento di una 
buona forma fisica e dell’elasticità muscolare 
diminuisce il rischio di cadute e di fratture 
e protegge dalle malattie collegate all’invec-
chiamento.
Come deciso d’intesa al Dipartimento per 
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l’Informazione e l’Editoria, lo strumento 
principale della campagna sarà, comunque, 
rappresentato da uno spot televisivo.
Testimonial d’eccellenza della campagna è sta-
to l’allenatore della nazionale di calcio italiana 
Cesare Prandelli, che ha deciso di collaborare 
gratuitamente all’iniziativa. 
Per favorire e stimolare l’immedesimazione 
del target, e in particolare delle persone se-
dentarie, sono stati evitati toni eccessivamen-
te istituzionali ed è stato utilizzato un linguag-
gio ironico. Anche l’ambientazione dello spot 
non ha rimandato ad attività propriamente 
sportive, ma a situazioni che hanno a che fare 
con la quotidianità delle persone comuni. 
Proprio in considerazione della consapevolez-
za che per riuscire a incidere in modo efficace 
su un comportamento scorretto è necessaria 
un’azione di lungo periodo, la campagna è 
stata avviata nel 2012 ed è stata ripresa in 
vari momenti. 
Attraverso la collaborazione del Dipartimen-
to per l’Informazione e l’Editoria della Presi-
denza del Consiglio dei Ministri, la campagna 
è andata in onda, gratuitamente, sulle tre reti 
televisive della Rai a far data dal dicembre 
2012 e per un totale di più di 130 passaggi. 
Nell’ambito della promozione degli stili di 
vita salutari, la Direzione della comunicazione 
e delle relazioni istituzionali ha realizzato, nel 
biennio in questione, un’intensa attività di in-
formazione e sensibilizzazione per contrastare 
l’abuso di alcol, in particolare nei giovani. 
In Europa l’alcol causa 195.000 morti l’anno 
e costituisce la terza causa di morte prema-
tura, con costi altissimi sul piano sanitario, 
sociale ed economico. In particolare, il con-
sumo e l’abuso di alcol tra i giovani e gli 
adolescenti sono fenomeni preoccupanti e in 
forte crescita; in Italia il consumo a rischio 
riguarda circa 475.000 ragazzi e ragazze di 
età inferiore ai 16 anni. 
Tanto premesso, anche in attuazione di quan-

to disposto dalla legge n. 125/2001, che invita 
il Ministero a promuovere in questo settore 
specifiche iniziative d’informazione, è sta-
ta pianificata una serie coordinata di attività 
avvalendosi della collaborazione scientifica 
dell’Istituto superiore di sanità (ISS), presso il 
quale opera l’Osservatorio Fumo Alcol Droga 
(OSSFAD). 
La campagna “La vita è sempre una anche se 
hai bevuto” ha utilizzato strumenti e mezzi di 
comunicazione diversificati ed è stata avviata 
nel corso dell’estate 2012.
In primo luogo si è fatto ricorso a tutte le più 
lette testate nazionali della carta stampata 
quotidiana e periodica e alla stampa on line. 
Successivamente è stato diffuso uno spot ra-
diofonico nei circuiti delle emittenti commer-
ciali più ascoltate a livello nazionale e locale. 
Per favorire la penetrazione del messaggio tra 
i giovanissimi ci si è avvalsi, inoltre, della col-
laborazione attiva del portale Studenti.it, che 
ha garantito più di 100.000 contatti targhet-
tizzati. Sempre per i giovanissimi è stata rea-
lizzata anche un’applicazione per telefonia 
mobile a contenuto informativo-ricreativo, 
sviluppata in collaborazione con l’azien-
da Sony, che ha ottenuto, in soli 20 giorni, 
14.000 download e 220.146 impressiona. 
Tra le altre attività, particolare rilevanza han-
no assunto poi gli incontri informativi nelle 
scuole medie primarie e secondarie che si 
sono sviluppati durante il corso dei due anni 
scolastici attraverso la collaborazione degli 
esperti scientifici dell’ISS. 
Per quanto riguarda gli eventi collegati alla 
campagna, il Ministero ha inoltre finanziato 
l’organizzazione delle edizioni 2012 e 2013 
dell’Alcol Prevention Day, che rappresenta il 
momento dell’anno in cui la comunità scien-
tifica e sanitaria fa il punto epidemiologico 
e discute sull’attuazione dei programmi di 
prevenzione alcologica a livello nazionale e 
internazionale.

11.2. Campagne contro le infezioni

La legge 5 giugno 1990 n. 135, recante “Pro-
gramma di interventi urgenti in materia di 

prevenzione e lotta all’AIDS”, promuove la 
realizzazione da parte del Ministero di ini-
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ziative di informazione allo scopo di con-
trastare la diffusione del virus HIV. L’ultima 
campagna originale realizzata dal Ministero 
sul tema della prevenzione dell’AIDS risaliva 
al 2009. In linea con le indicazioni espresse 
dalla Commissione nazionale AIDA e senti-
ta la Consulta delle associazioni per la lot-
ta all’AIDS, la Direzione ha realizzato nel 
biennio 2012-2013 una nuova campagna 
di comunicazione denominata “Uniti contro 
l’AIDS si vince”.
La campagna è stata avviata in occasione 
della Giornata mondiale contro l’AIDS del  
1° dicembre 2012 ed è proseguita nei primi 
mesi del 2013. “La trasmissione sarà inter-
rotta il prima possibile. Uniti contro l’AIDS 
si vince” è lo slogan della campagna scelto 
dal Ministero, dalla Commissione nazionale 
per la lotta all’AIDS e dalla Consulta delle 
associazioni per la lotta all’AIDS. Lo slogan 
indica senza possibilità di equivoci l’obietti-
vo da raggiungere insieme e costituisce la di-
chiarazione di impegno che coinvolge tutti i 
target, in una sorta di sfida, per sconfiggere 
definitivamente l’AIDS.
In considerazione del modificato quadro epi-
demiologico che riguarda la diffusione della 
malattia e che evidenzia l’aumento dell’età 
mediana del contagio e il contatto sessuale 
non protetto come principale modalità di tra-
smissione, il target principale della campagna 
è stato individuato nella popolazione generale. 
Non sono stati trascurati, tuttavia, target più 
specifici, rappresentati, in particolare, dalle 
principali etnie della popolazione immigrata. 
In linea con le indicazioni della Commissione 
nazionale per la lotta all’AIDS, la campagna 
ha voluto rafforzare nella popolazione la con-
sapevolezza che l’AIDS esiste ancora e che è 
possibile prevenirne la diffusione adottando 
idonee misure di prevenzione (comportamen-
to responsabile e preservativo). 
Gli obiettivi di comunicazione sono stati rap-
presentati dal:
 favorire la conoscenza dell’infezione;
 favorire la percezione del rischio da parte 

del target di riferimento;
 sensibilizzare il target sull’importanza dell’a-

dozione di un comportamento respon sabile;
 favorire l’utilizzazione delle più efficaci 

misure di prevenzione.

Fin dall’inizio la campagna è stata concepita 
come una collaborazione tra i principali at-
tori istituzionali e del mondo dell’associazio-
nismo. Al progetto di comunicazione hanno 
infatti collaborato l’ISS, l’Istituto nazionale 
malattie infettive “L. Spallanzani” di Roma, 
l’Università degli Studi di Bologna e le più 
rappresentative associazioni di volontariato 
e di pazienti presenti nella Consulta. 
Come testimonial d’eccellenza della campa-
gna è stato scelto l’attore Raoul Bova perché 
credibile, appropriato e sensibile alla tema-
tica sociale al punto da essere disponibile a 
collaborare a titolo gratuito. L’attore non 
solo ha aderito all’iniziativa mettendo a di-
sposizione la propria immagine e la propria 
interpretazione, ma ha voluto rafforzare il 
suo impegno in favore del messaggio di pre-
venzione curando anche la regia dello spot 
video della durata di 30 secondi. Si è reso 
disponibile, inoltre, a mettersi al servizio 
dell’intera campagna prestando anche la sua 
voce nello spot radiofonico e la sua immagi-
ne negli annunci stampa. 
La campagna di comunicazione 2012-2013 
è stata una campagna di tipo integrato: ha 
previsto, infatti, l’utilizzo di diversi mezzi e 
strumenti. Per amplificarne gli effetti e assi-
curare un sostegno informativo ci si è avvalsi, 
inoltre, di altre iniziative complementari e pa-
rallele di natura non pubblicitaria.
Sia nel corso del 2012 sia nel corso del 2013 
la campagna è stata concentrata in prossimi-
tà e nei mesi immediatamente successivi la 
Giornata mondiale dell’AIDS, che si celebra 
il 1° dicembre. 
Seguendo un timing di campagna articolato, 
in una prima fase si è fatto ricorso alle princi-
pali testate della carta stampata dei quotidia-
ni e dei periodici italiani, nonché alle testate 
specializzate lette dalle più diffuse etnie stra-
niere presenti in Italia.
Contemporaneamente lo spot televisivo è 
stato diffuso nei principali circuiti televisivi 
nazionali e locali pubblici e privati (per più di 
1.000 passaggi complessivi l’anno), nonché 
presso i circuiti cinematografici. 
Un’ulteriore diffusione dello spot televisivo 
è stata assicurata, in modo virale, dalla pre-
senza su YouTube e sui siti delle associazioni 
di volontariato e di pazienti che partecipano 
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alla Consulta delle associazioni per la lotta 
contro l’AIDS. 
Lo spot è stato realizzato anche in versione 
radiofonica e trasmesso sulle emittenti locali 
e nazionali più ascoltate. 
Per rafforzare il ricordo della campagna, una 
seconda fase di diffusione dello spot è stata 
assicurata nell’estate 2012 e 2013.
Tutti gli approfondimenti informativi sono 
stati assicurati sul portale del Ministero. 
In funzione di supporto informativo sono sta-
ti inoltre prodotti opuscoli cartacei ed è stato 
assicurato il funzionamento del numero ver-
de AIDS e Infezioni Sessualmente Trasmesse 
operante presso l’ISS.
La valutazione della campagna è stata affida-
ta al Dipartimento di Psicologia dell’Univer-
sità Alma Mater Studiorum di Bologna. Otti-
mi sono stati i risultati registrati dallo studio. 
L’efficacia della campagna affidata all’Uni-
versità degli Studi di Bologna ha evidenziato 
l’ottima riuscita delle iniziative. La campagna 
ha registrato, infatti, anche a distanza di di-

versi mesi dalla messa in onda un’alta visibi-
lità, un forte ricordo dei messaggi proposti e 
un ampio gradimento nei confronti del testi-
monial e dell’iniziativa del Ministero. 
Tra gli altri dati, il 63,3% degli intervistati 
ha ricordato spontaneamente la campagna 
(dato che è salito addirittura al 78,3% con 
il ricordo indotto); oltre l’80% delle persone 
ha trovato “credibile” o “molto credibile” il 
testimonial scelto dal Ministero. Il 64% delle 
persone ha ricordato che lo spot raccoman-
dava misure di prevenzione specifiche e in 
particolare, tra queste, l’uso del preservativo 
(l’89,9%). 
Un’ulteriore valutazione effettuata via inter-
net appena al termine della campagna su un 
campione altamente rappresentativo di oltre 
2.500 persone ha fatto registrare risultati 
analoghi (visibilità > 74%, gradimento spot 
81%, gradimento testimonial 77%). 
In considerazione degli ottimi risultati otte-
nuti la campagna sarà utilizzata negli anni 
successivi.

11.3 La promozione della salute della donna e del bambino

La Direzione della comunicazione e delle re-
lazioni istituzionali ha riservato nel biennio 
2013-2014 un’attenzione particolare alla 
promozione della salute della donna e del 
bambino.
Due in particolare sono state le iniziative 
che hanno caratterizzato questo impegno: 
la campagna per la promozione dell’allatta-
mento al seno e la campagna rivolta a tutte 
le donne “La mia salute di donna dipende an-
che da me”.
Secondo le indicazioni dell’OMS, dell’UNI-
CEF e dell’Unione Europea (UE), recepite an-
che dal nostro Ministero della salute, l’allat-
tamento al seno dovrebbe continuare per due 
anni, rappresentando il migliore alimento per 
i neonati e i bambini, in quanto è in grado di 
fornire tutti i nutrienti di cui hanno bisogno 
nella prima fase della loro vita.
Per dare concretezza a questa Raccomanda-
zione, nel corso del 2012 e del 2013, la Di-
rezione generale della comunicazione e delle 

relazioni istituzionali, in collaborazione con 
la Direzione generale della sicurezza alimen-
tare, ha realizzato la 3a e la 4a edizione della 
campagna di comunicazione per la promo-
zione dell’allattamento al seno “Il latte della 
mamma non si scorda mai”. 
L’iniziativa di comunicazione ha ricalcato e 
perfezionato un modello collaudato negli 
anni precedenti, che consiste nell’organizza-
zione di una manifestazione itinerante che si 
svolge nelle piazze delle città italiane in col-
laborazione con le Istituzioni e le strutture 
sanitarie locali e le principali associazioni di 
promozione dell’allattamento al seno. 
La festosa manifestazione ha riguardato, nel 
2012-2013, Torino, Riva del Garda, Trieste, 
Ravenna e Ancona. Nelle principali piazze di 
queste città è stato allestito un vero e proprio 
“Villaggio della salute”, nel quale l’allatta-
mento al seno è stato promosso attraverso 
vari canali comunicativi e diverse modalità di 
approccio interconnesse tra loro. 
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Ogni angolo del Villaggio ha svolto, infatti, 
una funzione ben precisa: presso un grande 
gazebo gonfiabile si è svolta la parte conve-
gnistica della manifestazione; gli stand delle 
Istituzioni e delle associazioni presenti (Enti 
locali, UNICEF, Leche League, Croce Rossa, 
Collegio delle Ostetriche, IPASVI ecc.) han-
no funzionato come punto di contatto con 
i visitatori e assicurato la distribuzione del 
materiale informativo; presso il camper del 
Ministero è stato possibile richiedere gratui-
tamente una consulenza di professionisti del 
settore. Hanno completato la manifestazione 
attività di intrattenimento, in particolare per 
i visitatori più piccoli.
Ogni giornata è stata articolata secondo un 
programma prestabilito di attività diversi-
ficate, che si sono sviluppate, anche in con-
temporanea, durante il corso della mattinata 
e del pomeriggio: accanto a momenti di in-
formazione e formazione per gli operatori, si 
sono svolte attività di sensibilizzazione e di 
intrattenimento per le famiglie, come labora-
tori espressivi, mostre fotografiche e di pittu-
ra, interviste. 
I quasi 25.000 visitatori complessivi che han-
no visitato in questi anni i Villaggi dell’allat-
tamento hanno evidenziato l’indubbio inte-
resse che suscita il tema tra la popolazione. 
Le più di 2.900 mamme che hanno chiesto 
consigli e consulenze presso l’Angolo dell’e-
sperto allestito dal Ministero hanno testimo-
niato l’utilità concreta dell’iniziativa. I circa 
400 questionari compilati nell’edizione 2013 
del tour dai visitatori del villaggio hanno evi-
denziato che il gradimento dell’iniziativa rag-
giunge tra i visitatori il 99%.

Per promuovere presso le donne la cultura 
della cura della propria salute la Direzione 
della comunicazione e delle relazioni istitu-
zionali, unitamente al Dipartimento per l’In-
formazione e l’Editoria della Presidenza del 
Consiglio dei Ministri, ha realizzato, nel cor-
so del 2012, una campagna di sensibilizzazio-
ne rivolta direttamente alle donne.
“La mia salute di donna dipende anche da 
me”, questo è lo slogan dello spot televisi-
vo che sottolinea l’importanza di assumere, 
in modo consapevole, un atteggiamento più 
interessato e responsabile nei confronti del-
la propria salute anche attraverso l’adesione 
agli screening gratuiti del SSN. La testimonial 
della campagna è la cantante Noemi (vin-
citrice del Disco d’Oro 2010, finalista della 
trasmissione “X Factor” 2009, del Festival di 
San Remo 2012) che ha aderito con entusia-
smo all’invito del Ministero. 
Per raggiungere il maggior numero di donne, 
si è pensato di diffondere il messaggio di pre-
venzione attraverso il ricorso ai circuiti televi-
sivi e radiofonici a livello nazionale. 
In particolare, tramite la collaborazione della 
Presidenza del Consiglio dei Ministri lo spot 
è stato trasmesso sulle tre reti Rai. 
La televisione rappresenta, in tutte le fasce di 
età, il media con più utenti abituali (oltre il 
97%). Anche la radio si posiziona ai primissi-
mi posti per numero di utenti (80%). 
Inoltre, un’area informativa per l’approfon-
dimento delle singole tematiche dedicate alla 
salute delle donne (es. HPV, gravidanza, ferti-
lità ecc.) è stata appositamente creata sul por-
tale internet del Ministero della salute www.
salute.gov.it. 

11.4. Il portale del Ministero della salute

Il 21 marzo 2013 è stato pubblicato il nuovo 
portale del Ministero della salute, una rivo-
luzione e una sfida. Da un lato, la comunica-
zione on line del Ministero smette di essere 
autoreferenziale e diventa centrata sul citta-
dino, sulla trasparenza e sulla promozione 
della salute, dall’altro è realizzata in modo 
da dare valore alle attività del Ministero e far 

emergere le tante competenze e conoscenze 
che animano l’Amministrazione attraverso la 
produzione di contenuti dedicati al pubblico 
più vasto e sui temi di maggiore interesse.
La realizzazione del portale ha seguito una 
fase progettuale sulla base delle “Linee guida 
per la comunicazione on line in tema di tute-
la e promozione della salute” realizzate dal 
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Ministero insieme a Sapienza Università di 
Roma e presentate nel corso di un workshop 
nel 2011. Nel corso del 2013, per favorire il 
processo di cambiamento del portale è sta-
to creato un Comitato di redazione al quale 
partecipano, in modo strutturato, tutte le Di-
rezioni generali e Dipartimenti del Ministero 
della salute, attraverso propri rappresentanti, 
i carabinieri dei NAS, il Centro Nazionale 
Trapianti. Contestualmente, si dava attua-
zione alla collaborazione tra Ministero, ISS 
e altre strutture d’eccellenza del SSN per dare 
impulso alla produzione di nuovi contenuti 
dedicati ai cittadini, pagine interattive e App 
per mobile. 
È stato così possibile realizzare on line schede 
informative, dossier, “App” e interattività e 
un’enciclopedia essenziale della salute. 
Nell’ambito delle iniziative per “Estate si-
cura 2013” è stata pubblicata sul sito una 
guida molto utile su che cosa fare in caso di 
ondate di calore corredata dai bollettini del 
sistema di allerta, come tutelare i bambini, 
gli anziani e anche i nostri amici a quattro 
zampe, come conservare gli alimenti (“Il 
mio frigo”), che cosa fare prima di partire 
per l’estero. Nell’ambito delle iniziative per 
l’estate, inoltre, è stato realizzato un sito 
interattivo per la prevenzione del melano-
ma e degli altri tumori della pelle (“La mia 
pelle”), in collaborazione con gli Istituti Fi-
sioterapici Ospitalieri (IFO). L’obiettivo del 
sito tematico è diffondere in modo semplice 
e interattivo la conoscenza dei principali fat-
tori di rischio, le corrette misure di preven-
zione contro il melanoma e gli altri tumori 
della pelle, i controlli periodici nei soggetti 
a rischio per la diagnosi precoce e i corret-
ti comportamenti relativi all’esposizione al 
sole e alle altre fonti di raggi ultravioletti, 
come le lampade solari. 
Per un “Ritorno a scuola… in salute” sono 
state diffuse informazioni per l’avvio dell’an-
no scolastico: consigli sulla scelta dello zai-
no e la corretta postura, realizzati insieme 
all’Istituto ortopedico Rizzoli di Bologna”; 
una guida per la scelta dell’attività sportiva 
nell’infanzia, realizzata in collaborazione con 
la Federazione medico-sportiva italiana e 
l’ISS (“Diamoci una mossa”); Raccomanda-
zioni per la prevenzione e il trattamento della 

pedicolosi (“Pidocchi non perdere la testa”).
Nell’ambito della campagna “È Natale. Buo-
na salute a tutti” è stata pubblicata una guida 
alla scelta del giocattolo sicuro e adatto all’e-
tà, un servizio su come conservare i cosmetici, 
la scadenza, ed evitare i rischi per i bambi-
ni (“Belli in salute”) e un vademecum sulla 
prevenzione dei rischi del freddo eccessivo, 
soprattutto per anziani, bambini e persone 
malate.
Sono state inoltre realizzate due nuove App 
per mobile. “Planner delle vaccinazioni” è 
disponibile gratuitamente nei principali sto-
re per mobile. Permette di avere sempre sotto 
controllo le vaccinazioni del bambino, sugge-
risce le vaccinazioni da fare e quando farle in 
base al Piano nazionale vaccini 2012-2014 ed 
è anche un utile pro-memoria per ricordare 
le dosi già somministrate. L’App propone le 
date consigliate per la prima dose dei vaccini 
e, una volta inserita la data della prima vac-
cinazione effettuata, l’applicazione ti segue 
e ti aggiorna sulle date dei richiami. L’App è 
completata da un giochino per i bambini: fai 
il vaccino e schiaccia il virus con un semplice 
“tap”.
“Quanto fumi” è invece l’App realizzata dal 
Ministero della salute, in collaborazione con 
l’ISS, in occasione della Giornata mondia-
le contro il tabacco 2013. Aiuta ad acquisi-
re consapevolezza della propria dipendenza 
dal fumo e stimola il fumatore a migliora-
re la propria salute. Il fumatore può infatti 
sperimentare la riduzione del consumo gior-
naliero di sigarette del 20% rispetto a quel-
lo abituale e se lo desidera può facilmen-
te entrare in contatto con il numero verde 
dell’OSSFAD dell’ISS per un aiuto a smettere 
o per trovare il centro antifumo più vicino.  
Infine, è stato dato avvio all’Enciclopedia Sa-
lute, un dizionario medico essenziale con in-
formazioni semplici e dirette sulle principali 
malattie, il loro impatto sociale, i principali 
fattori di rischio, come prevenirle, riconoscer-
le, curarle. Nasce per la prima volta dal Mini-
stero della salute, in collaborazione con l’ISS. 
Il portale internet del Ministero e i siti te-
matici governativi correlati hanno registra-
to nel solo 2013 6.301.895 visitatori unici 
e 8.470.445 sessioni utente, per un totale di 
26.364.054 pagine visitate. 
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11.5. Campagne informative integrate  
[AgeNaS, AIFA, ISS (CNT), INMP]

11.5.1. Ministero/AGENAS

Campagna di comunicazione su cure pal-
liative e terapia del dolore “Non più soli 
nel dolore”. Cinquecentosessantotto strut-
ture di cure palliative e terapia del dolo-
re censite, oltre 1.000 richieste telefoniche 
allo 06.59945959 evase, 600 nuove pagine 
tematiche pubblicate sul portale del Mini-
stero, 24.000 sessioni utente, 68.000 visua-
lizzazioni di pagina unica, 101.000 pagine 
visitate da internauti, 338 passaggi televisivi 
dello spot in Rai. Sono i numeri della Cam-
pagna di comunicazione sul dolore, ideata e 
realizzata nel 2013 dalla Direzione generale 
della comunicazione e delle relazioni istitu-
zionali del Ministero in collaborazione con 
AgeNaS “Non più soli nel dolore”. La cam-
pagna, condivisa con le Regioni e le Province 
Autonome, è iniziata nel febbraio 2013 con 
la mappatura delle reti di hospice e dei cen-
tri di terapia del dolore presenti su tutto il 
territorio nazionale: 568 strutture i cui dati 
sono stati aggiornati, verificati e validati. La 
proiezione esterna della campagna ha visto: 
la pubblicazione sul portale del Ministero di 
tutte le schede raccolte dalle strutture censi-
te, ripartite per anagrafiche utili per il citta-
dino; la rivisitazione delle pagine tematiche 
del portale dedicate alle cure palliative e alla 
terapia del dolore (600); l’attivazione, per 6 
mesi (giugno/dicembre 2013) di un numero 
di telefono dedicato 06.59945959 e di un 
indirizzo e-mail senzadolore@sanita.it cui 
rivolgersi per avere informazioni e segnala-
re problemi; la pubblicazione sul portale di 
un opuscolo e una locandina sul dolore sca-
ricabili in formato professionale. I contatti 
con la cittadinanza, gestiti dagli incaricati di 
AgeNaS in collaborazione con i funzionari 
della Direzione generale della comunicazio-
ne e delle relazioni istituzionali, hanno inte-
ressato informazioni sui centri di cura, chia-
rimenti sulla campagna di comunicazione, 
consulti medici, testimonianze di buona sa-
nità, segnalazioni di disservizi, integrazione 

dei dati sui centri. Infine, dal 1° giugno sino a 
tutto ottobre 2013 è stato trasmesso per 338 
volte sulle reti Rai, gratuitamente e nelle fa-
sce di massimo ascolto, lo spot di 30 secondi 
realizzato con le Regioni. 
Sempre nel 2013 AgeNaS, in collaborazione 
con il Ministero della salute, ha partecipato 
alla revisione e alla diffusione del manuale 
“Dolore nel bambino. Strumenti pratici di 
valutazione e terapia” e “Il dolore cronico in 
Medicina Generale”, che sono stati inviati a 
tutti i medici di medicina generale (MMG) 
e pediatri di libera scelta (PLS) sul territorio 
nazionale. Dal 2010 AgeNaS è infatti impe-
gnata nella promozione della cultura della 
lotta contro il dolore attraverso concorsi di 
idee per la realizzazione di un logo, di uno 
slogan, di un poster e di un video/spot. 

Campagna informativa sul corretto uso dei 
servizi di emergenza-urgenza. L’incremento 
degli accessi impropri al pronto soccorso e la 
carenza di informazioni a disposizione del cit-
tadino sulla natura e l’utilizzo del sistema di 
emergenza-urgenza hanno spinto il Ministero 
e AgeNaS (2011-2013) a ideare e diffondere 
una campagna informativa sul corretto uso 
del 118 diretta a tutta la popolazione, in par-
ticolare ai giovani e agli stranieri. AgeNaS ha 
quindi realizzato un testo (tradotto in 10 lin-
gue) su: quando e come chiamare il 118, che 
cosa fare in attesa dei soccorsi, come accedere 
al pronto soccorso e informazioni sul servi-
zio di continuità assistenziale. Per veicolare 
tali contenuti, l’Agenzia ha bandito quattro 
concorsi di idee per la creazione di un logo, 
di uno slogan, di un poster e di un video/
spot. Le idee vincitrici sono state realizzate 
e diffuse sui mass media (televisione e carta 
stampata) e sul web (sito istituzionale e social 
media). Le Regioni e le Province Autonome 
hanno declinato la campagna informativa 
attraverso diverse attività informative (cam-
pagna stampa, affissioni nei pronto soccorso, 
brochure, radiocomunicati, conferenze) in 
collaborazione con le Istituzioni scolastiche, 
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i professionisti della sanità, le comunità stra-
niere, le organizzazioni di volontariato. L’11 
dicembre 2013 si è tenuto il convegno per la 
presentazione dei risultati e la diffusione dei 
prodotti della Campagna informativa nazio-
nale. AgeNaS ha anche realizzato un mini sito 
in cui sono raccolte tutte le informazioni: 
http://emergenzaurgenza.agenas.it/.

11.5.2. Ministero/AIFA

Campagna antinfluenzale “Pochi gesti + 
la vaccinazione. È la somma che fa il tota-
le!”. Campagna antinfluenzale e uso appro-
priato degli antibiotici contro le infezioni e 
l’influenza sono il terreno di contiguità su 
cui hanno operato in parallelo il Ministero 
e l’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA) nel 
biennio 2012-2013.
La campagna antinfluenzale del Ministero ha 
avuto come obiettivo l’aumento di consape-
volezza, nella popolazione, nell’adozione di 
misure non farmacologiche di igiene e prote-
zione personale, favorendo così il concetto di 
vaccinazione come strumento di prevenzione 
nei confronti dell’influenza per il singolo e per 
la collettività. La vaccinazione antinfluenzale, 
infatti, è oggetto di Raccomandazioni annua-
li da parte del Ministero della salute. Per la 
campagna 2013 è stato scelto come testimo-
nial l’attore e regista Ricky Tognazzi, il qua-
le, scorrendo una vecchia e nota clip di uno 
starnuto fragoroso che vede protagonisti due 
principi della risata – Totò e Fabrizi (Totò, 
Fabrizi e i giovani d’oggi, 1952) –  , trova il 
pretesto per parlare di prevenzione. Un diver-
tito Ricky Tognazzi ci illustra, quindi, come è 
possibile preservarsi dal contagio con pochi 
gesti e ricorrendo alla vaccinazione. Data 
l’ampiezza del target il Ministero ha previsto 
la diffusione di uno spot televisivo di 30 se-
condi, di un radiocomunicato, di una stampa 
e di un banner internet.
Oltre che sulle reti Rai, negli spazi messi a di-
sposizione dalla Presidenza del Consiglio dei 
Ministri lo spot è stato trasmesso dalle reti 
nazionali, Canale 5 e Rete 4 e dalle emittenti 
locali più diffuse nelle macro-aree di Nord e 
Sud (rispettivamente Telelombardia e Tele-
norba). L’annuncio stampa è stato pubblica-

to su 3 quotidiani, su un settimanale e su un 
mensile. Il contenuto dei messaggi di comu-
nicazione della campagna ruota intorno allo 
slogan preso a prestito da Totò: “Pochi gesti 
+ la vaccinazione. È la somma che fa il tota-
le!”, dove le parole chiave sono prevenzione, 
semplicità di alcuni gesti quotidiani, vaccina-
zione, responsabilità; è proprio la call to ac-
tion ad attuare alcuni dei comportamenti a 
tutela della propria salute la chiave di tutta 
la campagna. 

Campagna di comunicazione “Antibiotici? 
Usali solo quando necessario”. Sul contiguo 
fronte del corretto uso degli antibiotici, in li-
nea con quanto già realizzato nei precedenti 
anni e attuato anche da altre Istituzioni inter-
nazionali come l’OMS e lo European Center 
for Disease Prevention and Control (ECDC), 
l’AIFA, con il patrocinio del Ministero della 
salute, ha realizzato nel 2012 la 4a edizione 
di una Campagna di comunicazione ad hoc, 
dal titolo: “Antibiotici? Usali solo quando 
necessario”. Il consumo inappropriato ed 
eccessivo di antibiotici e il conseguente svi-
luppo dell’antibioticoresistenza in Italia e in 
tutti i Paesi europei costituiscono, infatti, un 
problema di particolare rilievo per la tutela 
della salute dei cittadini, poiché espongono al 
rischio di non poter disporre più, in un futuro 
ormai prossimo, di alcuna possibilità di cura 
per le infezioni. Poiché le precedenti edizio-
ni della campagna hanno mostrato l’effica-
cia delle iniziative comunicative nel ridurre i 
consumi, che costituiscono un fattore deter-
minante nello sviluppo dell’antibioticoresi-
stenza, l’AIFA ha ritenuto utile proseguire nel 
percorso comunicativo intrapreso. L’obiettivo 
delle iniziative, riproposte anche nel 2013, è 
stato dunque informare i cittadini dell’impor-
tanza di ricorrere agli antibiotici solo quando 
necessario e dietro prescrizione del medico, 
di non interrompere mai la terapia prima dei 
tempi indicati e di non assumere antibiotici 
per curare infezioni virali o di origine non bat-
terica, quali semplici raffreddori o influenza. 
Il canale principale tramite cui tali messaggi 
sono stati veicolati è stato il web. In partico-
lare, è stato fatto ricorso anche agli account 
ufficiali dell’Agenzia su Facebook, Twitter e 
YouTube, che hanno consolidato la propria 
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presenza con un numero sempre crescente di 
contatti e visualizzazioni.

11.5.3. Ministero/INMP

Campagna informativa “Salute senza bar-
riere”. Tra le azioni di informazione e sensibi-
lizzazione realizzate nel 2012 e 2013 dall’Isti-
tuto Nazionale per la promozione della salute 
delle popolazioni Migranti e il contrasto delle 
malattie della Povertà (INMP) in collabora-
zione con il Ministero figura il progetto “Sa-
lute senza barriere. Integrazione sanitaria dei 
cittadini stranieri privati della libertà perso-
nale” che ha coinvolto 12 Istituti di pena in 
tutta Italia e oltre 1.500 persone tra detenuti, 
personale di polizia penitenziaria e staff sani-
tario (ottobre 2012 e giugno 2013). Obiettivo 
del progetto era la promozione dell’integra-
zione dei cittadini stranieri attraverso l’inte-
grazione sanitaria. Le azioni di informazione 
si sono concentrate sulla promozione della 
consapevolezza del diritto alla salute per tut-
ti, la conoscenza del funzionamento del SSN 
e la diffusione di informazioni sulla preven-
zione ed educazione sanitaria in alcuni ambiti 
specifici, rilevanti per il contesto carcerario: 
malattie infettive, igiene e salute pubblica, 
dermatologia delle comunità, salute menta-
le. I temi trattati nei seminari info-formativi 
realizzati direttamente negli Istituti di pena 
hanno trovato uno sviluppo coerente con 
alcuni temi prioritari del Piano di comunica-
zione del Ministero. In particolare, detenuti 
e agenti hanno potuto ricevere informazioni 
su malattie trasmissibili come l’HIV/AIDS, 
effetti delle dipendenze da alcol e sostan-
ze stupefacenti, norme di comportamento e 
corretti stili di vita in ambienti ristretti. Oltre 
ai 12 seminari residenziali, è stata realizzata 
una pubblicazione in 9 lingue (italiano, ara-
bo, romeno, albanese, russo, francese, inglese, 
spagnolo, cinese), dal titolo “Salute libera tut-
ti”, contenente le informazioni di educazione 
sanitaria e i risultati della ricerca condotta 
attraverso la somministrazione di questionari 
a detenuti, personale sanitario e di polizia pe-
nitenziaria. La pubblicazione è stata prodotta 
in 33.000 copie, distribuita a tutti gli Istituti 
di pena partecipanti al progetto e a tutti gli 

Assessorati alla salute regionali e delle Pro-
vince Autonome e presentata in occasione del 
convegno finale organizzato a Roma, presso 
l’INMP, il 19 giugno 2013.

1.5.4. Ministero/ISS

Campagna di comunicazione sui rischi 
del fumo. L’ISS ha realizzato nel 2013 una 
campagna di comunicazione sui rischi del 
fumo rivolta ai giovani e agli adolescenti. Il 
progetto, che il Ministero/CCM ha affidato 
all’ISS, si è sviluppato in coerenza con i pro-
getti di contrasto al tabagismo attivati negli 
ultimi anni. La scelta di focalizzare l’attività 
di prevenzione sui giovanissimi (target 13-17 
anni) è in linea anche con i dati dell’OMS. 
Sulla base di questi dati epidemiologici è sta-
ta pensata una campagna che ha previsto: 
uno spot radiotelevisivo e di materiali multi-
mediali pensati per contrastare l’iniziazione 
all’abitudine al fumo nei giovani. Lo spot ha 
proposto ai ragazzi la possibilità di essere at-
tori primari nella promozione dei fattori di 
salute attraverso uno stile comunicativo che 
è ormai entrato nelle abitudini delle giovani 
generazioni, quello dei social network. È sta-
to pertanto utilizzato un linguaggio ( mi 
piace - non mi piace) che permette di pe-
netrare nell’universo condiviso dei giovani. 
Tra le motivazioni delle scelte dei mezzi da 
utilizzare è stata immaginata una giornata 
tipo di un adolescente, considerando il tem-
po che passa in casa (televisione e internet) o 
mentre studia (www.studenti.com, www.gio-
vani.it), sui mezzi pubblici (free press, televi-
sione, metropolitana) e al telefonino (giochi 
e comunicazione, quindi smartphone) e nel 
tempo libero (settimanale giovanile, internet 
e social network) e per esempio nel weekend 
(Gazzetta dello sport, radio nazionale). Ri-
guardo i giornali quotidiani o periodici ci 
si è rivolti a free press, quotidiano sportivo 
e settimanale giovanile. Per la televisione è 
stata utilizzata una rete televisiva  tematica 
che ricorre a diversi generi televisivi: dall’in-
trattenimento ai reportage, dalle docu-fiction 
ai reality, dai talk-show ai programmi di cu-
cina, programmi dedicati alla forma fisica, 
allo stile di vita. La televisione della metro-
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politana si pone sullo stesso piano della free 
press, ma molto più potenziato dall’efficacia 
dello spot con 50 passaggi al giorno. Si è 
pensato, infine, di far passare lo spot anche 
su smartphone e tablet, dove l’utente, navi-
gando da mobile, cliccando sul banner può 
rimandare la chiamata al numero verde, an-
dare sul sito dell’Osservatorio, visualizzare 
una mappa, vedere lo spot.

Campagna di comunicazione sulla dona-
zione di organi “Un donatore moltiplica la 
vita”. Il Ministero è da anni impegnato con 
il Centro Nazionale Trapianti dell’ISS nella 
promozione di una campagna annuale sulla 
cultura dei trapianti e della donazione di or-
gani. La campagna 2012 è stata realizzata in 
collaborazione con le associazioni di trapian-
tati. Gli obiettivi erano informare e promuo-
vere una “chiamata all’azione” che spinga la 
popolazione a dichiarare la propria volontà 

di donare gli organi. Le iniziative di comuni-
cazione, accomunate dal claim “Un donatore 
moltiplica la vita”, hanno riguardato: la cam-
pagna di comunicazione internet/web 2.0, 
con l’attivazione di un sito dedicato (www.
moltiplicalavita.it) da cui accedere alle pagi-
ne sui social network; la celebrazione della 
“Giornata nazionale donazione e trapianto 
di organi e tessuti”, indetta per il 27 maggio 
2012 (e ripetuta nel 2013) con attività locali 
di sensibilizzazione e informazione realizzate 
a cura delle associazioni (incontri, iniziative 
sportive, convegni, locandine, opuscoli ecc.) 
e con lo svolgimento di un evento dedicato 
presso il Ministero, nel corso del quale asse-
gnare il premio “Amici della vita”; la diffu-
sione di uno spot televisivo della durata di 
30 secondi, trasmesso sulle reti Rai; incontri 
informativi nelle scuole nel corso dell’anno 
a cura delle associazioni con divulgazione di 
materiale informativo.

11.6. Comunicare l’appropriatezza: i Quaderni della Salute

11.6.1. I Quaderni del Ministero della 
salute 

Nel 2012 e 2013 sono proseguite le pubbli-
cazioni del periodico ministeriale “Quader-
ni del Ministero della salute” giunto al suo 
quarto anno di vita. La rivista, edita su carta 
stampata e in versione telematica con i con-
tributi scientifici di esperti del Consiglio su-
periore di sanità e di noti accademici, è vol-
ta a uniformare e fissare nel tempo i criteri 
dì appropriatezza del nostro sistema salute 
armonizzando la definizione degli indirizzi 
guida che nascono, si sviluppano e procedo-
no nelle diverse articolazioni del Ministero. 
I temi trattati, con taglio monografico di-
stinto per patologia, afferiscono a campi e a 
competenze ove sia da ricercare e conseguire 
la definizione di standard comuni di lavoro. 
L’indirizzo redazionale ed editoriale è inclu-
sivo e olistico e unifica i diversi contributi, 
consentendo una verifica unica del criterio, 
adattabile volta per volta al sistema: il pro-
filo assegnato è riconoscibile dall’assenza 

di paternità del singolo elaborato, che te-
stimonia la volontà di privilegiare la sinte-
si di sistema. La direzione responsabile ed 
editoriale dei “Quaderni del Ministero della 
salute” fa capo alla Direzione generale della 
comunicazione e delle relazioni istituzionali 
del Ministero, mentre la redazione dei con-
tributi scientifici è curata da un identificato 
Gruppo di lavoro, responsabile della qualità 
e dell’efficacia degli studi; garante dell’elabo-
razione complessiva è, insieme al Ministro, il 
prestigio del Comitato di Direzione e Scien-
tifico. La versione telematica integrale edi-
ta sul portale internet del Ministero www.
salute.gov.it e sul sito www.quadernidellasa-
lute.it è in versione sfogliabile e mantiene il 
costante approfondimento dei temi trattati 
grazie alla semplicità del sistema di ricerca 
e alla scaricabilità dei prodotti editoriali: tra 
questi spiccano le risultanze dei convegni 
mirati che, volta per volta, accompagnano 
l’uscita delle monografie. 
Nell’anno 2012 sono stati prodotti e distri-
buiti i n. 13, 14 e 15 del periodico.
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 Il n. 13, “Criteri di appropriatezza strut-
turale, tecnologica e clinica nella preven-
zione, diagnosi e cura delle patologie an-
drologiche”, è stato diffuso nel febbraio 
2012. La monografia ha definito e codi-
ficato gli standard diagnostico-terapeutici 
e assistenziali delle principali patologie 
andrologiche quali l’infertilità, l’ipogona-
dismo, la sindrome di Klinefelter e di Kall-
mann, i tumori testicolari e i disturbi della 
sessualità. A oggi si stima che un maschio 
su tre presenti patologie andrologiche 
e, nonostante i grandiosi progressi della 
scienza andrologica, restano ancora mol-
te le patologie spesso misconosciute o la 
cui diagnosi viene fatta solo tardivamen-
te. Ancora molti dei nostri giovani, per 
una serie di motivi storici e culturali, non 
sono appropriatamente seguiti nel corso 
del loro sviluppo puberale, psicosessuale 
ed emozionale. Proprio per questo moti-
vo diventa di crescente importanza creare 
una confidenza nei confronti della figura 
dell’andrologo. Chi ha steso questo Qua-
derno ha avuto a cuore, quindi, prima di 
tutto la prevenzione e la necessità di dif-
fondere stili di vita salutari. La monogra-
fia è la prima in Italia dedicata alle scienze 
andrologiche cliniche. 

 Il n. 14, “Criteri di appropriatezza strut-
turale, tecnologica e clinica nella preven-
zione, diagnosi e cura della patologia ce-
rebrovascolare”, è stato edito nell’aprile 
2012. Il Ministero della salute ha voluto 
dedicare alla malattia cerebrovascolare 
due dei suoi Quaderni, il primo presentato 
nel 2010 e dedicato alle Stroke Unit, il se-
condo, questo, dedicato all’intera proble-
matica e all’intero percorso assistenziale 
dei pazienti: dal riconoscimento dei sinto-
mi di allarme da parte del cittadino e del 
medico di medicina generale all’accetta-
zione al pronto soccorso sul territorio, fino 
al rientro a casa e oltre. Partendo dunque 
dall’assunto che l’ictus è la seconda causa 
di morte e la prima causa di invalidità nel 
mondo occidentale, il Quaderno ha svisce-
rato tutti gli aspetti del citato percorso per 
concludersi con uno studio sul giudizio 
dell’assistenza all’ictus dell’utente/malato 
e della sua famiglia. 

 Il n. 15, “Stato dell’arte e prospettive in 
materia di contrasto alle patologie asbesto-
correlate”, pubblicato nel giugno 2012, ha 
toccato il delicatissimo tema dell’amianto, 
costante sfida per la sanità pubblica e chia-
ro monito sulla rilevanza dei determinanti 
ambientali della salute. Come noto, il no-
stro Paese è stato, dal secondo dopoguerra 
fino al bando dell’amianto del 1992, uno 
dei maggiori produttori e utilizzatori. Pur 
essendo la normativa italiana in tema tra le 
più avanzate in Europa e nel mondo, anco-
ra oggi, a distanza di vent’anni dalla legge 
n. 257/1992 (che stabilisce la cessazione 
dell’impiego dell’amianto), sono ancora 
presenti sul territorio nazionale diversi mi-
lioni di tonnellate di materiali compatti 
contenenti la sostanza. Della gravità della 
situazione si è stati finora poco consape-
voli: le malattie correlate all’asbesto rap-
presentano, invece, un’emergenza nazio-
nale che impone un insieme coordinato 
di interventi, a partire dalla bonifica dei 
siti maggiormente contaminati, dal mo-
nitoraggio degli ex-esposti e degli esposti, 
nonché dalla predisposizione di percorsi 
diagnostico-terapeutici per i pazienti e di 
sostegno per le famiglie. Il Ministero della 
salute, per parte sua, sta mettendo in atto 
in alcuni siti inquinati modelli di interven-
to per la prevenzione, la sorveglianza, la 
diagnosi precoce e la presa in carico dei pa-
zienti, con un approccio integrato che sarà 
successivamente esteso anche alle altre 
aree geografiche interessate. Il documento, 
pertanto, ha analizzato in modo interdisci-
plinare le tematiche sanitarie, giuridiche e 
ambientali connesse alla questione, avva-
lendosi della collaborazione di alcuni tra 
i maggiori esperti nazionali sul tema. Inol-
tre, ha costituito il punto di riferimento per 
operatori alla seconda Conferenza nazio-
nale governativa sull’amianto svoltasi a 
Venezia il 22-24 novembre 2012.

Nell’anno 2013 sono stati diffusi i n. 16, 
17/22 e 23 del periodico. 
 Il n. 16, “Promozione e tutela della salute 

del bambino e dell’adolescente: criteri di 
appropriatezza clinica, tecnologica e strut-
turale”, presentato nel gennaio 2013, ha 
evidenziato le nuove modalità di approc-
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cio gestionale e organizzativo per la tutela 
e promozione della salute del bambino e 
dell’adolescente assicurando la continuità 
assistenziale e l’integrazione degli inter-
venti sociosanitari in età pediatrica, par-
ticolarmente incisivi per la prevenzione 
primaria, soprattutto nei più piccini, non 
senza tralasciare aspetti di prevenzione 
terziaria che contribuiscono, sicuramente, 
al miglioramento dello stato di salute della 
popolazione tutta. Alcuni capitoli, infatti, 
hanno trattato patologie pediatriche af-
ferenti: neurologia e psichiatria, oftalmo-
logia, otorinolaringoiatria, odontoiatria, 
endocrinologia, genetica. Nella monogra-
fia viene richiamata l’urgenza di realizzare 
sempre più quel sistema integrato di atti-
vità assistenziale/terapeutiche, oltre che di 
supporto ai percorsi di formazione tra le 
sedi di riferimento regionali e le strutture 
attive nel territorio. 

 Il n. 17/22 – presentato nel luglio 2013 – 
ha riguardato “L’appropriatezza clinica, 
strutturale e operativa nella prevenzio-
ne, diagnosi e terapia dei disturbi dell’a-
limentazione”. Lo studio incentrato sui 
disturbi dell’alimentazione – anoressia 
nervosa, bulimia nervosa, binge-eating 
disorder – ha evidenziato in particolare 
la fondamentale importanza di integrare 
sul campo le varie competenze afferenti: 
psichiatri, psicologi, nutrizionisti, medici 
di medicina generale, internisti, endocri-
nologi, pediatri, neuropsichiatri infanti-
li. Inoltre, tra gli interventi nutrizionali 
sono stati menzionati il pasto assistito 
(nell’ambito di un programma di riabili-
tazione psiconutrizionale) e i supplementi 
nutrizionali orali. Oltre a delineare i vari 
interventi terapeutici disponibili, il Qua-
derno ha posto l’accento sull’importan-
za dell’alleanza terapeutica quale volano 
capace di delineare un nuovo modello di 
intervento adeguato rispetto al passato. 

 Il n. 23, edito nell’ottobre 2013, ha riguar-
dato i “Criteri di appropriatezza clinica, 
tecnologica e strutturale nell’assistenza del 
paziente complesso”. La monografia ha 
analizzato e offerto linee di indirizzo per 
fronteggiare il radicale cambiamento che 
stanno subendo i bisogni di salute della 

popolazione e lo stato percepito di well-
ness: dal concetto di salute inteso come 
“assenza di malattia” si è passati alla de-
finizione di “stato di completo benessere 
fisico, psichico e sociale”; da una visione 
della medicina che aveva al centro dell’a-
gire la malattia si è giunti a un approccio 
olistico incentrato sulla persona. Si tratta 
di una nuova medicina, dove i bisogni di 
salute di un paziente, radicalmente muta-
to, segnano il passaggio dall’agire medico 
incentrato su un approccio riduzionistico 
(malattia → terapia → guarigione) all’ap-
proccio di sistema (persona → definizione 
dei problemi → qualità della vita). Un si-
stema sanitario nazionale moderno deve, 
quindi, saper fronteggiare questa nuova 
necessità. Alla ricerca biomedicale in senso 
stretto dovrà senz’altro affiancarsi un’ana-
lisi degli aspetti di sostenibilità gestionale 
finalizzata all’ottimizzazione dell’impiego 
delle risorse, sempre più limitate. Infine, bi-
sogna ripensare alle mutate esigenze della 
complessità dei luoghi di cura: se l’ospe-
dale conserva un ruolo fondamentale, si 
fa strada la necessità di garantire la con-
tinuità assistenziale con il potenziamento 
di setting dedicati alla post-acuzie e alla 
cronicità.

In precedenza, complessivamente, sono state 
pubblicate le seguenti monografie:
 “Criteri di appropriatezza clinica, tecno-

logica e strutturale nell’assistenza alle ma-
lattie del sistema cardiovascolare” – gen-
naio-febbraio 2010.

 “Organizzazione dell’assistenza all’ictus: 
le Stroke Unit” – marzo-aprile 2010.

 “Appropriatezza diagnostico-terapeutica 
in oncologia” – maggio-giugno 2010.

 “Appropriatezza diagnostica e terapeutica 
nella prevenzione delle fratture da fragilità 
da osteoporosi” – luglio-agosto 2010.

 Cittadini e Salute: la soddisfazione degli 
italiani per la Sanità – settembre-ottobre 
2010.

 “Criteri di appropriatezza clinica, tecno-
logica e strutturale nell’assistenza all’an-
ziano” – novembre-dicembre 2010.

 “Odontoiatria di comunità: criteri di ap-
propriatezza clinica, tecnologica e struttu-
rale” – gennaio-febbraio 2011.
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 “La centralità della Persona in riabilita-
zione: nuovi modelli organizzativi e ge-
stionali” – marzo-aprile 2011.

 “Stato dell’arte e programmazione dell’as-
sistenza alle malattie digestive” – maggio-
giugno 2011.

 “Appropriatezza clinica, strutturale, tec-
nologica e operativa per la prevenzione, 

diagnosi e terapia dell’obesità e del diabe-
te mellito” – luglio-agosto 2011.

 “Appropriatezza nella prevenzione, dia-
gnostica e terapia in oftalmologia” – set-
tembre-ottobre 2011.

 “Criteri di appropriatezze clinica, struttu-
rale e tecnologica di Radiologia Interven-
tistica” – novembre-dicembre 2011.

11.7. L’impatto delle campagne di comunicazione

Le campagne di comunicazione del Ministero 
della salute prevedono un monitoraggio del-
le attività svolte e la valutazione dei risultati 
conseguiti attraverso la misurazione dell’ef-
ficacia della campagna stessa in termini di 
impatto, penetrazione, ricordo e gradimento 
presso il target a cui si rivolgono le iniziative 
stesse. Tale attività di monitoraggio consente 
di verificare l’esito della campagna, oltre che 
migliorare costantemente le attività di comu-
nicazione realizzate.
A seguito dell’emanazione della Direttiva 
generale per l’attività amministrativa e la ge-
stione per l’anno 2013, con la quale il Mini-
stero si è posto l’obiettivo di sperimentare un 
nuovo modo di comunicare dell’Amministra-
zione, volto ad ascoltare le esigenze del citta-
dino, oltre che a favorire un utilizzo proattivo 
delle informazioni, tale metodica ha assunto 
maggiore rilevanza. 
In tal senso il Ministero ha ritenuto oppor-
tuno creare un modello operativo che con-
senta di valutare l’efficacia delle iniziative di 
comunicazione messe in atto e in particolare 
verificare il gradimento ottenuto nella popo-
lazione, i ricordi spontanei dei vari messaggi 
di promozione e l’effettivo raggiungimento 
delle finalità poste alla base delle iniziative 
stesse anche al fine di recepire indicazioni per 
l’attività futura. 
La Direzione generale della comunicazione e 
delle relazioni istituzionali si è posta l’obiet-
tivo di realizzare, in particolare, una rete di 
ascolto permanente dei cittadini che svolga 
una funzione di “osservatorio privilegiato” 
del Ministero e che permetta di avviare un 
percorso di interazione finalizzato a favori-

re una partecipazione attiva degli individui 
in modo che possano essere, sin dalla prima 
fase, non solo destinatari delle iniziative di 
comunicazione, ma attori e coprotagonisti 
della comunicazione stessa. A tal fine, la Di-
rezione generale della comunicazione e delle 
relazioni istituzionali si è avvalsa della colla-
borazione del Dipartimento di Scienze Sociali 
ed Economiche di “Sapienza” (Università di 
Roma) per creare un Osservatorio sulla Sa-
lute, quale struttura permanente di gestione 
dei flussi comunicativi e di analisi dei bisogni 
espressi dalla popolazione sui temi della sa-
lute, avente il compito di attivare e garanti-
re il funzionamento di un canale diretto tra 
il Ministero della salute e i cittadini, trami-
te l’implementazione di occasioni di dialogo 
permanente.
La continuità del dialogo con i cittadini ver-
rà assicurata dall’Osservatorio sulla Salute 
mediante due strumenti principali costituiti: 
dalla conduzione periodica di indagini sul 
gradimento delle campagne condotte dal Mi-
nistero della salute ai fini della sensibilizza-
zione e dell’informazione della cittadinanza 
su temi riguardanti la prevenzione o la diffu-
sione di modelli di comportamento virtuosi 
per la tutela della salute; dall’attivazione di 
pagine web sui principali social media (es. 
Facebook oppure Twitter) nei quali attivare 
un dialogo continuo e costantemente aggior-
nato con la cittadinanza, per chiarire dubbi, 
informare, veicolare buone prassi comporta-
mentali per tutelare la propria salute, oppure 
semplicemente informare e raccogliere opi-
nioni su provvedimenti presi o iniziative da 
mettere a progetto.
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L’obiettivo sarà conseguito progressivamen-
te, attraverso step successivi; questi passaggi 
consentiranno di ampliare progressivamente 
il target, raffinando il campione grazie agli 
apporti delle indagini che verranno condotte. 
A tale riguardo l’Osservatorio si è già avvalso 
per il 2013 delle indagini realizzate dal Mi-
nistero nel passato. Le informazioni raccol-
te sono state informatizzate e si è proceduto 
a una prima analisi delle risultanze, sia dal 
punto di vista dei contenuti, sia dal punto di 
vista delle caratteristiche sociodemografiche 
dei rispondenti.
Sono stati presi in carico circa 7.000 questio-

nari riferiti a tre diverse indagini realizzate 
dal Ministero.
In particolare, per quanto riguarda le inizia-
tive relative alla campagna per la tutela della 
fertilità “La Fertilità è un bene comune” e al 
tour di promozione della pratica dell’allatta-
mento al seno materno “Il latte della mamma 
non si scorda mai”, le opinioni espresse dalle 
donne che hanno partecipato alla rilevazio-
ne (per un totale di 1.516 donne) sono state 
molto positive. Si è infatti registrato un gradi-
mento del 97,5% per la campagna sull’allat-
tamento al seno e dell’80% per quella dedi-
cata alla fertilità.
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12
Il contributo 
del Consiglio superiore di sanità

12.1. Il contesto e l’attività del Consiglio superiore di sanità

12.1.1. Premessa

Il Consiglio superiore di sanità è organo con-
sultivo tecnico del Ministro della salute e 
svolge le seguenti funzioni: 
 prende in esame i fatti riguardanti la salu-

te pubblica, su richiesta del Ministro della 
salute; 

 propone lo studio di problemi attinenti 
all’igiene e alla sanità; 

 propone indagini scientifiche e inchieste su 
avvenimenti di rilevante interesse nel cam-
po igienico e sanitario; 

 propone all’amministrazione sanitaria la 
formulazione di schemi di norme e di prov-
vedimenti per la tutela della salute pubblica; 

 propone la formulazione di standard co-
struttivi e organizzativi per l’edificazione 
di ospedali, istituti di cura e altre opere 
igieniche da parte di pubbliche ammini-
strazioni.

Il Consiglio superiore di sanità esprime pare-
re obbligatorio: 
 sui regolamenti predisposti da qualunque 

amministrazione centrale che interessino 
la salute pubblica; 

 sulle convenzioni internazionali relative 
alla predetta materia; 

 sugli elenchi delle lavorazioni insalubri e 
dei coloranti nocivi; 

 sui provvedimenti di coordinamento e sul-
le istruzioni obbligatorie per la tutela della 
salute pubblica da adottarsi dal Ministero 
della salute, ai sensi dei nn. 2 e 3 dell’art. 1 
della legge 13 marzo 1958, n. 296; 

 sulla determinazione dei lavori pericolosi, 
faticosi o insalubri, delle donne e dei fan-
ciulli e sulle norme igieniche del lavoro; 

 sulle domande di attestati di privativa in-
dustriale per invenzioni e scoperte concer-
nenti generi commestibili di qualsiasi na-
tura; 

 sulle modificazioni da introdursi negli 
elenchi degli stupefacenti; 

 sul diniego e sulla revoca di registrazione 
delle specialità medicinali; 

 sui servizi diretti a prevenire ed eliminare 
i danni delle emanazioni radioattive e del-
le contaminazioni atmosferiche in genere, 
che non siano di competenza delle unità 
sanitarie locali.

Oggi il Consiglio è composto da quaranta 
membri, non di diritto, esperti nei vari settori 
della medicina e chirurgia e della sanità pub-
blica, nominati dal Ministro della salute, e da 
ventisette componenti di diritto. 
Il Consiglio si articola nel Comitato di pre-
sidenza, nell’Assemblea generale e in cinque 
Sezioni che si occupano di varie tematiche di 
natura sanitaria e sociale, in particolare di: 
programmazione sanitaria, professioni sa-
nitarie e formazione del personale sanitario, 
sangue ed emoderivati, trapianti di organi, 
tutela igienico-sanitaria dei fattori di inqui-
namento, profilassi delle malattie infettive e 
diffusive, profilassi nutrizionale, sicurezza 
alimentare, tutela salute e benessere degli ani-
mali, profilassi veterinaria e malattie infettive 
e diffusive, farmaci e alimenti per gli animali, 
farmaci a uso umano e dispositivi medici.
Nel biennio 2012-2013 il Consiglio superio-
re di sanità si è espresso, come previsto dalla 
sua funzione istituzionale, su un ampio ven-
taglio di materie e settori attinenti alla sanità 
del Pae se mantenendo costantemente le due 
impostazioni di attività che gli sono proprie, 
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vale a dire quella di carattere consultivo e 
quella di carattere propositivo.
Nella presente relazione vengono riportate 
le principali tematiche trattate nel corso del 
biennio.

12.1.2. Appropriatezza dell’assistenza: 
proposte di riorganizzazione

Promozione e tutela della salute del bambino 
e dell’adolescente: criteri di appropriatezza 
clinica, tecnologica e strutturale. Il Consiglio 
ha ritenuto necessario approfondire la tema-
tica relativa all’organizzazione funzionale dei 
servizi di pediatria, ponendosi quale obiettivo 
prioritario quello di proporre nuove moda-
lità di approccio gestionale e organizzativo 
finalizzate a promuovere e tutelare la salute 
del bambino e dell’adolescente e a garantire 
la continuità assistenziale e l’integrazione de-
gli interventi sociosanitari. Nella parte inizia-
le del documento sono analizzati i profondi 
cambiamenti che negli ultimi decenni hanno 
dato vita a uno scenario sociale radicalmen-
te diverso rispetto a quello per il quale la 
struttura del sistema sanitario nazionale era 
stata disegnata, cambiamenti che impongo-
no un ripensamento del sistema allo scopo 
di rispondere alle mutate domande di salute 
mantenendone, nel contempo, la sostenibili-
tà. In particolare, il documento si propone di: 
contribuire a definire le condizioni necessa-
rie per assicurare un’assistenza qualificata e 
quanto più possibile uniforme sul territorio 
nazionale in condizioni di appropriatezza, 
sicurezza, efficacia, efficienza ed equità, va-
lorizzando la rete di servizi esistente; fornire 
elementi utili per l’evoluzione e l’adeguamen-
to degli standard di organizzazione funziona-
le dei servizi e delle strutture dedicate all’assi-
stenza del paziente in età pediatrica, nelle fasi 
di prevenzione, cura e riabilitazione, a livello 
territoriale e ospedaliero, indicando possibili 
soluzioni per la razionalizzazione delle forme 
organizzative già esistenti. Nel documento è 
messo in evidenza che, per il raggiungimen-
to di tali obiettivi, è necessario realizzare una 
rete articolata di assistenza che migliori an-
che l’organizzazione territoriale, valorizzan-
done le potenzialità.

Appropriatezza clinica, strutturale e opera-
tiva nella prevenzione, diagnosi e terapia 
dei disturbi dell’alimentazione. Il Consiglio 
ha deciso di approfondire la tematica relativa 
all’organizzazione funzionale dei servizi per 
la prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazio-
ne dei disturbi dell’alimentazione, in quan-
to in questo ambito l’offerta assistenziale è 
molto frammentata ed eterogenea e soltanto 
una minoranza delle persone affette da tali 
disturbi riceve una diagnosi e un trattamento 
adeguati; molti casi, infatti, arrivano all’os-
servazione del medico dopo una lunga storia 
di malattia, quando è più difficile ottenere la 
guarigione. Tali disturbi riguardano tutte le 
fasce di età ed entrambi i sessi, rappresen-
tano uno dei problemi di salute più comuni 
negli adolescenti e giovani adulti dei Paesi 
occidentali, costituiscono una delle più fre-
quenti cause di disabilità nei giovani e sono 
gravati da un rischio significativo di morta-
lità. Si è abbassata l’età di esordio di tali pa-
tologie con un aggravamento della prognosi 
e la necessità di un trattamento differenziato 
e complesso con un impatto economico sem-
pre maggiore sul Servizio sanitario nazionale 
(SSN). Il documento offre conoscenze ag-
giornate sui principali disturbi dell’alimen-
tazione e delinea specifici criteri di appro-
priatezza in questo ambito. Viene messa in 
evidenza la necessità che: sia realizzata, va-
lorizzando i servizi esistenti e le esperienze 
già avviate, una rete funzionale e articolata 
di assistenza, con vari livelli di intervento, fi-
nalizzata all’integrazione tra cure primarie, 
servizi distrettuali, specialistica territoriale 
e assistenza ospedaliera per assicurare l’ap-
propriata gestione del paziente affetto da 
disturbi dell’alimentazione attraverso un ap-
proccio multidimensionale, interdisciplinare 
e pluriprofessionale integrato che aggreghi 
operativamente le necessarie competenze 
con accenti di volta in volta diversi in fun-
zione del tipo di patologia, della fase clinica 
e della particolarità del singolo caso; siano 
incentivate strategie educazionali e di pro-
mozione della salute finalizzate a un precoce 
intervento sui fattori di rischio, prima che le 
malattie si manifestino, apportando in tal 
modo un miglioramento in termini di salute, 
qualità della vita e sostenibilità economica.
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Criteri di appropriatezza clinica, tecnologi-
ca e strutturale nell’assistenza del paziente 
cronico complesso. Il Consiglio ha deciso di 
approfondire la tematica relativa alla “com-
plessità in medicina” che considera l’insieme 
delle diverse condizioni morbose non solo in 
quanto compresenti ma nella loro interazione 
multidimensionale (comorbilità, multimorbi-
lità a genesi comune o diversa, convergenza 
su elementi clinici comuni e interconnessione 
con acuzie e cronicità e con l’intensità di cura 
necessaria).
Il documento prende le mosse dal concetto 
di malattia, che da sempre guida l’azione del 
medico che la identifica in relazione ai sin-
tomi, ne individua i rimedi, e, nella misura 
possibile, ripristina lo stato di salute, e il cui 
riconoscimento rappresenta un obiettivo di-
chiarato dell’azione del medico. Oggi, specie 
con l’invecchiamento della popolazione, que-
sto è assai spesso difficile tenendo conto delle 
conseguenze della malattia sui diversi organi 
e apparati, della coesistenza di più condizio-
ni morbose, delle caratteristiche peculiari del 
paziente e della sua storia clinica, della possi-
bile comparsa di complicanze, dei trattamenti 
che vengono praticati, dei loro effetti speci-
fici diretti e indiretti, degli effetti collaterali, 
dell’invecchiamento e della progressiva ridu-
zione delle funzioni d’organo e di apparato. 
Particolare attenzione è stata attribuita agli 
aspetti economici, organizzativi e formativi. 
I documenti elaborati sono stati oggetto di 
specifici “Quaderni del Ministero della salu-
te”, pubblicazione riguardante le indicazioni 
istituzionali sulle tematiche più rilevanti in am-
bito sanitario, che hanno assunto negli anni un 
importante valore di indirizzo nella program-
mazione dell’assistenza nei vari settori trattati. 
La versione telematica integrale dei Quaderni 
è consultabile sui siti http://www.salute.gov.
it/ e www.quadernidellasalute.it/ ed è fruibile 
gratuitamente mediante applicazioni per di-
spositivi mobili.

12.1.3. Malattie infettive

Il Consiglio si è espresso sulla valutazione del 
rischio di trasmissione della malattia tuber-
colare dai lavoratori domestici che svolgono 

le mansioni di badanti e baby sitter e sui pos-
sibili interventi di sanità pubblica da appli-
care al riguardo. Tali mansioni sono spesso 
svolte da popolazione immigrata che, dai dati 
ottenuti attraverso le notifiche di malattie in-
fettive in Italia, presenta un rischio relativo 
di andare incontro a tubercolosi 10-15 volte 
superiore rispetto alla popolazione italiana. 
La questione è particolarmente delicata se si 
considerano le caratteristiche del contatto di 
tali lavoratori con le persone assistite, le qua-
li, tra l’altro, possono presentare patologie 
concomitanti che le rendono maggiormente 
suscettibili a forme più gravi di infezione. Il 
welfare del nostro Paese per l’assistenza agli 
anziani, diversamente da altri Paesi europei, 
fa riferimento soprattutto alla famiglia, la 
quale, per necessità, si avvale, frequentemen-
te, della collaborazione di persone che svol-
gono funzioni di badanti e che sono, nella 
maggior parte dei casi, di nazionalità stra-
niera spesso provenienti da Paesi con elevata 
endemia per tubercolosi.
Sulla base di un’attenta valutazione del pro-
blema il Consiglio ha ritenuto opportune, 
nell’ambito della lotta alla tubercolosi, le se-
guenti azioni: 
 rafforzare l’attenzione della popolazione 

generale e degli operatori sanitari e socio-
sanitari nei confronti della malattia; 

 favorire l’accesso ai servizi diagnostici e al 
trattamento precoce; 

 migliorare la ricerca e la sorveglianza di 
contatti di casi di tubercolosi; 

 proporre uno studio di Health Technology 
Assessment (HTA) per lo screening tuber-
colare nella popolazione immigrata.

Come per gli anni precedenti è stato chiesto 
al Consiglio di valutare la Circolare conte-
nente Raccomandazioni per la prevenzione 
dell’influenza e per l’offerta attiva, da parte 
del SSN, della vaccinazione antinfluenzale 
alle persone a maggiore rischio di complican-
ze a seguito di infezione influenzale sia in ra-
gione dell’età avanzata, sia a causa di patolo-
gie concomitanti, nonché per la prevenzione 
vaccinale da parte di persone di tutte le età 
impiegate in servizi pubblici di primario inte-
resse collettivo. 
Il Consiglio, inoltre, ha rielaborato le “Linee 
guida per il piano di monitoraggio della Pa-
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ratubercolosi” che si prefiggono di impostare 
un piano di monitoraggio e predisporre una 
certificazione di indennità degli allevamenti 
con diversi livelli di qualifica. Il Consiglio ha 
ritenuto che il programma proposto con tali 
Linee guida sia adeguato agli scopi perseguiti, 
sia articolato in maniera congruente alle stra-
tegie adottate in altri contesti e possa rappre-
sentare un razionale e sostenibile strumento 
per attuare un’efficace attività di sorveglian-
za e controllo della malattia negli allevamenti 
bovini.

12.1.4. Attività di prevenzione e tutela 
igienico-sanitaria 

Stato dell’arte e prospettive in materia di 
contrasto alle patologie asbesto-correlate. Il 
Consiglio ha ritenuto necessario approfondi-
re, alla luce delle più recenti evidenze scien-
tifiche, attraverso un approccio sistematico 
e nei suoi vari aspetti, la tematica relativa 
al contrasto alle patologie asbesto-correlate. 
Tali patologie, caratterizzate da un lungo 
periodo di latenza, comportano un rilevante 
impegno socio-assistenziale e rappresentano 
una problematica non ancora risolta nono-
stante i numerosi provvedimenti legislativi, 
regolamentari e di vigilanza, in termini sia di 
prevenzione primaria sia di diagnosi e cura. 
Nel nostro Paese, a causa della pericolosi-
tà dell’asbesto per la salute dell’uomo, dal 
1992 ogni attività di estrazione, commercio, 
importazione, esportazione e produzione di 
amianto e manufatti contenenti amianto è 
stata bandita dall’intero territorio naziona-
le. Tuttavia, il tema della sorveglianza e della 
prevenzione del rischio derivante dall’espo-
sizione ad amianto è, a tutt’oggi, di grande 
rilevanza in ragione del precedente elevato 
utilizzo di amianto, del lungo periodo di la-
tenza delle malattie asbesto-correlate e della 
presenza di tale materiale in grandi quantità 
in ambienti di vita e di lavoro in cui non sono 
stati realizzati interventi di bonifica e smal-
timento. Nel documento vengono analizzati 
in modo interdisciplinare gli aspetti sanitari, 
giuridici e ambientali connessi alla questio-
ne amianto e sono delineate le strategie e le 
proposte operative per un efficace controllo 

delle patologie asbesto-correlate che impone 
un insieme coordinato di interventi, a partire 
dalla bonifica dei siti maggiormente contami-
nati, dal monitoraggio degli ex esposti e degli 
esposti, nonché dalla predisposizione di per-
corsi diagnostico-terapeutici per i pazienti e 
di sostegno per le famiglie. 

Sigarette elettroniche. In merito all’uso della 
sigaretta elettronica il Consiglio ha rilevato 
che, trattandosi di strumenti nuovi, le cono-
scenze sui rischi per la salute correlati al loro 
utilizzo sono in divenire, ma al momento li-
mitate. Questo pone la necessità di interve-
nire con strumenti regolatori che si devono 
sviluppare progressivamente e parallelamen-
te all’acquisizione delle nuove conoscenze 
scientifiche. Il Consiglio, riservandosi di ag-
giornare le proprie posizioni sulla base delle 
evidenze che si renderanno disponibili e delle 
sopravvenute disposizioni normative, ha for-
nito una dettagliata serie di Raccomandazio-
ni e prescrizioni in merito all’utilizzo delle 
sigarette elettroniche, basate sulle evidenze 
disponibili al momento. In particolare, ha 
raccomandato che venisse mantenuto il divie-
to di vendita ai minori di anni 18 di sigarette 
elettroniche con presenza di nicotina e che 
venisse vietato l’utilizzo delle medesime nelle 
scuole, al fine di non esporre la popolazione 
scolastica a comportamenti che evochino il 
tabagismo. Ha inoltre raccomandato: 
 la costituzione di un tavolo permanente 

che raccolga gli osservatori e le banche 
dati riferite al fenomeno attualmente esi-
stenti presso le diverse Istituzioni nazionali 
e che fornisca un periodico aggiornamen-
to dell’evoluzione delle conoscenze ed evi-
denze scientifiche, nonché delle normative 
a livello europeo e degli Stati membri per 
favorire l’adozione di eventuali tempestivi 
provvedimenti legislativi; 

 la progettazione di iniziative informati-
ve sui potenziali pericoli legati all’uso di 
questi strumenti, da aggiornarsi sulla base 
delle evidenze emergenti, in particolare 
per coloro che non hanno mai fumato e 
per gli ex fumatori; 

 la promozione di attività di ricerca e stu-
dio sui vari aspetti della problematica an-
che a livello europeo; 
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 informazioni e specifiche avvertenze a ga-
ranzia del consumatore da riportare sulle 
etichettature delle confezioni, sulle cartuc-
ce e sulle ricariche; 

 l’esplorazione del fenomeno dei possibili 
sovradosaggi di nicotina attraverso il mo-
nitoraggio degli interventi effettuati dalle 
strutture di pronto soccorso del SSN. 

Ha infine sottolineato la necessità, considera-
te la novità dei dispositivi in esame e la caren-
za di una normativa specifica, di una regola-
mentazione a livello di Unione Europea (UE) 
che promuova l’armonizzazione delle disci-
pline, in materia, dei singoli Stati membri.

Telefoni cellulari. A seguito della pubblica-
zione di nuovi e importanti studi scientifici 
sui rischi dei campi elettromagnetici in radio-
frequenza, con particolare riferimento all’u-
tilizzo dei telefoni cellulari, è stato chiesto al 
Consiglio di esprimere un giudizio aggiornato 
sul tema in questione, su cui calibrare i con-
tenuti di una corretta campagna informativa 
suggerita dal Consiglio stesso nel parere del 
15 novembre 2011 per rispondere all’allar-
me circa i pericoli associati all’esposizione ai 
campi elettromagnetici e a molti altri fatto-
ri ambientali, che in Italia risulta più diffuso 
che in ogni altro Paese europeo. Al riguardo 
il Consiglio ha messo a punto, in collabora-
zione con l’Istituto superiore di sanità (ISS), 
il documento “Focus su telefoni cellulari e 
salute” con l’intento di trasferire ai cittadini 
italiani le conoscenze scientifiche più aggior-
nate in merito agli eventuali effetti sanitari e 
di dare risposte alle domande più frequenti 
sul rapporto tra telefoni cellulari e salute.

Occhiali per la visione tridimensionale. Il 
Consiglio, che nel 2010 era stato chiamato 
a esprimersi in merito all’utilizzo di occhia-
li 3D per la visione di spettacoli cinemato-
grafici, è stato successivamente interpellato 
sull’utilizzo degli occhiali 3D in ambito do-
mestico per la visione di spettacoli televisivi. 
Al riguardo ha ritenuto che l’utilizzo sia con-
troindicato per i bambini di età inferiore ai 6 
anni, che per i soggetti dai 6 anni fino all’età 
adulta debba essere limitato alla visione per 
un tempo massimo orientativamente pari a 
quello della durata di uno spettacolo cinema-

tografico, che sia consigliabile la medesima 
limitazione temporale anche per gli adulti e 
che debba essere limitato esclusivamente alla 
visione dei contenuti in 3D. Ha sottolineato, 
inoltre, che alle aziende importatrici e pro-
duttrici sia richiesto di fornire informazio-
ni in merito relativamente a: età minima di 
utilizzazione, pulizia dei prodotti, avvertenze 
da apporre nell’ipotesi di presenza di piccole 
parti, necessità di contemporaneo utilizzo di 
occhiali correttivi per i portatori di lenti, av-
vertenze circa l’interruzione della visione in 
caso di disturbi visivi e malesseri generali.

12.1.5. Alimenti

Acque minerali. Intenso è stato il lavoro del 
Consiglio a tutela delle acque potabili e del ri-
conoscimento delle acque minerali e termali. 
È stata effettuata la prevista verifica annuale 
del mantenimento delle caratteristiche chimi-
che, chimico-fisiche e microbiologiche di tut-
te le acque minerali riconosciute in Italia ed è 
stato fornito, al termine di un attento lavoro 
di approfondimento, parere sullo schema di 
decreto recante i criteri di valutazione delle 
caratteristiche delle acque minerali naturali, 
previsto dal D.Lgs. 8 ottobre 2011, n. 176, 
recante disposizioni per l’attuazione della Di-
rettiva 2009/54/CE del Parlamento Europeo 
e del Consiglio del 18 giugno 2009 relativa 
all’utilizzazione e alla commercializzazione 
delle acque minerali naturali. Il Consiglio ha 
ritenuto di corredare lo schema di decreto di 
allegati tecnici per rendere più agevole l’ap-
plicabilità delle indicazioni in esso contenute.

Acqua destinata al consumo umano. Alla 
luce della letteratura scientifica e delle va-
lutazioni tossicologiche e dell’analisi del ri-
schio effettuate dall’ISS sono state fornite 
indicazioni circa i divieti e gli usi consentiti 
dell’acqua distribuita in alcune aree geogra-
ficamente limitate che non possono più usu-
fruire di provvedimenti di deroga per l’eroga-
zione di acqua destinata al consumo umano 
contenente i parametri arsenico e fluoro in 
concentrazioni superiori a quanto previsto 
dal D.Lgs. n. 31 del 2001, al fine di limitare 
i disagi per la popolazione e per le imprese 
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alimentari presenti nei territori interessati e di 
tutelare la salute pubblica.

Latte. Il Consiglio si è espresso favorevolmen-
te allo schema di decreto ministeriale concer-
nente le informazioni obbligatorie e le misure 
di tutela dei consumatori di latte crudo o cre-
ma cruda, in attuazione dell’art. 8, commi 6 e 
9 del decreto legge 13 settembre 2012 n. 158, 
convertito, con modificazioni, nella legge 8 
novembre 2012, n. 189. Il predetto decreto 
ministeriale ha posto fine a una serie di rei-
terate ordinanze ministeriali di proroga che 
periodicamente dovevano essere emanate per 
mantenere in vigore le opportune misure di 
salvaguardia della tutela della salute dei con-
sumatori di latte crudo e crema cruda. 

12.1.6. Impiego di cellule staminali in 
medicina veterinaria

Il Consiglio, preso atto della lacuna normativa 
in materia di esercizio delle attività sanitarie 
veterinarie riguardanti l’utilizzo delle cellule 
staminali autologhe, ha approvato il docu-
mento “Linee guida concernente i requisiti sa-
nitari minimi per l’impiego delle cellule stami-
nali in medicina veterinaria”. Tale documento, 
condiviso dal coordinamento tecnico della 
Commissione salute della Conferenza delle 
Regioni e Province Autonome, nonché dalla 
Commissione consultiva del farmaco veterina-
rio, reca le condizioni e le procedure generali 
per gli operatori che si occupano della raccol-
ta, manipolazione, conservazione e uso clinico 
delle cellule staminali autologhe in medicina 
veterinaria, con particolare riferimento a indi-
rizzi cui attenersi affinché strutture, procedure 
e applicazioni cliniche rispondano ai requisiti 
di qualità definiti (“standard”) internazional-
mente riconosciuti, che costituiscono il pre-
supposto per una buona pratica clinica. 

12.1.7. Sicurezza e appropriatezza nell’u-
so di dispositivi medici e medicinali 

Al fine di assicurare un utilizzo sicuro e ap-
propriato dei dispositivi medici e, quindi, al 
fine di intraprendere le iniziative di compe-

tenza, va considerato che la Direzione gene-
rale dei dispositivi medici, del servizio far-
maceutico e della sicurezza delle cure chiede 
frequentemente al Consiglio parere in merito: 
 alla collocazione di prodotti nell’ambito 

dei dispositivi medici qualora la destina-
zione d’uso non indichi chiaramente quali 
malattie vengano prevenute, controllate o 
attenuate mediante l’utilizzo del prodotto;

 alla classificazione di prodotti tra i dispo-
sitivi medici in relazione alla destinazione 
d’uso assegnata dal fabbricante, tenuto 
conto del razionale di impiego e degli ele-
menti tecnico-scientifici forniti dal fabbri-
cante stesso;

 all’appropriatezza d’uso del dispositivo 
medico e identificazione dei rischi/benefici 
associati all’utilizzo dello stesso unitamen-
te alle indicazioni cliniche per l’impiego 
dello stesso.

In tale ambito, di particolare rilevanza, an-
che per l’interesse suscitato nell’opinione 
pubblica dagli argomenti, sono stati espres-
si dal Consiglio pareri in materia di protesi 
mammarie prodotte dalla ditta francese Poly 
Implants Prothèses (PIP) e di protesi d’anca 
metal on metal (MoM) prodotte dalla ditta 
DePuy International Ltd. In entrambi i casi 
sono stati predisposti dal Consiglio docu-
menti scientifici “Protesi mammarie prodotte 
dalla ditta Poly Implant Prothèse – Indicazio-
ni per la gestione clinica dei casi” e “Protesi 
d’anca metal on metal”, quali contributi utili 
per le misure di tutela della salute che il Mini-
stero della salute ha adottato – rispettivamen-
te con ordinanza del 5 marzo 2012 “Adozio-
ne di ulteriori provvedimenti in materia di 
protesi mammarie cosiddette PIP” e circolare 
del 24 gennaio 2012 “Sistema di protesi di 
rivestimento DePuy™ e sistema acetabolare 
ASR™ XL. Fabbricante: DePuy International 
Ltd” –, aventi la finalità di raccogliere infor-
mazioni per il monitoraggio dell’attuazione 
del percorso organizzativo-assistenziale dei 
pazienti portatori delle suddette protesi.
Inoltre, sono stati espressi dal Consiglio pa-
reri in merito a tecnologie mediche con ca-
ratteristiche diagnostiche, come le apparec-
chiature a risonanza magnetica di gruppo B 
a 3 Tesla, e terapeutiche, come per esempio 
l’apparecchiatura per adroterapia. 
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Adroterapia. L’adroterapia consiste nell’im-
piego di particelle subatomiche (principalmen-
te protoni e ioni) nella terapia delle patologie 
neoplastiche sfruttando le loro particolari pro-
prietà fisiche e radiobiologiche. Già nel luglio 
2011 il Consiglio aveva espresso parere favo-
revole alla possibilità di trattamento radiote-
rapico con protoni, “per uso compassionevo-
le”, da effettuarsi presso il Centro Nazionale 
di Adroterapia Oncologica (CNAO) di Pavia, 
a seguito della valutazione del dimostrato rag-
giungimento degli obiettivi fisico-dosimetrici e 
radiobiologici descritti nel protocollo sull’at-
tività propedeutica alla sperimentazione sui 
pazienti presentati dallo stesso Centro.
Nel corso dell’anno 2012, il Consiglio – pur 
sottolineando che l’avvio della sperimen-
tazione clinica sui pazienti è subordinata 
all’acquisizione da parte del CNAO di Pavia 
dell’autorizzazione specifica rilasciata dal 
Ministero della salute secondo quanto dispo-
sto dalla normativa in materia, trattandosi di 
dispositivo medico senza certificazione CE – 
ha espresso parere favorevole alla possibilità 
di trattamento radioterapico con ioni carbo-
nio nell’ambito di sperimentazioni cliniche 
da effettuarsi presso il CNAO in considera-
zione della valutazione positiva dei risultati 
relativi alle attività di caratterizzazione fisico-
dosimetrica e radiobiologica dei fasci di ioni 
carbonio, propedeutiche all’uso clinico.

Apparecchi elettromeccanici utilizzati per 
l’attività di estetista. Va anche segnalato che 
il Consiglio, nel corso dell’anno 2013, è sta-
to chiamato a esprimere un parere in merito 
alle proposte di modifica degli allegati 1 e 2 
del decreto interministeriale 12 maggio 2011,  
n. 110 “Regolamento di attuazione dell’art. 
10, comma 1, della legge 4 gennaio 1990, n. 
1, relativo agli apparecchi elettromeccanici 
utilizzati per l’attività di estetista, avanzate 
dal Ministero dello sviluppo economico a 
seguito del lavoro svolto dal tavolo tecnico 
istituito presso lo stesso Ministero. 
Al riguardo, va sottolineato che il Consiglio, 
nell’esprimere il richiesto parere, ha ritenuto 
necessario predisporre un documento deno-
minato “Premessa alla schede tecnico-infor-
mative” in cui viene sottolineata “la necessità 
di prestare adeguata valutazione alle cautele 

d’uso degli apparecchi di cui trattasi anche a 
tutela dei soggetti interessati. Si intende che 
le strumentazioni di cui all’elenco allegato 
vengono utilizzate su soggetti consenzienti 
adeguatamente informati sulle procedure cui 
vengono sottoposti, le finalità delle strumen-
tazioni che verranno utilizzate, le modalità 
di utilizzazione, i possibili risultati attesi ed 
eventuali controindicazioni e rischi. Laddove 
le schede delle singole apparecchiature preve-
dano Raccomandazioni o valutazioni anche 
di condizioni patologiche e il soggetto non 
disponga di informazioni certe, si rende neces-
sario il coinvolgimento del medico di fiducia”.
Inoltre, ha ritenuto necessario che le Racco-
mandazioni contenute nel citato documento 
formulate a tutela dei soggetti interessati sia-
no recepite nel provvedimento di aggiorna-
mento e modifica del decreto interministeria-
le sopracitato. 

Emoderivati. In merito alla sicurezza e appro-
priatezza nell’uso dei medicinali, il Consiglio è 
stato chiamato a esprimere parere in merito ai 
contenuti del documento denominato “Posi-
tion paper - Gestione della segnalazione di do-
natori con malattia di Creutzfeldt-Jakob (post 
donation information)”, nella versione appro-
vata dal Gruppo di lavoro sulle encefalopatie 
spongiformi trasmissibili (GESTISS) dell’ISS 
sul quale si sono espressi favorevolmente sia 
l’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), sia il 
Centro Nazionale Sangue (CNS).
La necessità di adottare quale Linea guida il 
documento sopra indicato deriva dall’esigen-
za di fornire misure che possano permettere 
di affrontare e gestire correttamente la segna-
lazione di soggetti, donatori di sangue, che 
hanno sviluppato la malattia di Cretzfeldt-
Jakob, le cui donazioni, raccolte preceden-
temente alla manifestazione della malattia, 
potrebbero essere confluite in pool di plasma 
destinati alla lavorazione industriale per la 
produzione di emoderivati. 
Nell’ottica di fornire chiare indicazioni di 
comportamento per la gestione delle segnala-
zioni dei donatori con malattia di Cretzfeldt-
Jakob e con l’intento anche di evitare la 
distruzione dei lotti sottoposti a divieto cau-
telativo, le Istituzioni direttamente coinvolte, 
AIFA, CNS e ISS, hanno elaborato un “posi-
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tion paper” su tale tematica auspicandone la 
condivisione anche del Ministero della salute.
Il Consiglio – preso atto che il documento 
intende definire, sulla base delle più recenti 
evidenze scientifiche e Linee guida/Racco-
mandazioni internazionali, le procedure da 
seguire per gestire un eventuale divieto di 
utilizzo precauzionale o un eventuale ritiro 
di medicinali plasmaderivati e le modalità e 
i contenuti della comunicazione del rischio, 
nei confronti di professionisti, pazienti e 
dell’opinione pubblica e che il position pa-
per è stato elaborato sulla base delle cono-
scenze scientifiche attuali e sarà soggetto a 
revisione, qualora intervengano nuove evi-
denze scientifiche – ha espresso parere favo-
revole in merito al contenuto del documen-
to, raccomandando tra l’altro: 
 di evidenziare, anche ai fini della comuni-

cazione per professionisti e pazienti, che 
tra i casi di malattia di Cretzfeldt-Jakob 
segnalati in Italia non risulta che ci siano 
stati donatori di sangue; 

 di richiamare, puntualmente, la normativa 
e le Raccomandazioni internazionali vi-
genti in materia; 

 di evidenziare l’importanza dell’interven-
to del medico specialista nella sostituzione 
di medicinali emo- o plasmaderivati con 
altre confezioni, in conformità al provve-
dimento cautelativo adottato dall’AIFA.

Il Consiglio ha inoltre auspicato che la pro-
duzione e la distribuzione di emoderivati sul 
territorio nazionale siano assicurate da una 

pluralità di imprese, in conformità alle vigenti 
previsioni normative e all’auspicio già espres-
so in precedenti pareri del Consiglio stesso. 

12.1.8. Telemedicina

Nel 2010 il Ministro della salute pro-tempore 
ha istituito in seno al Consiglio superiore di 
sanità un tavolo tecnico per la telemedicina. 
Il tavolo tecnico – considerato che lo svilup-
po di tecniche e strumenti per la telemedicina 
consente di trovare nuove risposte a problemi 
tradizionali della medicina, di creare nuove 
opportunità per il miglioramento del servizio 
sanitario tramite una maggiore collaborazione 
tra i diversi professionisti sanitari coinvolti e 
i pazienti e che l’adozione di tecniche e stru-
menti di telemedicina può promuovere l’equi-
tà di accesso all’assistenza sanitaria e il miglio-
ramento qualitativo della stessa, garantendo la 
continuità delle cure anche in zone remote e/o 
carenti di personale qualificato – ha predispo-
sto le Linee di indirizzo nazionali approvate 
dal Consiglio in data 10 luglio 2012. 
Le Linee di indirizzo, quale risultato dei la-
vori del tavolo, rappresentano il riferimento 
unitario nazionale per l’implementazione di 
servizi di telemedicina e individuano gli ele-
menti di riferimento necessari per una coe-
rente progettazione e impiego di tali sistemi 
nell’ambito del SSN e del più ampio contesto 
europeo. A tal fine saranno periodicamente 
aggiornate.

12.2. Riflessioni

Con ritmo accelerato negli ultimi anni, la me-
dicina e, più in generale, le scienze collegate 
alla salute dell’uomo sono andate incontro a 
una continua evoluzione, suscitando interro-
gativi di carattere etico e giuridico rispetto a 
un’evoluzione sociale che conferisce sempre 
più all’individuo il ruolo centrale nella scelta 
degli interventi preventivi e terapeutici.
In un contesto come l’attuale, caratterizza-
to, da una parte, da un’offerta crescente di 
strumenti e di interventi a tutela della salute 

e, dall’altra, da una disponibilità di risorse 
sempre più esigue rispetto ai bisogni per-
cepiti e/o espressi, il Consiglio superiore di 
sanità – in virtù del rispetto del ruolo centra-
le della persona nella scelta degli interventi 
preventivi e terapeutici, dell’autonomia di 
giudizio e del rigore scientifico che contrad-
distinguono la sua azione – ha costituito un 
insostituibile punto di riferimento per l’e-
sercizio delle missioni affidate al Ministero 
della salute.
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1
Il Patto per la Salute

Nella seduta della Conferenza Stato-Regioni 
del 10 luglio è stata siglata l’Intesa sul nuovo 
Patto per la Salute 2014-2016. In un rinno-
vato contesto politico-istituzionale, rivolto 
all’Europa, il nuovo Patto per la Salute rap-
presenta lo strumento condiviso tra il Go-
verno e le Regioni e le Province Autonome 
di Trento e di Bolzano per la realizzazione di 
un nuovo sistema di governance della sanità. 
Le principali caratteristiche del Patto, in 
un’ottica di efficientamento strutturale del si-
stema, sono costituite:
 dalla programmazione triennale dei costi 

standard e dei fabbisogni regionali, che 
consente di avviare e implementare poli-
tiche di innovazione del Servizio sanitario 
nazionale (SSN) sul territorio;

 dalla definizione degli standard relativi 
all’assistenza ospedaliera che, unitamen-
te all’assistenza sanitaria transfrontaliera, 
all’aggiornamento dei Livelli essenziali di 
assistenza (LEA) e alla reale promozione 
dell’assistenza territoriale, costituiscono 
i pilastri su cui fondare tutte le iniziative 
necessarie per garantire la tutela della sa-
lute a tutti i cittadini uniformemente sul 
territorio nazionale.

Il tema degli investimenti in sanità è anch’es-
so centrale per garantire le condizioni di 
competitività, di qualità e di sicurezza delle 
strutture sanitarie.
Il tema della sanità digitale, con la previsione 
del Patto per la Salute digitale, rappresenta 
anch’esso uno strumento di razionalizzazione 
ed efficientamento del sistema. 
Il Patto sarà governato da una Cabina di re-
gia politica, che ne garantirà il monitoraggio 
costante e verificherà l’attuazione di tutti i 
provvedimenti, avvalendosi di un apposito 
Tavolo tecnico, istituito presso l’Agenzia 
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali 

(AgeNaS), che dovrà anche monitorare l’ap-
plicazione delle misure in campo sanitario 
sulla revisione della spesa, seguendo le in-
dicazioni del Commissario straordinario per 
la revisione della spesa, di cui al programma 
di Governo.
La possibilità di realizzare concretamente gli 
obiettivi fissati nel nuovo Patto per la Salute 
è garantita non solo dai risparmi derivan-
ti dall’applicazione delle misure ivi previste 
che rimarranno nella disponibilità delle Re-
gioni per finalità esclusivamente sanitarie, 
ma anche da quelli conseguiti dalla revisio-
ne della spesa, i quali saranno utilizzati per 
migliorare i livelli qualitativi dell’intero si-
stema sanitario.
Tra le novità contenute nel Patto vi è anche 
la previsione di attivare un sistema di moni-
toraggio, analisi e controllo dell’andamento 
dei singoli sistemi sanitari regionali, che con-
senta di rilevare in via preventiva, attraverso 
un apposito meccanismo di allerta, eventuali 
e significativi scostamenti delle performance 
delle Aziende sanitarie e dei sistemi sanitari 
regionali, in termini di qualità, sicurezza, effi-
cacia, efficienza, appropriatezza ed equità dei 
servizi erogati. È previsto che questo compito 
venga affidato ad AgeNaS quale strumento 
operativo del Ministero della salute, ana-
logamente a quanto accade negli altri Paesi 
dell’Unione Europea (UE). 
Il tema della revisione del sistema di compar-
tecipazione (ticket)  e quello delle esenzioni 
sono trattati nel Patto in un’ottica di riforma, 
affinché si eviti che la compartecipazione rap-
presenti una barriera per l’accesso ai servizi 
sanitari e la principale causa dell’esodo dei 
cittadini dalle cure. 
Anche il tema della gestione delle risorse 
umane trova nel Patto un impegno definito e 
uno strumento concreto per procedere a una 
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riforma del sistema attuale attraverso speci-
fici provvedimenti che saranno elaborati dal 
Governo insieme alle Regioni.
Il nuovo Patto per la Salute 2014-2016 mira 
a un generale efficientamento del nostro SSN, 
proprio nell’ottica dell’appropriatezza. Tutte 

le previsioni in esso contenute sono state ispi-
rate dai bisogni di salute dei cittadini e, allo 
stato attuale, costituisce il solo strumento per 
la costruzione di una sanità più vicina alle 
persone, una sanità più efficace ed efficiente, 
sicura, di qualità e competitiva in Europa.
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2
Appropriatezza e programmazione
ospedaliera

2.1. Introduzione 

L’appropriatezza degli interventi sanitari, 
nelle diverse dimensioni clinica e organiz-
zativa, costituisce uno strumento tecnico 
imprescindibile che accompagna le fasi di 
sviluppo degli interventi di programmazione 
sanitaria. Come è noto, diversi fattori pos-
sono contribuire a incrementare il rischio di 
inappropriatezza nel ricorso alle prestazioni 
sanitarie; ciò esita in un potenziale, incon-
gruo sovrautilizzo delle risorse e deriva, in 
linea generale, dalla tendenza degli opera-
tori e degli utilizzatori, rispettivamente, a 
garantire ed esigere un ventaglio di presta-
zioni sempre più ampio. Ciò si verifica per 
la rapidità di diffusione dell’informazione 
scientifica, anche in contesti laici, per l’evo-
luzione del rapporto medico-paziente e per 
il fenomeno di estremo ricorso alla prescri-
zione specialistica noto come “medicina di-
fensiva”. A ciò si deve aggiungere l’oggettivo 
incremento dei costi sanitari derivante, tra 
l’altro, dal tasso di prevalenza delle patolo-
gie cronico-degenerative, dalle innovazioni 
scientifiche e tecnologiche, che conducono 
a nuove e più accessibili frontiere terapeuti-
che, e dalle evoluzioni normative con relative 
revisioni interpretative che, sovente, intro-
ducono nuovi e più ampi criteri di accessi-
bilità di talune prestazioni. In una visione 
sistemica, ciascuna prestazione rivolta a un 
singolo paziente determina una sottrazione 
di risorse, potenzialmente necessarie ad altri. 
Alla luce di tale consapevolezza, e in ragione 
della non ulteriore espansibilità delle risorse 
destinate alla sanità, le valutazioni di appro-
priatezza devono costantemente coniugarsi 
con il principio di sicurezza delle cure e con 
la tensione etica che caratterizza ogni fase 
dell’azione programmatoria, dall’individua-

zione degli obiettivi alla ripartizione delle 
risorse.

2.2. Esposizione e valutazione critica dei 
dati

Nella consapevolezza che un’adeguata azio-
ne di controllo possa rappresentare un ele-
mento necessario per la promozione dell’ap-
propriatezza, sono state condotte in primo 
luogo attività collegate alle funzioni di mo-
nitoraggio e verifica. In tal senso, tramite il 
sistema SiVeAS (Sistema nazionale di verifi-
ca e controllo sull’assistenza sanitaria) sono 
state condotte azioni di verifica delle attività 
aziendali (anche attraverso la conduzione di 
specifici accessi diretti) e, per le Regioni in-
teressate, il monitoraggio dei Piani di rientro 
dal deficit. Ulteriori azioni di monitoraggio 
degli interventi di programmazione regionale 
sono state condotte nell’ambito delle attività 
del Comitato LEA (Livelli essenziali di assi-
stenza), sede nella quale, attraverso l’analisi 
di specifici set di indicatori quali-quantitativi, 
sono state valutate le adempienze regionali. 
Tali valutazioni periodiche sono state ela-
borate in tema di qualità, accreditamento e 
sicurezza delle attività sanitarie, adeguatezza 
nella gestione delle liste di attesa, appropriata 
organizzazione dei punti nascita, funzionalità 
dei percorsi diagnostico-terapeutici, organiz-
zazione dell’assistenza ospedaliera.
Nell’ambito delle attività di revisione or-
ganizzativa per l’incremento del grado di 
appropriatezza delle prestazioni, sono stati 
avviati specifici progetti inerenti le attività di 
senologia-breast unit, il ricorso alle innova-
zioni, con particolare riguardo alla chirurgia 
robotica, e i percorsi integrati per la gestione 
delle cronicità.
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Inoltre, sono state elaborate e diffuse guide 
ai pazienti per l’appropriato e sicuro ricorso 
ai servizi sanitari e sono stati prodotti ma-
nuali per la formazione degli operatori in 
tema di appropriatezza e governo clinico.

2.3. Indicazioni per la programmazione

Le attività di programmazione sanitaria per 
il potenziamento del grado di appropriatez-
za delle prestazioni sanitarie non dovrebbero 
contemplare la mera introduzione di tetti di 
spesa. Un siffatto intervento, infatti, rischie-
rebbe di essere solo apparentemente risoluti-
vo, poiché in ultima analisi può determinare 
la rinuncia a una quota di prestazioni e può, 
paradossalmente, generare costi aggiuntivi 
per la gestione di patologie diagnosticate in 
ritardo, oppure non adeguatamente trattate. 
A tal fine deve essere garantito un utilizzo 
ottimale delle risorse sul piano dell’efficien-
za, mentre sul piano dell’allocazione delle 
risorse deve essere garantito il principio di 
equità. L’appropriatezza delle prestazioni va 
intesa quale funzione di un corretto utilizzo 
delle reti assistenziali integrate, della cor-
retta applicazione dei criteri di valutazione 
volume/esiti e dello sviluppo di moderni e 
flessibili assetti assistenziali, quali i percor-
si organizzativo-assistenziali in integrazione 
multiprofessionale, che potenziano il territo-
rio non disconoscendo la valenza dell’area 
ospedaliera. In tale ottica si inserisce anche 
la diffusione della cartella clinica informa-
tizzata/cartella integrata che, nel garantire la 
condivisione dei dati, evita la duplicazione 
di indagini diagnostiche e prestazioni clini-
che specialistiche.
Sono pertanto opportuni quegli interventi 
di programmazione che puntino alla defini-
zione di criteri condivisi di appropriatezza 
[Evidence-Based Medicine (EBM), consen-
so, Linee guida, Raccomandazioni], all’ela-
borazione di regolamenti omogenei a livello 
regionale e all’individuazione di poli di ec-
cellenza, per favorire, oltre che l’appropria-
tezza, anche l’efficacia e la sicurezza delle 
cure, promuovendo specifici interventi for-
mativi per gli operatori sanitari, mirati allo 
sviluppo di competenze tecnico-professio-

nali e metodologie gestionali, nonché all’ac-
quisizione dell’adeguata padronanza delle 
tecnologie e delle innovazioni, per l’indivi-
duazione dei profili di cura più appropriati 
tra quelli disponibili.
Sul piano della revisione organizzativa, la 
programmazione sanitaria deve procedere 
alla definizione di criteri di accesso alle pre-
stazioni che, garantendo il ricorso a pratiche 
diagnostiche e terapeutiche secondo le mi-
gliori evidenze scientifiche disponibili, eviti il 
ricorso a interventi che non apportano bene-
fici e che, invece, possono esporre i pazienti 
a rischi ingiustificati. Contestualmente, non 
devono essere disconosciuti i potenziali be-
nefici derivanti dalla diffusione, su scala più 
ampia, di approcci innovativi appannaggio 
di poche realtà assistenziali.
Deve essere garantito un utilizzo delle ri-
sorse ottimale sul piano dell’efficienza e, sul 
piano dell’allocazione delle risorse, devono 
essere garantiti i principi di equità; l’appro-
priatezza delle prestazioni diventa funzione 
del corretto utilizzo delle reti assistenziali in-
tegrate, della corretta applicazione dei crite-
ri di valutazione volume/esiti e dello svilup-
po di moderni e flessibili assetti assistenziali, 
quali i percorsi organizzativo-assistenziali 
in integrazione multiprofessionale, che po-
tenziano il territorio non disconoscendo la 
valenza dell’area ospedaliera. In tale ottica 
si inserisce anche la diffusione della cartella 
clinica informatizzata/cartella integrata che, 
nel garantire la condivisione dei dati, evita la 
duplicazione di indagini diagnostiche e pre-
stazioni cliniche specialistiche.
Gli interventi di programmazione sanitaria 
fin qui descritti non possono restare disgiunti 
dalla promozione di iniziative mirate al coin-
volgimento del paziente, necessarie sia per la 
più idonea comunicazione delle informazioni 
relative ai percorsi di cura disponibili, sia per 
il corretto dimensionamento delle aspettative 
dei singoli. Devono, inoltre, essere promossi 
interventi formativi per l’empowerment del 
paziente e dei familiari, per la co-gestione 
delle cronicità e delle fragilità.

Bibliografia essenziale
Guide per gli stakeholders sul sito istituzionale www.

salute.gov.it
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3
Valutazione dei costi standard 
dei Livelli essenziali di assistenza

Con l’introduzione del D.Lgs. 6 maggio 2011, 
n. 68, si è avuto, dall’anno 2013, un definitivo 
superamento dei precedenti criteri di riparto 
delle risorse destinate alla sanità, attraverso 
l’applicazione a tutte le Regioni dei valori di 
costo rilevati nelle tre Regioni di riferimento 
scelte nel rispetto di quanto previsto dall’art. 
27 della citata norma.
Le best practice, individuate nelle varie real-
tà regionali mediante un set di indicatori 
tali da valutare i livelli di efficienza e di ap-
propriatezza raggiunti con riferimento a un 
aggregato di prestazioni rese all’interno di 
ciascuno dei tre macrolivelli dell’assistenza 
sanitaria (la norma richiamata intende il co-
sto standard in relazione a macro-livelli pre-
stazionali  – assistenza collettiva, assistenza 
distrettuale e assistenza ospedaliera – e non 
per singola prestazione o fattore produttivo), 
sono divenute riferimento per tutte le Regio-
ni, in particolare per quelle che oggi presen-
tano i maggiori problemi di organizzazione 
e gestione della sanità pubblica. Anche per 
queste ultime si è quindi reso necessario ten-
dere verso il rispetto del pareggio di bilan-
cio, recuperando elementi di efficienza ed 
efficacia nella produzione ed erogazione dei 
servizi, avendo come target i livelli di offerta 
garantiti dalle Regioni benchmark a fronte 
del solo finanziamento dello Stato.
Al fine di proseguire nel percorso di determi-
nazione dei costi e dei fabbisogni standard, 
nonché sulla scorta delle risultanze del la-
voro già svolto nel corso dell’anno 2013, a 
partire dall’anno 2014 si dovrà procedere a 
una rideterminazione biennale dei criteri di 
qualità, di appropriatezza e di efficienza dei 
servizi erogati, anche in attuazione dell’art. 
29 del menzionato D.Lgs. 68/2011. A tal fine 
è stato istituito un Gruppo di lavoro inter-
istituzionale chiamato a individuare nuovi 

indicatori tali da integrare e/o modificare 
quelli già definiti con la delibera del Consi-
glio dei Ministri dell’11 novembre 2012 e 
che tengano conto di: 
 criteri di pesatura della popolazione re-

sidente, ai fini della determinazione del 
fabbisogno regionale standard, strutturati 
anche sull’indice di prevalenza delle ma-
lattie;

 indicatori di outcome (esiti di cura delle 
malattie), al fine di effettuare confronti tra 
le diverse Regioni e all’interno di una stes-
sa Regione;

 un ulteriore macro-livello di assistenza 
nella ripartizione del fabbisogno sanitario 
che sia legato all’emergenza-urgenza da 
inserire tra le offerte di assistenza distret-
tuale e ospedaliera.

Il miglioramento in prospettiva futura della 
metodologia vigente finalizzata alla defini-
zione dei criteri di qualità, di appropriatezza 
e di efficienza dei servizi erogati, come disci-
plinata dalla delibera del Consiglio dei Mi-
nistri dell’11 dicembre 2012, potrà giovarsi 
anche dei dati rilevati dai flussi informativi 
NSIS (Nuovo Sistema Informativo Sanitario) 
di più recente attivazione per il monitoraggio 
sistematico dei Livelli essenziali di assisten-
za (LEA), nell’ambito dei diversi livelli assi-
stenziali, a partire da quello ospedaliero e da 
quello territoriale, con particolare riferimen-
to all’assistenza residenziale, semiresidenziale 
e domiciliare. Imprescindibile è, altresì, il pro-
cesso di certificazione dei dati contabili: solo 
partendo da costi certi è possibile individuare 
costi standard attendibili. 
Non vi è dubbio che il sistema federalista 
consente una politica sanitaria più vicina alle 
esigenze dei cittadini appartenenti alle singole 
Regioni, poiché dovrebbe interpretare diret-
tamente e in modo appropriato la domanda 
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sanitaria regionale e fornire tempestivamente 
ed efficacemente una risposta ai bisogni assi-
stenziali. Va però anche detto che l’autono-
mia delle Regioni ha avuto effetti positivi in 
alcune aree geografiche, ma ha nel contempo 
accentuato ancora di più il divario tra Nord e 
Sud del nostro Paese, alimentando il fenome-
no della mobilità interregionale. Occorre fare 

in modo, quindi, che lo sviluppo della meto-
dologia dei costi standard in sanità rappre-
senti anche un’occasione imperdibile di con-
solidamento del Servizio sanitario nazionale 
(SSN) e di riqualificazione dell’offerta sanita-
ria, in particolare nelle Regioni in cui vi sono 
ancora gravi carenze in termini di efficienza, 
appropriatezza e qualità.



622

4
Dalla continuità assistenziale 
all’assistenza H24

4.1. Quadro programmatico

La continuità dell’assistenza in questi ultimi 
anni è stata una delle priorità all’attenzione 
della programmazione nazionale che, a tal 
fine, ha incoraggiato le Regioni a sperimentare 
nuovi modelli organizzativi che prevedessero 
l’integrazione delle diverse professionalità sa-
nitarie e, in particolare, dei servizi territoriali. 
Indicazioni utili in tal senso sono state fornite 
con gli Accordi relativi agli obiettivi di PSN 
(Piano Sanitario Nazionale), linea Cure pri-
marie per gli anni 2009-2010 e riconfermati 
con l’Accordo Stato-Regioni 20 aprile 2011 
che ha rafforzato tali indirizzi prevedendo 
anche specifici programmi relativi all’“assi-
stenza H24: riduzione degli accessi impropri 
al pronto soccorso e miglioramento della rete 
assistenziale”. La finalità era anche svilup-
pare nuovi percorsi organizzativi integrati 
per ridurre gli accessi impropri ai servizi di 
emergenza-urgenza, razionalizzare le risorse 
presenti sul territorio e rispondere in modo 
adeguato ai nuovi bisogni di salute della po-
polazione, sempre più caratterizzati dalla 
cronicità e non autosufficienza. 
Successivamente, con l’Accordo integrativo 
del 27 luglio 2011, le Regioni sono state in-
vitate a realizzare e/o potenziare lo sviluppo 
di modalità organizzative per l’integrazione 
tra i servizi di emergenza-urgenza (118) e di 
continuità assistenziale (ex guardia medica), 
anche al fine di superare la frammentarietà 
degli interventi e assicurare risposte adeguate 
ai bisogni del cittadino sin dalla fase di acces-
so telefonico ai servizi sanitari nelle 24 ore 
per 7 giorni a settimana. 
Il principale obiettivo di quanto indicato è la 
realizzazione di una rete territoriale che in-
tegri le strutture, i servizi e le figure profes-
sionali della medicina territoriale [medici di 

medicina generale (MMG), pediatri di libera 
scelta (PLS) e medici del servizio di continui-
tà assistenziale (MCA)], anche se già presenti 
in forma aggregata, con le strutture e le pro-
fessionalità del sistema di emergenza territo-
riale. Tale integrazione, servizio di continuità 
assistenziale (ex guardia medica) con quello 
118, consente l’individuazione tempestiva 
delle patologie con minore gravità (cosiddetti 
codici bianchi e verdi) e l’invio dei pazienti 
ai servizi del Distretto. Questo modello or-
ganizzativo permette, già nell’immediato, di 
assolvere alla domanda di salute dei cittadini 
indirizzandoli in un percorso di cura appro-
priato e più tempestivo. 
Il processo di rinnovamento, intrapreso dal-
le Regioni, è stato inoltre favorito dalla legge 
n. 189/2012 che innovando nell’organizzazio-
ne delle cure primarie intende offrire sul ter-
ritorio, con l’organizzazione e la messa a re-
gime delle Unità complesse di cure primarie, 
l’integrazione delle attività assistenziali delle 
cure primarie per l’intero arco della giornata e 
per tutti i giorni della settimana (vedi Capitolo 
“Le reti distrettuali territoriali”, pag. 321).
Un’altra importante innovazione della legge 
n. 189/2012 (art. 1, comma 4 lettera h) è l’i-
stituzione del ruolo unico, che si concretizza 
con la previsione di un’unica graduatoria per 
le funzioni di MMG, nella quale è ricom-
presa anche la continuità assistenziale. Tale 
scelta ha, tra le sue motivazioni, la volontà 
di garantire una migliore assistenza, poiché il 
MMG con un numero esiguo di scelte svolge-
rà la sua funzione di MCA nell’ambito dello 
stesso territorio dove opera come MMG, ga-
rantendo la continuità dell’assistenza anche 
attraverso la conoscenza degli assistiti e della 
loro storia clinica, nonché l’accesso ai dati cli-
nici degli stessi.
Considerando la rilevanza della tematica e al 
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fine di dare continuità a quanto già indica-
to, anche nell’accordo per il 2013 sono stati 
ulteriormente confermati gli indirizzi relativi 
all’integrazione territoriale.

4.2. Stato di attuazione nei contesti re-
gionali

In attuazione agli ultimi Accordi, i progetti 
presentati per l’anno 2012 dalla maggior parte 
delle Regioni, non solo quelle in Piano di rien-
tro, hanno previsto la sperimentazione di mo-
delli organizzativi volti all’assistenza in H24 e 
all’integrazione tra Centrale Operativa 118 e 
continuità assistenziale. Nella programmazio-
ne di tali modelli sperimentali è stato tenuto 
conto delle caratteristiche del territorio inte-
ressato, della preesistente dislocazione delle 
Centrali Operative, della presenza di strutture 
derivanti da piccoli ospedali riconvertiti e delle 
già esistenti forme di aggregazione dei medici 
territoriali. Inoltre, in tutti i modelli presentati 
nei progetti sono state previste anche modalità 
di integrazione tra le attività sanitarie e quel-
le sociali del territorio. Risulta, pertanto, che i 
sistemi organizzativi previsti sono molto simili 
in tutti i progetti, diversificandosi solo per la 
tipologia delle aree individuate, che sono ge-
neralmente le grandi aree metropolitane (es. 
Roma e Torino) o Aziende sanitarie locali 
(ASL) con più Comuni (es. ASL di Avezzano-
Sulmona-L’Aquila). 
La valutazione dell’estendibilità di tali mo-
delli ad altre realtà risulta ancora difficile, in 
quanto la maggior parte dei progetti, pur es-
sendo in un avanzato stato di sperimentazio-
ne, è ancora in una fase di prima attuazione.
La realizzazione di tali modelli di integrazio-
ne si inserisce in uno scenario favorevole, allo 
stato attuale, in quanto le Regioni si trovano 
ad affrontare la riorganizzazione delle reti 
assistenziali, emergenza, ospedaliera e ter-
ritoriale, attualmente in una fase evolutiva 
che vede ancora in corso, sia nelle Regioni 
in Piano di rientro sia in altre Regioni, la ri-
conversione di piccoli presidi ospedalieri, la 
razionalizzazione dei presidi di continuità as-
sistenziale, la realizzazione di presidi sanitari 
territoriali [Case della salute, Punti territoria-
li di assistenza (PTA)].

4.3. Esposizione e valutazione dei dati

Le Regioni che nell’anno 2012 hanno pre-
sentato progetti relativi alla “continuità delle 
cure in un sistema integrato: modelli orga-
nizzativi 118 e continuità assistenziale” sono 
6, di cui la maggior parte (83%) del Centro 
Italia e la restante parte del Nord. Inoltre, di 
queste, 4 Regioni sono in Piano di rientro.  
I progetti proposti, per un totale di 7, rien-
trano completamente nella linea progettuale, 
in quanto prevedono lo sviluppo di nuovi 
percorsi organizzativi integrati che dovranno 
ridurre gli accessi impropri al pronto soccor-
so, razionalizzare le risorse presenti sul ter-
ritorio e rispondere, con maggiore efficacia, 
al bisogno di salute della popolazione. Tra i 
progetti presentati, 5 prevedono un’integra-
zione funzionale della continuità assistenziale 
con la Centrale Operativa 118 mediante col-
legamenti telefonici e supporto tecnologico. 
In tale ambito, i MCA forniscono consulenze 
e informazioni sanitarie ai richiedenti e, se 
necessario, li indirizzano alle forme associate 
territoriali [Aggregazioni funzionali territo-
riali (AFT) ecc.]. Due progetti, invece, preve-
dono la creazione di un’area dedicata all’atti-
vità della continuità assistenziale nell’ambito 
delle Centrali Operative 118 con ampliamen-
to dell’orario dei MCA nelle ore diurne per 
fornire risposte alle chiamate pervenute im-
propriamente al 118 ed, eventualmente, indi-
rizzare il richiedente ai presidi territoriali di 
assistenza H24.
Le Regioni che nell’anno 2012 hanno pre-
sentato progetti relativamente ai modelli di 
“assistenza H24” sono 9, di cui 1 del Sud 
Italia e la maggior parte (55%) del Cen-
tro. Quattro progetti, sul totale dei 9 pro-
posti, trattano un modello organizzativo 
che rappresenta l’evoluzione di quello della 
continui tà assistenziale, in quanto l’assisten-
za H24 è garantita dall’associazionismo dei 
medici del territorio o dall’implementazione 
dell’attività ambulatoriale dei MCA. In altri 
3 progetti è il Distretto che assume un ruolo 
predominante per la copertura H24. Infine, 
in un caso la continuità assistenziale 24H è 
affidata alla Casa della Salute e in un altro 
alla messa in rete di tutti gli ambulatori delle 
Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP) 
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e di questi con i servizi ospedalieri. In tutti 
i progetti risulta che, per il raggiungimento 
degli obiettivi, devono essere implementati 
sistemi informativi adeguati. 
In considerazione di quanto esposto, si inten-
de rivolgere l’attenzione futura alla verifica 
dei modelli sperimentali, in fase di realizza-
zione o già realizzati, mediante un sistema di 
indicatori a tal fine individuati.
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5
L’invecchiamento attivo

5.1. Quadro programmatico

L’invecchiamento della popolazione e l’au-
mento dell’attesa di vita. Nell’Europa dell’U-
nione Europea (UE), ma in generale in tutta 
l’Europa, l’aspettativa di vita è andata aumen-
tando negli ultimi decenni, raggiungendo nei 
Paesi a più bassa natalità e con un reddito ele-
vato, come Francia, Spagna e Italia, valori di 
circa 85 anni per le donne e 80 anni per gli 
uomini. L’Italia è, dopo la Germania, il Paese 
europeo con la popolazione anziana più nu-
merosa e l’età media più elevata (43,8). Secon-
do l’Istituto Europeo di statistica (Eurostatat), 
gli anziani in Europa saranno nel 2050 circa 
141 milioni, passando dall’attuale 17,4% al 
30,0% della popolazione totale (in Italia l’Istat 
prevede che nel 2050 saranno il 32,0%).

Il carico delle malattie nella popolazione 
che invecchia. A questo aumento incessante 
dell’attesa di vita non corrisponde un paral-
lelo aumento della quantità di vita vissuta in 
salute. Infatti, se si prende in considerazione 
la popolazione ultra64enne, l’orizzonte tem-
porale è di circa 20 anni (18,4 negli uomini 
e 21,9 nelle donne), ma, di questi, la quota 
con limitazioni gravi dell’attività è di circa 
3,6 anni per gli uomini e 5,8 anni per le don-
ne (ultimi dati disponibili Istat, HFA). Que-
sta differenza tra l’attesa di vita e quella in 
buona salute è legata al carico di malattie, 
soprattutto quelle croniche non trasmissibili, 
che insorgono in questa fascia di età e in età 
precedenti e che conducono le persone a una 
situazione di disabilità. 

I determinanti del carico delle malattie. Le 
malattie croniche non trasmissibili sono re-
sponsabili del maggiore carico di malattie, 
della disabilità che spesso ne consegue e 

anche della mortalità (in misura di circa il 
76% della mortalità totale). Queste malat-
tie croniche non trasmissibili sono costituite 
da un numero ristretto di condizioni patolo-
giche come malattie cardiovascolari, tumo-
ri, diabete, malattie respiratorie a carattere 
ostruttivo, artrosi e artriti e poche altre che si 
sviluppano per l’azione di determinanti (fat-
tori di rischio) attinenti al nostro stile di vita 
(alimentazione, fumo, alcol e attività fisica). 
Negli ultimi decenni sono state raccolte innu-
merevoli evidenze che permettono di sperare 
che il carico di malattia e la disabilità siano 
ampiamente prevenibili o ritardabili agendo 
sugli stili di vita, con azioni sperimentate e di 
provata efficacia.

La necessità di interventi di maggiore am-
piezza. Molti interventi efficaci si situano 
nell’area della promozione della salute, cioè 
nell’attivazione di quei processi che permet-
tono a individui e collettività di fare scelte 
favorevoli alla propria salute, a condizione 
che i sistemi e gli ambienti (sociali, scolastici, 
ecologici) siano di sostegno a queste scelte. 
Tuttavia, alcuni gruppi svantaggiati dal pun-
to di vista socioeconomico sono più soggetti 
alle malattie croniche e più facilmente espo-
sti ai fattori di rischio che le determinano a 
causa di fattori strutturali (governance, poli-
tiche, valori e norme sociali) e fattori “inter-
medi” legati alla posizione sociale (scolarità, 
occupazione, livello di guadagno, genere, po-
sizione sociale) [UNDP, ottobre 2013]. 

5.2. Rappresentazione dei dati

La strategia per la crescita e l’invecchiamen-
to in una società. Da un lato, quindi, l’in-
vecchiamento rappresenta tanto un indubbio 
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successo di una società, quanto una sfida che 
richiede risposte sul piano della sanità pub-
blica, ma anche dal punto di vista delle po-
litiche sanitarie e sociali, per consentire alla 
vasta platea dei cittadini di invecchiare pre-
venendo le malattie croniche e integrandosi 
pienamente nel tessuto sociale, in tal modo 
rivelandosi una risorsa, anche sul piano eco-
nomico, piuttosto che un peso per l’intera 
società. 

Traduzione in strategie europee e nazionali 
delle linee d’azione internazionali. Invec-
chiare in buona salute è pertanto l’obiettivo 
prioritario delle strategie nazionali, europee 
e internazionali e su questo piano l’Italia ha 
ancora molto da lavorare.
In occasione dell’Anno dell’Invecchiamento 
Attivo (2012), a livello europeo è stato svi-
luppato un indicatore complessivo per mi-
surare il grado di invecchiamento attivo e in 
buona salute della popolazione oltre i 64 anni 
di età. L’“Indice dell’Invecchiamento Attivo”, 
sviluppato in 4 aree (Impiego, Partecipazione 
nella società, Vita sicura, sana e indipendente, 
Capacità dell’ambiente di rendere possibile 
l’invecchiamento attivo) e con 22 indicatori, 

vuole dare a colpo d’occhio una misura della 
capacità di una società di promuovere l’invec-
chiamento attivo. Il nostro Paese si classifica 
15° (su 27) per il valore globale dell’Indice, 
ma 22° nell’area dell’impiego, 2° nella parte-
cipazione alla società, 19° nell’area della vita 
autonoma e indipendente, 15° nelle capacità 
ambientali di promuovere l’invecchiamento 
attivo (Figura 5.1).
In ambito europeo, inoltre, due importanti 
iniziative sono in atto per sviluppare strategie 
e politiche di sostegno comuni per un invec-
chiamento attivo e senza disabilità.
L’Ufficio Regionale Europeo dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità (OMS), in 
collaborazione con gli Stati membri, ha pro-
dotto nel 2012 un documento relativo a una 
strategia e a un Piano di Azione europeo per 
l’invecchiamento attivo e in buona salute nel 
periodo 2012-2020.
Il documento tiene conto e si integra con gli 
altri documenti strategici dell’Ufficio Euro-
peo dell’OMS e in particolare con le quattro 
aree prioritarie di “Health 2020”, una politi-
ca di riferimento europea a sostegno di un’a-
zione trasversale ai Governi e alle società per 
la salute e il benessere.

Figura 5.1. Indice Invecchiamento Attivo, UNECE e Commissione Europea (Anno 2012).
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Il Piano europeo ha colto e precisato quattro 
aree strategiche prioritarie di intervento e al-
trettanti obiettivi per l’invecchiamento attivo 
e in buona salute:
 invecchiamento attivo per tutto il percorso 

di vita con l’obiettivo di assicurare servizi 
di prevenzione e promozione della salute, 
con un’attenzione particolare per la fascia 
di età sopra i 50 anni;

 sviluppo di ambienti di vita favorevoli, 
con l’obiettivo di sensibilizzare le comu-
nità locali verso interventi che realizzino 
ambienti di vita e sociali favorevoli per le 
persone anziane per proteggerne la salute, 
favorire la partecipazione alla vita sociale 
e sostenere il loro ruolo e contributo nell’i-
deazione di ambienti sociali e politiche di 
inclusione;

 sistemi di salute e di assistenza a lungo ter-
mine centrati sulla persona, adatti per po-
polazioni in progressivo invecchiamento, 
con l’obiettivo di rafforzare la capacità dei 
sistemi sanitari di rispondere alle esigen-
ze degli anziani migliorandone la salute 
e il benessere, facilitando l’utilizzo di ser-
vizi sanitari di alta qualità e meccanismi 
di protezione sociale ed economica che 
consentano una vita indipendente il più 
a lungo possibile ed evitino la disabilità e 
l’esclusione sociale;

 rafforzare la ricerca basata sull’evidenza, 
con l’obiettivo di rafforzare la capacità de-
gli Stati membri e dell’Ufficio Regionale di 
monitorare e valutare la salute e lo stato 
funzionale degli anziani e le possibilità di 
accesso ai servizi sanitari e sociali.

Interventi prioritari secondo il Piano euro-
peo per l’invecchiamento attivo. Tenendo 
conto anche delle condizioni della popola-
zione ultra64enne italiana (vedi Capitolo “La 
salute attraverso le fasi della vita e in alcuni 
gruppi di popolazione”, pag. 159), gli inter-
venti prioritari indicati nella strategia euro-
pea risultano particolarmente adatti al nostro 
contesto:
 promuovere l’attività fisica degli anziani 

attraverso gli ambienti di vita e le attività 
sociali;

 prevenire le cadute al fine di ridurre il peso 
di malattia e disabilità;

 eseguire le vaccinazioni per le persone an-
ziane e prevenire le malattie infettive nelle 
strutture e nei contesti assistenziali;

 fornire il sostegno pubblico alle cure in-
formali (familiari e amici) con particola-
re attenzione all’assistenza domiciliare e 
all’autoassistenza, e un particolare riguar-
do ai casi di demenza;

 sviluppare le competenze nel settore ge-
riatrico e gerontologico nella forza lavoro 
sanitaria e sociale, con particolare atten-
zione alle demenze.

Per la buona riuscita di queste priorità, sono 
inoltre indicati tre interventi intersettoriali di 
supporto:
 prevenzione dell’isolamento e dell’esclu-

sione sociale;
 prevenzione dei maltrattamenti sulle per-

sone anziane;
 miglioramento della qualità delle strategie 

di cura per le persone anziane, in partico-
lare per le persone affette da malattie cro-
niche gravi e limitazioni funzionali, con 
un’attenzione speciale all’assistenza dei 
pazienti affetti da demenza e che richiedo-
no cure palliative di lungo termine.

La promozione di iniziative innovative 
locali per l’invecchiamento sano e attivo. 
Una seconda iniziativa della Commissione 
Europea (DG SANCO) nel novembre 2012 
riguarda lo sviluppo di una piattaforma de-
nominata “European Innovation Partner-
ship on Active and Healthy Ageing” (Parte-
nariato europeo per l’innovazione europea 
sull’invecchiamento sano e attivo), che so-
stiene un programma di collaborazione vo-
lontaria tra Stati membri per lo scambio di 
buone pratiche tra i molteplici soggetti che 
possono intervenire o intervengono con po-
litiche di sostegno all’invecchiamento atti-
vo. I soggetti interessati possono essere le 
Amministrazioni nazionali, le Regioni e le 
Amministrazioni locali, i fornitori di servi-
zi sanitari, le organizzazioni di difesa degli 
interessi collettivi, le imprese industriali e 
altri soggetti che intendono impegnarsi nella 
sperimentazione di progetti innovativi per 
combattere la fragilità e il declino funziona-
le degli anziani. L’Italia, tra i 32 Reference 
Sites di tutta Europa, ne ospita ben 5: Emilia 
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Romagna, Campania, Piemonte, Liguria e 
Friuli Venezia Giulia. 
Relativamente alla prescrizione dei farmaci 
il progetto si concentra su iniziative pilota 
e sinergie tra i Paesi europei per aumentare 
l’aspettativa di vita attiva e ridurre la disabi-
lità attraverso il miglioramento della qualità 
della prescrizione farmacologica e l’aderen-
za ai trattamenti. L’Italia – che insieme alla 
Scozia e alla Spagna guida il Gruppo d’Azio-
ne sull’aderenza e la prescrizione – si è fatta 
promotrice di alcune iniziative e proposte, tra 
cui la semplificazione delle confezioni dei far-
maci per migliorarne la riconoscibilità e ren-
derli più user-friendly, la revisione, sotto la 
supervisione delle Autorità regolatorie, delle 
istruzioni riportate sui fogli illustrativi o l’af-
fiancamento di un foglio semplificato e lo svi-
luppo di sistemi di monitoraggio informatici 
per supportare il paziente nell’assunzione dei 
farmaci e vigilare sull’aderenza alla terapia. 

5.3. Esposizione e valutazione critica dei 
fenomeni rappresentati dai dati

Per garantire una vita indipendente e attiva è 
fondamentale promuovere la salute, prevenire 
le condizioni di rischio, aggravamento, recidi-
ve e, non ultimo, il peggioramento della quali-
tà della vita nelle fasi finali dell’esistenza. 
A tal fine è necessario adottare un approc-
cio life-course, agendo precocemente e lungo 
tutto il corso della vita per ridurre i fattori 
di rischio individuali (fumo, abuso di alcol, 
sedentarietà e alimentazione scorretta) e per 
rimuovere le cause che impediscono ai citta-
dini scelte di vita salutari. 
Il programma “Guadagnare Salute”, adottato 
dal nostro Paese con il DPCM del 4 maggio 
2007, ha individuato nell’approccio interset-
toriale e integrato della “Salute in tutte le po-
litiche” il quadro di riferimento entro il quale 
agire al fine di promuovere la salute e preve-
nire le patologie croniche, mirando al tempo 
stesso a garantire l’equità. L’obiettivo è tra-
sformare la sfida dell’invecchiamento attivo 
in un’opportunità, attraverso un approccio 
positivo centrato sulle potenzialità dell’anzia-
no, ottimizzando le possibilità di favorire la 
partecipazione, la salute e la sicurezza. 

Attraverso i progetti del CCM sono sta-
ti supportati interventi sia per sostenere un 
invecchiamento attivo e in buona salute, sia 
per il contrasto alla “fragilità” dell’anziano e 
al rischio di progressione verso la perdita di 
autonomia, promuovendo interventi volti a 
mantenere il più a lungo possibile una buona 
qualità di vita. 

Il monitoraggio della popolazione ultra64en-
ne e dell’invecchiamento attivo. A fronte del-
le numerose iniziative, strategie e programmi 
che si mettono in atto a livello internazionale 
e nel nostro Paese per l’invecchiamento sano 
e attivo, è necessario disporre di un sistema di 
sorveglianza delle condizioni degli ultra64en-
ni e di monitoraggio degli interventi realizza-
ti. A questo scopo già da alcuni anni è stato 
sperimentato e messo a regime il sistema di 
sorveglianza della popolazione “PASSI d’Ar-
gento: salute e qualità della vita nella terza 
età”, promosso e finanziato dal Ministero 
della salute e coordinato dall’Istituto superio-
re di sanità (ISS) con le Regioni del Paese. Il 
Programma è stato dettagliatamente esposto 
nel Capitolo “La salute attraverso le fasi del-
la vita e in alcuni gruppi di popolazione” di 
questa Relazione. 
La sorveglianza messa in atto da PASSI d’Ar-
gento ha già evidenziato molte delle aree in 
cui attivarsi con il criterio della specificità e 
dell’intervento mirato, in particolare le ca-
dute, la masticazione, le immunizzazioni, la 
vista e l’udito, la salute mentale e le demen-
ze, gli stili di vita, le reti sociali e la sicurezza 
dell’ambiente di vita. 

Il Piano Nazionale della Prevenzione 2014-
2018. Sulla scorta delle indicazioni europee 
e sui dati del PASSI d’Argento, il Ministero 
della salute, che con le Regioni sta mettendo 
a punto in questi mesi un Piano quinquen-
nale, potrà identificare tramite una pianifica-
zione strategica le priorità e i programmi più 
adeguati che, tramite attività di prevenzione 
efficaci, possono costituire un passo avan-
ti importante verso l’invecchiamento sano e 
attivo degli ultra64enni del nostro Paese e il 
raggiungimento dell’obiettivo europeo per il 
2020 di aumentare di 2 anni in buona salute 
la vita dei cittadini europei. 
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In conclusione, si può affermare che l’invec-
chiamento attivo e in salute sia un obiettivo 
prioritario dei Governi per garantire a tutte 
le età un elevato livello di qualità della vita 
e, al contempo, la sostenibilità dei sistemi 
sanitari e di assistenza. Un traguardo che 
richiede un ulteriore sforzo delle Istituzioni 
pubbliche in termini di formazione, preven-
zione e promozione di stili di vita corretti; 
un obiettivo che deve giovarsi di una stabi-
le e proficua partnership pubblico-privato: 
due settori, distinti nella natura e nei fini, 
ma complementari, la cui collaborazione è 
fondamentale, non solo nella ricerca e nel-
lo sviluppo di nuove terapie, ma anche nelle 
attività che mirano a garantire il sostegno 

alle persone anziane e alle loro famiglie, l’in-
clusione sociale, il mantenimento di buoni 
standard di vita e il contrasto alla fragilità e 
ai suoi effetti.
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6
Nanomateriali

La strategia comune adottata dalla Com-
missione Europea già dal 2004 impone di 
aumentare la “technology capability” e la 
“manufacturing capacity”, anche attraverso 
l’implementazione degli investimenti pubbli-
ci e privati, senza però rinunciare alla sicu-
rezza, in particolare nel settore delle nuove 
tecnologie e/o materiali.
Tra questi ultimi, particolare interesse è ri-
volto ai nanomateriali, i quali, secondo la 
più recente definizione adottata dalla Com-
missione Europea nel 2011, sono materiali di 
origine naturale, prodotti da attività antro-
piche o ingegnerizzati, contenenti particelle 
singole o in forma di aggregati o agglomerati 
e in cui almeno il 50% delle particelle, nel-
la distribuzione dimensionale numerica, ha 
una o più dimensioni esterne comprese tra 
1 e 100 nanometri (miliardesimi di metro). 
Laddove le preoccupazioni per l’ambiente, la 
salute, la sicurezza e la competitività lo giu-
stifichino, la soglia del 50% può essere so-
stituita con una compresa tra l’1% e il 50% 
della distribuzione dimensionale numerica. È 
previsto che la definizione stessa venga rivisi-
tata entro dicembre 2014, in considerazione 
del veloce avanzamento degli sviluppi tecno-
logici e del progresso scientifico.
I nanomateriali sono caratterizzati da pro-
prietà peculiari, derivanti da un elevato 
rapporto tra area superficiale e volume, che 
comporta una prevalenza delle caratteristi-
che degli atomi di superficie su quelle de-
gli atomi interni, una maggiore reattività e 
proprietà chimico-fisiche e strutturali com-
pletamente diverse rispetto alle forme con-
venzionali dei materiali. Tali proprietà sono 
oggi ampiamente sfruttate in medicina, per 
lo sviluppo di materiali biocompatibili per 
imaging, terapia e ingegneria tissutale, e in 
ambito industriale, per la produzione di 

una vasta gamma di prodotti attualmente in 
uso nei settori elettronico, automobilistico, 
chimico, tessile, alimentare, farmaceutico, 
cosmetico. La seconda Regulatory Review 
della Commissione Europea del 2012 ripor-
ta che la quantità annuale totale di nanoma-
teriali sul mercato a livello globale è stata 
nel 2011 di circa 11 milioni di tonnellate. In 
termini di tipologie, cioè di natura chimica 
dei nanomateriali, quelli a base di carbonio 
(nero di carbonio, nanotubi, nanofibre), la 
silice amorfa sintetica, gli ossidi di allumi-
nio, titanio, cerio, zinco, il titanato di bario 
e l’argento sono quelli con il più alto volu-
me di produzione. Le nanotecnologie hanno 
rappresentato un valore pari a 20 miliardi 
di euro per il mercato mondiale e si ritiene 
che questo valore sia destinato a crescere di 
2 trilioni di euro nel 2015 e che – solo in Eu-
ropa – il numero dei posti lavoro in questo 
settore sia destinato a salire oltre i 400.000 
dopo il 2013.
Se da una parte lo sviluppo esponenziale dei 
nanomateriali apre nuovi orizzonti nel set-
tore produttivo industriale e in campo bio-
medico, dall’altra può presentare problemi 
di rischio per la salute degli operatori, dei 
consumatori e dell’ambiente. A tal fine, gli 
ultimi anni hanno visto il notevole impegno 
di organismi internazionali e nazionali per 
individuare procedure adeguate, finalizzate 
a garantire uno sviluppo responsabile dei 
nanomateriali.
Nel 2009, lo Scientific Committee on Emerg-
ing and Newly Identified Health Risks 
(SCENIHR) della Commissione Europea ha 
evidenziato che le metodologie correnti per 
la valutazione dei potenziali rischi delle so-
stanze chimiche per l’uomo e per l’ambiente 
sono generalmente applicabili ai nanoma-
teriali, anche se aspetti specifici, legati alle 
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loro caratteristiche fisico-chimiche, necessi-
tano di ulteriori approfondimenti. Inoltre, la 
Commissione Europea promuove l’armoniz-
zazione e la standardizzazione delle metodo-
logie e dei test da utilizzare per lo studio dei 
nanomateriali, anche attraverso la coope-
razione nell’ambito del programma Health 
and Environmental Safety dell’OECD (Or-
ganisation for Economic Co-operation and 
Development) e con le altre Organizzazio-
ni Europee di Standardizzazione. Nel 2011 
la European Food Safety Authority (EFSA)
ha costituito lo Scientific Network for Risk 
Assessment of Nanotechnologies in Food 
and Feed, un forum di discussione e trasferi-
mento di informazioni tra esperti EFSA e dei 
Paesi membri, e ha prodotto le prime Linee 
guida per la valutazione del rischio di nano-
materiali in alimenti e mangimi. Nel contesto 
della vigente legislazione comunitaria per la 
gestione dei prodotti chimici, che mira ad as-
sicurare un elevato livello di protezione del-
la salute umana e ambientale, i Regolamenti 
REACH (Registration, Evaluation, Autho-
risation of Chemicals) [CE 1907/2006)] e 
CLP (Classification, Labelling and Packag-
ing) [CE 1272/2008] si applicano alle so-
stanze in qualsiasi dimensione, forma e stato 
fisico, per cui i nanomateriali ricadono nel 
loro campo di applicazione. Tuttavia, per 
rispondere alle specifiche esigenze dei nano-
materiali è in corso un processo di modifica 
degli allegati del regolamento REACH.
Le Autorità nazionali competenti, quali il 
Ministero della salute in Italia, si sono spe-
se con energia, impegno e sostegno politico 
negli ultimi anni, proponendo, ove possibile, 
Raccomandazioni e pareri politici dedicati, 
procedendo, altresì, alla review della nor-
mativa europea in funzione della “safety 
and security” correlata alla produzione e 
all’utilizzo di queste nuove tecnologie, an-
che al fine di determinare l’applicabilità del-
la normativa eventualmente preesistente ai 
nanomateriali. In particolare, la Direzione 
generale dei dispositivi medici, del servizio 
farmaceutico e della sicurezza delle cure ha 
partecipato dal 17 giugno 2008 al 3 ottobre 
2012 a due esami regolamentatori relativi 
ai nanomateriali, conformemente al tratta-
to sul funzionamento dell’Unione Europea 

(UE), in particolare l’art. 292, e al Piano di 
azione per l’Europa 2005-2009.
Parallelamente, il Ministero della salute col-
labora e coopera fattivamente insieme ad 
altri Stati membri attraverso gruppi specifici 
di lavoro della Commissione Europea, diver-
sificati per varie aree di interesse nel settore 
dei nanomateriali. Su scala nazionale il Mi-
nistero della salute si avvale anche della col-
laborazione scientifica dell’Istituto superiore 
di sanità (ISS), il cui Presidente, nel 2011, 
ha costituito un Gruppo di lavoro sul tema 
“Nanomateriali e Salute” (http://www.iss.it/
nano), con lo scopo di condividere competen-
ze e tecnologie nel settore della nanomedicina 
e della nanotossicologia. 
Con il supporto del Ministero della salute, 
l’ISS partecipa e ha partecipato a numerosi 
progetti nazionali e internazionali tra i quali 
si ricordano: “Sviluppo e implementazione di 
una piattaforma on line quale supporto in-
formatico alla raccolta di dati e informazio-
ni relativamente ai nanomateriali fabbricati, 
importati e utilizzati in Italia”, “Sviluppo e 
implementazione di metodi validati e/o al-
ternativi per la determinazione delle carat-
teristiche fisico-chimiche e della potenziale 
attività geno/tossicologica di nanomateriali 
rilevanti per applicazioni industriali”, “Svi-
luppo e applicazione di metodi e protocolli 
di prova a supporto dell’attività di vigilanza 
dei dispositivi medici portatori di nanostrut-
ture”, finanziati dal Ministero della salute; 
“NANOGENOTOX – Safety evaluation of 
manufactured nanomaterials by characteri-
sation of their potential genotoxic hazard” 
(www.nanogenotox.eu/), Joint Action euro-
pea coordinata dall’ANSES (Agence nationa-
le de sécurité sanitaire de l’alimentation, de 
l’environnement et du travail) [Francia]; pro-
getto europeo FP7 “NANoREG, A common 
European approach to the regulatory testing 
of nanomaterials” (www.nanoreg.eu). 
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7
Sviluppo tecnologico

7.1. Quadro programmatico

Negli ultimi anni la medicina ha subito una 
trasformazione rapidissima con l’immissione 
sul mercato di tecnologie innovative, che, da 
un lato, permettono l’evoluzione verso proce-
dure diagnostiche e terapeutiche sempre più 
accurate e, dall’altro, se non utilizzate cor-
rettamente, possono comportare un aumen-
to globale dei costi del sistema sanitario e di 
rischi per il paziente. I prodotti di tali tecno-
logie sono in parte, ma non sempre, oggetto 
di certificazione (marcatura CE in conformità 
al D.Lgs. 46/1997 in attuazione della Diret-
tiva 93/42/CEE) in quanto classificati come 
dispositivi medici. Ulteriori sviluppi rilevanti 
per la gestione e l’organizzazione dei servizi 
sanitari si devono alle tecnologie dell’infor-
mazione e della comunicazione (Information 
and Communication Technology, ICT). 
Nel panorama delle tecnologie terapeutiche 
innovative basate sull’uso delle radiazioni è 
rilevante la tecnica a ultrasuoni focalizzati ad 
alta intensità HIFU (High Intensity Focused 
Ultrasound), che si sta sempre più diffonden-
do nel panorama del Servizio sanitario nazio-
nale (SSN). Tali dispositivi medici sono desti-
nati soprattutto alle applicazioni oncologiche 
di carcinoma alla prostata e nel campo della 
salute della donna (fibromi, adenomiosi e fi-
broadenoma del seno). 
La radioterapia con radiazioni ionizzanti – sia 
con fasci X sia con particelle cariche (come i 
protoni e gli ioni carbonio) – è attualmente in 
continua e progressiva crescita.
Nell’ambito della diagnostica per immagini, 
lo sviluppo tecnologico è caratterizzato dal-
la digitalizzazione dell’imaging come fattore 
di trasformazione decisivo sia nelle modalità 
produttive interne alle strutture di diagnostica 
sia nei processi clinici complessivi (ospedale, 

rete di ospedali, funzioni e ruoli territoriali). 
Le tecniche computazionali per l’elaborazio-
ne del segnale biologico e delle bioimmagini 
comportano un miglioramento dell’accura-
tezza quantitativa e dell’interpretazione. 
L’Istituto superiore di sanità (ISS) ha poi in-
quadrato le esperienze di tele-radiologia in 
una proposta di Linee guida in collaborazio-
ne con la Società Italiana di Radiologia Me-
dica (SIRM), che ha avuto notevole risalto e 
impatto.
L’innovazione tecnologica nel settore dell’in-
formazione e della comunicazione (ICT)  rap-
presenta il motore dello sviluppo dei servizi 
territoriali, ma presenta nuove problematiche 
di integrazione con i servizi attuali e nuovi 
rischi nella connessione di varie tecnologie 
biomediche (es. dispositivi medici), oggetto di 
nuovi interventi normativi.
Le applicazioni per il monitoraggio a distan-
za di parametri vitali sono ormai disponibili 
con tecnologie wireless a basso costo. Tra le 
innovazioni tecnologiche più mature nella 
telemedicina, per esempio in telecardiolo-
gia, sono facilmente reperibili in commercio 
quelle indossabili (magliette, bilance ecc.) 
per il monitoraggio dei parametri vitali che 
si interfacciano direttamente con database 
dedicati. Tali tecniche possono contribuire a 
ridurre le ospedalizzazioni grazie alla conti-
nuità assistenziale assicurata dall’ospedale 
e dal medico di medicina generale (MMG), 
promuovendo l’autogestione della malattia 
e migliorando l’aderenza ai trattamenti (es. 
farmacologico). Nei casi più complessi (es. 
cronicità multifattoriale) è possibile il ricono-
scimento anche precoce di segnali importanti 
dell’insorgere di instabilità clinica (es. emodi-
namica e respiratoria). I software gestionali a 
supporto delle telemisure permettono poi di 
impostare limiti soglia e l’attivazione di se-
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gnali di allarme con richiesta di un intervento 
specifico. Sono in rapido sviluppo applicazio-
ni in telemedicina per il monitoraggio di pa-
rametri fisiologici in remoto (es. con finalità 
tele-riabilitative), o la trasmissione di imma-
gini cliniche. 
Le soluzioni tecnologiche oggi disponibili 
supportano servizi sanitari complessi per la 
gestione del paziente H24. Le app (applica-
zioni in ambiente mobile) e la sensoristica 
indossabile ricadono generalmente nella de-
finizione di dispositivo medico e in tal caso 
devono conformarsi al dettato legislativo del-
le Direttive europee, e quando i servizi ICT 
fanno uso di dispositivi medici particolari 
cautele devono essere osservate per la con-
formità della tecnologia impiegata (es. vedi 
la normativa internazionale della serie ISO 
EN CEI 80001) per rendere coerente il Risk 
Management tra i fabbricanti di dispositivi 
medici e le Aziende ospedaliere.
L’innovazione tecnologica in neuroscienze in-
clude una varietà di tecniche accomunate dal-
la possibilità di influire direttamente sull’at-
tività del cervello. Queste, in un elenco non 
esaustivo, includono: dispositivi di migliora-
mento o sostituzione di funzioni sensoriali 
(es. impianti cocleari e retinici); tecniche di 
decodifica dell’attività corticale per guidare 
dispositivi artificiali in sostituzione degli arti 
naturali in pazienti con paralisi totale (brain-
computer interface, BCI); dispositivi di stimo-
lazione cerebrale (corticale o sub-corticale) 
per il controllo di sintomi, come nella stimo-
lazione profonda (deep brain stimulation, 
DBS) ormai in uso su decine di migliaia di 
pazienti parkinsoniani nel mondo, o (a livello 
più sperimentale) per il controllo delle crisi 
epilettiche; diverse altre applicazioni. 
In Italia, i centri di neurologia DBS sono cir-
ca 60, mentre i centri di neurochirurgia DBS 
sono circa 30.

7.2. Rappresentazione dei dati

In un rapporto HTA (Health Technology As-
sessment) dell’Agenzia Nazionale per i Servi-
zi Sanitari Regionali (AgeNaS) indica come 
la diffusione della tecnologia HIFU (High 
Intensity Focused Ultrasound) sul territorio 
nazionale appaia già rilevante: ben 29 centri 
risultano esserne dotati alla data di pubblica-
zione del rapporto (2011). 
Nella Tabella 7.1 sono riportati gli ultimi 
dati nazionali disponibili (fonte AgeNaS), 
che si estendono fino al 2009, sui pazien-
ti dimessi dopo una prostatectomia, con o 
senza complicanze. Nella Figura 7.1 è ripor-
tata la distribuzione geografica dei pazienti 
trattati dal Centro Nazionale di Adroterapia 
Oncologica (CNAO) nel periodo 22 settem-
bre 2011-3 luglio 2013. Complessivamente 
sono stati trattati 53 pazienti con protoni e 
62 pazienti con ioni carbonio. Sul totale di 
115 pazienti, 14 sono stati trattati a scopo 
compassionevole.
In ambito di radioterapia con radiazioni io-
nizzanti – sia con fasci X sia con particelle 
cariche (come i protoni e gli ioni carbonio) – 
è da segnalare che in aggiunta al Centro di 
AdroTerapia e Applicazioni Nucleari Avan-
zate (CATANA) di Catania, attivo già da 
diversi anni per il trattamento con fasci di 
protoni di lesioni neoplastiche della regione 
oculare, il 22 settembre 2011 il CNAO di 
Pavia ha eseguito il trattamento del primo 
paziente con fasci di protoni, mentre il 13 
novembre 2012 sono stati avviati i protocol-
li clinici approvati dal Consiglio superiore 
di sanità per l’utilizzo dei fasci di ioni car-
bonio su pazienti oncologici. Nel dicembre 
2013 il CNAO ha ottenuto la marcatura 
CE. A regime, il centro oncologico CNAO 
potrà complessivamente effettuare, nelle tre 
sale di trattamento, circa 15.000 sedute di 

Tabella 7.1. Prostatectomie effettuate in Italia. Dimissioni ospedaliere per prostatectomie, con e senza 
complicazioni (Anni 2001, 2005, 2009)

DRG 2001 2005 2009

DRG 306 – Prostatectomia con complicanze 1.292 1.237 1.140

DRG 307 – Prostatectomia senza complicanze 3.687 3.503 3.201

Totale 4.979 4.740 4.341
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adroterapia l’anno, che corrispondono a cir-
ca 2.500 pazienti l’anno. 
I pazienti trattati con adroterapia in Italia 
sono quantificabili come segue (fonte: http://
ptcog.web.psi.ch/):
 (INFN-LNS, Catania) 293 pazienti tratta-

ti con protoni, nel periodo 2002-novem-
bre 2012;

 (CNAO, Pavia) 58 pazienti trattati con 
protoni, nel periodo 2011-marzo 2013;

 (CNAO, Pavia) 22 pazienti trattati con 
ioni carbonio, nel periodo 2012-marzo 
2013.

Nel dicembre 2013 il numero complessivo di 
pazienti trattati presso il CNAO ha raggiunto 
circa 150 unità. Nella Tabella 7.2 è riportata 
la distribuzione per patologia e sede dei trat-
tamenti disponibili, come riportato dalla fon-
dazione CNAO. 

7.3. Esposizione e valutazione critica dei 
fenomeni rappresentati dai dati

Tecnologie terapeutiche innovative basate 
sull’uso delle radiazioni. Per il carcinoma 
della prostata, uno dei tumori più comuni 
negli uomini (36.500 casi in Italia nel 2008), 

la termoablazione HIFU rappresenta un’op-
zione minimamente invasiva e quindi conser-
vativa, grazie alla capacità degli ultrasuoni di 
distruggere i tessuti patologici senza danneg-
giare quelli adiacenti.

Figura 7.1. Distribuzione geografica dei pazienti trattati presso il CNAO (da settembre 2011 a luglio 2013).
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Fonte: Rossi S (direttore scientifico del CNAO), corso di “Adroterapia: l’applicazione delle tecnologie degli acceleratori alla 
cura dei tumori”, Università La Sapienza, Dipartimento di Fisica, luglio 2013.

Tabella 7.2. Distribuzione per patologia e sede dei 
trattamenti disponibili presso il CNAO

Tipo di tumore Sito anatomico

Cordoma/condrosarcoma Base del cranio

Cordoma/condrosarcoma Sacro coccige

Cordoma/condrosarcoma Rachide cervicale

Cordoma/condrosarcoma Rachide lombare

Meningioma Encefalo

Carcinoma adenoideo cistico Ghiandole salivari

Melanoma mucoso Vie aerodigestive

Adenocarcinoma Prostata

Carcinoma mucoepidermoide Ghiandole salivari

Carcinoma adenoideo cistico Orbita

Sarcoma Cranio/facciale

Sarcoma Tronco

Adenomi pleomorfi recidivi Ghiandole salivari

Carcinoma squamoso Rinofaringe

Carcinoma squamoso Rinofaringe

ITAC (intestinal type adenocarcinoma) Seno sfenoidale
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Innovazione tecnologica dovuta all’impie-
go di tecnologie dell’informazione e della 
comunicazione (ICT). Riguardo all’utiliz-
zo dell’ICT nella sanità italiana, analizzato 
in un progetto strategico proposto dall’ISS 
e finanziato dal Ministero della salute, le 
strutture sanitarie risultano carenti per 
quanto riguarda gli organismi o Enti inter-
ni completamente dedicati al monitoraggio 
dell’uso dell’ICT nelle prestazioni sanita-
rie, in quanto l’utilizzo dell’ICT è a carico 
dell’area manageriale delle strutture sanita-
rie, che ne monitorano l’immissione e l’uso a 
fini economici, e dei Sistemi Informativi, che 
ne gestiscono l’utilizzo. La presenza di set-
tori specificamente dedicati al monitoraggio 
dell’uso di ICT è comunque destinata a cre-
scere, vista la rilevanza della responsabilità 
del rischio nel caso di strutture ICT che in-
corporino uno o più dispositivi medici (vedi 
norme della serie ISO IEC 80001). 
La spesa complessiva allocata alla digitaliz-
zazione della sanità italiana nel 2012 è di 
1,23 miliardi di euro, in diminuzione del 5% 
rispetto al 2011. Tale spesa è pari all’1,1% 
della spesa sanitaria pubblica.
La spesa informatica nella sanità italiana ha 
una distribuzione ancora disomogenea a li-
vello geografico, spiegabile in parte con la 
maggiore densità abitativa del Nord (le cui 
Aziende assorbono il 60% del totale del bud-
get di spesa informatica). 
In prospettiva, analizzando gli andamenti di 
spesa, si può comunque prevedere una di-
minuzione graduale del divario di spesa tra 
Nord e Sud Italia. 

Innovazione tecnologica in neuroscienze. Lo 
sviluppo di dispositivi artificiali direttamen-
te accoppiati al sistema nervoso richiede una 
componente di ricerca di base, attualmente 
molto attiva in ambito italiano e internazio-
nale, per comprendere sia la codifica di in-
formazione nel sistema nervoso (es. BCI), sia 
la reazione dinamica del tessuto nervoso a 
una stimolazione (elettrica, come per la DBS, 
o magnetica); questo è tanto più necessario 
quanto più si aspira a sviluppare neuropro-
tesi che agiscano a “loop chiuso”, siano cioè 
in grado di monitorare l’attività delle struttu-
re nervose coinvolte e di adeguare, di conse-
guenza, in tempo reale la loro azione su tali 
strutture. La ricerca italiana è attiva in questo 
campo e include aree di eccellenza internazio-
nale, come per lo studio della neurostimola-
zione, degli impianti retinici, delle BCI.
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8
Terapie innovative 
e farmaceutica ospedaliera

Il Servizio sanitario nazionale (SSN) italia-
no è, nell’ambito dei Paesi del G10, l’unico 
veramente solidaristico e universale rimasto. 
Questo comporta un impegno costante nel ga-
rantire la tempestività di accesso ai farmaci e 
la sostenibilità delle cure al paziente, che costi-
tuiscono una priorità strategica fondamentale 
per l’Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA). 
L’AIFA, anche nel corso dell’ultimo biennio, 
ha migliorato ancora le proprie performance 
nel garantire che a ogni cittadino siano resi 
disponibili i farmaci più innovativi, sicuri ed 
efficaci, che la ricerca farmaceutica è stata ca-
pace di sviluppare. 
L’innovazione rappresenta oggi il punto prin-
cipale su cui fondare tutto il concetto della 
nuova farmaceutica e della sostenibilità del 
sistema e negli ultimi anni abbiamo assistito, 
in tempi straordinariamente veloci, allo svi-
luppo di molecole innovative. Oggi, infatti, le 
biotecnologie rappresentano la vera frontiera 
della ricerca farmacologica mondiale, dove 
l’Italia è uno dei Paesi più all’avanguardia.
L’introduzione dei nuovi farmaci biotecnolo-
gici contribuirà a una svolta importante nei 
percorsi decisionali della pratica clinica, che 
vedrà il cittadino sempre più garantito nelle 
cure e nei trattamenti terapeutici personaliz-
zati, una tendenza destinata a confermarsi nel 
prossimo futuro, anche se è necessario consi-
derare che l’impatto economico dei farmaci 
biotecnologici è molto rilevante. I dati relativi 
ai primi 9 mesi del 2013 dimostrano che la 
spesa per i farmaci utilizzati in ambito ospe-
daliero è stata pari a 1,9 miliardi di euro, per 
il 68,1% composta dai farmaci di classe H, 
per il 16,7% dai farmaci di classe C e per il 
restante 15,2% dai farmaci di classe A (vedi 
Tabella 22 Rapporto Osmed). Questi dati 
confermano che, a fronte di una riduzione 
della spesa territoriale (circa il 4,0% in meno 

rispetto allo stesso periodo nell’anno prece-
dente), la spesa ospedaliera si conferma in 
crescita, anche e soprattutto per l’introduzio-
ne delle molecole innovative, dal costo molto 
elevato, che nella maggior parte dei casi sono 
dispensate proprio in ambito ospedaliero. 
In questo contesto, i farmaci biosimilari rap-
presentano un’opportunità reale per migliora-
re l’accesso alle cure e la sostenibilità del siste-
ma. Per tale ragione, l’AIFA ha intrapreso nel 
corso del 2013 importanti iniziative di infor-
mazione e sensibilizzazione verso gli operatori 
sanitari e i cittadini, anche attraverso la pub-
blicazione di un Position Paper e dell’articolo 
“Biosimilars: the paradox of sharing the same 
pharmacological action without full chemical 
identity” sulla rivista Expert Opinion on Bio-
logical Therapy, proprio allo scopo di rimuo-
vere dubbi infondati sui tali farmaci e favorir-
ne una sempre maggiore diffusione. 
Tuttavia, la sfida che ci troveremo ad affron-
tare nel prossimo futuro sarà quella di trova-
re il giusto punto di equilibrio tra la necessità 
di garantire un rapido accesso alle tecnologie 
sanitarie da un lato e dall’altro di garantire 
il migliore rapporto beneficio-costo al fine di 
ottimizzare l’erogazione dei servizi nel conte-
sto attuale, caratterizzato da risorse limitate, 
dall’invecchiamento della popolazione e da 
una crescente domanda assistenziale. Si tratta 
di una sfida importante per tutte le Autorità 
regolatorie, sfida che può essere superata solo 
mettendo a punto strumenti atti a valorizza-
re e a misurare l’innovatività. A questo scopo 
l’AIFA ha recentemente ideato un algoritmo 
per la valutazione dell’innovatività che con-
sentirà di “premiare” i farmaci davvero inno-
vativi, consentendo di identificare il migliore 
approccio clinico per il trattamento di una 
determinata patologia e di rendere trasparen-
te, oggettivo e tracciabile in qualsiasi momen-
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to il percorso che porta all’identificazione del 
farmaco da utilizzare.
L’AIFA ha pertanto realizzato, sviluppato e 
pubblicato, attraverso algoritmi matemati-
ci e in collaborazione con l’Università degli 
Studi di Padova, un percorso decisionale re-
lativo alla più appropriata terapia farmaco-
logica per il trattamento dell’HCV. Questo 
percorso predefinito è in grado di indicare il 
migliore approccio clinico utilizzabile da par-
te degli operatori sanitari alla luce delle più 
recenti evidenze scientifiche. L’accesso a tali 
strumenti è reso pubblico tramite una sezione 
dedicata del portale istituzionale e si arricchi-
rà progressivamente con la pubblicazione di 
altri algoritmi terapeutici.
Le strategie di lungo periodo, volte a garan-
tire una migliore assistenza farmaceutica, 
dovranno infine passare attraverso l’intro-
duzione di nuove norme per regolamentare 
e omogeneizzare i tempi di accesso ai medi-
cinali, al fine di avere una più precoce e si-
nergica disponibilità sul territorio del far-
maco. Per rispondere a questa esigenza, nel 
corso dell’ultimo biennio sono stati emanati 
diversi provvedimenti legislativi. Il primo, il 
cosiddetto decreto Balduzzi (decreto legge 
n. 158/2012), che ha stabilito, in attesa della 
negoziazione dei prezzo di rimborso, l’auto-
matica immissione in commercio di farmaci 
innovativi già autorizzati in Europa in fascia 
C; il secondo, il cosiddetto decreto Fare (de-
creto legge n. 69/2013), che ha previsto una 
corsia preferenziale per i farmaci orfani e di 
eccezionale rilevanza terapeutica (i cosid-
detti “salvavita”), per cui l’AIFA – tramite 
“sedute straordinarie delle competenti com-
missioni” – avrà massimo 100 giorni per il 
completamento delle procedure per il loro 
inserimento nel prontuario a carico del SSN.
La capacità negoziale delle Regioni resta una 
discriminante molto importante per l’acces-

so ai farmaci da parte dei cittadini. Anche 
dopo la decisione sulla rimborsabilità da par-
te dell’AIFA, che segue l’approvazione della 
European Medicine Agency (EMA), è neces-
sario attendere l’ulteriore approvazione delle 
singole Commissioni regionali e provinciali e 
il successivo inserimento nei Prontuari Tera-
peutici Regionali, che crea differenze notevoli, 
tra Regione e Regione, nei tempi di accesso. 
È probabile che tra le sfide emergenti che ci 
troveremo ad affrontare in un prossimo futuro 
ci sarà quella di dover ripensare al federalismo 
sanitario e a un’eventuale revisione del Titolo 
V della Costituzione per la farmaceutica. 
Il ruolo che l’AIFA è chiamata a compiere è 
e sarà sempre quello di garantire l’accesso 
rapido e omogeneo ai farmaci innovativi di 
cui sia possibile misurare obiettivamente l’ef-
ficacia e la sicurezza. Le problematiche emer-
genti che l’AIFA si troverà ad affrontare, in 
un contesto particolarmente impegnativo per 
l’economia del nostro Paese, saranno quelle 
di garantire l’accesso alle cure per i malati, 
che devono essere posti al centro del sistema. 
Mettere loro a disposizione, nel più breve 
tempo possibile, farmaci veramente efficaci e 
innovativi è un dovere etico, oltre che scien-
tifico, per un Paese civile. Certo, sarà neces-
sario coniugare questi aspetti con la sosteni-
bilità economica del sistema. Siamo infatti in 
presenza di un notevole incremento del costo 
medio dei farmaci, per esempio dell’area te-
rapeutica oncologica, che continua a essere 
una voce importante nel capitolo della spesa 
farmaceutica ospedaliera. Per questo motivo 
è prevedibile un crescente ricorso, nel medio 
periodo, a regimi di combinazione con far-
maci di nuova generazione. Ciò ci impone di 
governare con tempestività questo processo e 
di continuare a operare nel segno dell’autore-
volezza e dell’indipendenza delle valutazioni 
scientifiche. 
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9
Istituzione di unità di rischio clinico

9.1. Introduzione 

La necessità di prevedere un’unità di gestio-
ne del rischio clinico nel nostro Paese trae 
spunto dalle indicazioni presenti nelle Rac-
comandazioni della Commissione Naziona-
le sul risk management del 2003, che aveva 
suggerito tale soluzione organizzativa, collo-
candola nella cornice delle politiche di gover-
no clinico. Successivamente, tale indicazione 
ha trovato cogenza nell’Intesa Stato-Regioni 
del 20 marzo 2008 sulla sicurezza delle cure, 
nella quale, tra l’altro, si prevedeva per tutte 
le strutture sanitarie la presenza di una fun-
zione aziendale permanentemente dedicata 
alla gestione del rischio clinico, responsabi-
le di tutte le iniziative volte alla sicurezza dei 
pazienti e delle cure, inclusi il monitoraggio 
e l’analisi degli eventi avversi e l’implemen-
tazione di buone pratiche per la sicurezza. 
L’Intesa, nel definire il quadro di riferimento 
per il governo del rischio clinico, riconosceva 
quale struttura strategica l’unità di gestione 
del rischio clinico alla quale assegnare il ruo-
lo di attuare le politiche aziendali in tema di 
sicurezza attraverso l’indicazione di obiettivi, 
metodi e strumenti contestualizzati alla speci-
fica realtà aziendale e in armonia con le indi-
cazioni regionali e nazionali.

9.2. Esposizione e valutazione critica dei 
dati

Nel corso degli anni si è assistito a un pro-
gressivo incremento della presenza di unità 
operativa/funzione di gestione del rischio cli-
nico: i dati disponibili evidenziano un trend 
di crescita in tal senso. In particolare, nel 
2003 era risultato che il 17% delle struttu-
re sanitarie aveva istituito l’unità operativa/

funzione di gestione del rischio clinico e nel 
2005 tale percentuale risultava del 28%. Nel 
periodo compreso tra novembre 2008 e mar-
zo 2009 è stato effettuato un ulteriore censi-
mento delle attività per la gestione del rischio 
nelle Regioni e nelle Aziende sanitarie tramite 
un questionario: da questo è emerso un note-
vole incremento rispetto alle rilevazioni pre-
cedenti, con il 97% delle strutture sanitarie 
che dichiarava la presenza di unità operativa/
funzione di gestione del rischio clinico. Tut-
tavia, solo nel 67% dei casi era stato predi-
sposto un piano aziendale per la sicurezza, 
con la presenza di una procedura aziendale, 
rispettivamente, per la gestione degli eventi 
sentinella nel 53% e per la comunicazione 
degli eventi avversi nel 28% dei casi. 
Dall’analisi dei dati emerge, quindi, un incre-
mento significativo rispetto alle iniziative per 
la sicurezza e che unità o funzioni aziendali 
dedicate alla gestione del rischio hanno subi-
to un forte impulso anche in relazione all’e-
manazione dell’Intesa del 20 marzo 2008. 
L’indagine nazionale sullo stato dell’arte 
in tema di sicurezza dei pazienti condotta 
nel 2012 in collaborazione con le Regioni e 
Province Autonome consente di analizzare 
più in dettaglio l’organizzazione della fun-
zione aziendale per il rischio clinico prevista 
nell’Intesa del 2008. Si rileva che nell’88,67% 
è presente un programma aziendale (Linee 
d’indirizzo, atti, delibere) per la sicurezza dei 
pazienti ed è stato formalmente nominato un 
referente aziendale per la sicurezza delle cure 
nell’87,06%, mentre nel 51,46% l’organiz-
zazione della funzione prevede una struttura 
semplice o complessa. A fronte di una diffusa 
presenza di una funzione per il rischio clinico, 
si può rilevare una discreta variabilità tra le 
Aziende del Servizio sanitario nazionale (SSN) 
rispetto alle soluzioni organizzative adottate.
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L’organizzazione, la pianificazione e la va-
lutazione delle azioni e il monitoraggio dei 
programmi di miglioramento aziendali pre-
suppongono la presenza di una struttura re-
gionale per il rischio clinico che definisca le 
politiche e i programmi in tema di rischio cli-
nico, le priorità e le modalità di monitoraggio. 
L’indagine nazionale evidenzia che in oltre 
l’84% delle Regioni e Province Autonome è 
presente una unità/centro/struttura per il coor-
dinamento delle attività sul rischio clinico ed è 
stato elaborato un programma regionale per 
la sicurezza e nell’89% delle Regioni è stato 
formalmente individuato un referente regio-
nale per la sicurezza delle cure. Tra le attività 
promosse dalle strutture regionali per il rischio 
clinico sono emerse come prioritarie iniziative 
di formazione/informazione dei professionisti 
(89%), l’elaborazione, promozione e applica-
zione di strumenti e procedure di valenza re-
gionale per la sicurezza (79%) e l’applicazione 
di pratiche per la sicurezza (95%). Ulteriore 
sviluppo richiedono le strategie e le azioni a 
favore dell’informazione e del coinvolgimento 
dei pazienti nei programmi/attività per la sicu-
rezza e la definizione di standard e indicatori 
per attivare un efficace sistema di valutazione. 

9.3. Indicazioni per la programmazione

La sicurezza dei pazienti è parte integrante 
della mission regionale e aziendale, ma sono 
sempre più urgenti la valutazione dei pro-
grammi e delle azioni intraprese sulla base 
di specifici indicatori e l’individuazione degli 
interventi sulla base dei risultati. Ministero e 
Regioni si pongono l’obiettivo di condividere 
indirizzi volti a potenziare le capacità di ge-
stione del rischio clinico e la tutela della si-
curezza dei pazienti. L’Intesa tra lo Stato, le 
Regioni e le Province Autonome di Trento e 
di Bolzano nella seduta del 20 dicembre 2012 
sul documento recante “Disciplina per la revi-
sione della normativa dell’accreditamento” ha 
definito un core di criteri, comuni per tutto il 

sistema sanitario nazionale, che include speci-
fici requisiti riferiti alla sicurezza dei pazienti. 
L’attuazione di tale Intesa è particolarmente 
urgente alla luce dell’adozione della Direttiva 
24/2011/UE, la quale chiede agli erogatori di 
prestazioni sanitarie la garanzia di standard 
di qualità e sicurezza, nonché la trasparenza e 
la corretta informazione in merito. Tali requi-
siti sono essenziali in particolare per il rico-
noscimento dei centri di riferimento, al fine di 
assicurare l’accesso di pazienti con patologie 
che richiedono particolare concentrazione di 
competenze o risorse a un’assistenza sanita-
ria di alta qualità e alto valore costo-efficacia.
Le proposte normative in tema di sicurezza 
delle cure, attualmente all’esame del Parla-
mento, prevedono, tra l’altro, la presenza di 
unità di gestione del rischio clinico, quale 
strumento indispensabile per il miglioramen-
to delle politiche di sicurezza delle cure. L’ef-
ficace gestione del rischio clinico e la sicurez-
za delle cure si basano su precise e specifiche 
conoscenze tecniche e competenze, pertanto 
Ministero e Regioni devono condividere un 
core di competenze e indirizzi comuni per di-
sporre di professionisti dedicati e opportuna-
mente formati. 
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10
Prospettive dell’assistenza sanitaria 
transfrontaliera

Il decreto legislativo del 5 aprile 2014 ha re-
cepito la Direttiva 24/2011/UE riguardante i 
diritti dei pazienti nell’ambito dell’assistenza 
sanitaria transfrontaliera. Detta regolamen-
tazione si inserisce in un contesto normativo 
comunitario che già ampiamente disciplina, 
per il tramite del Regolamento 883/2004, i 
sistemi di sicurezza sociale. Il Regolamento 
citato si applica alle persone assicurate così 
come individuate da ciascuno Stato mem-
bro, mentre la Direttiva mira ad avere un 
raggio d’azione soggettivo più ampio. La sua 
peculiarità, infatti, consiste nell’assicurare 
a chiunque il diritto di richiedere e di fruire 
dell’assistenza sanitaria transfrontaliera, indi-
pendentemente dalle modalità organizzative e 
di finanziamento di ogni Stato membro. Per-
tanto, l’ambito di applicazione della Diretti-
va comprende sia le cure programmate che 
non, sia soprattutto le cure prestate da quei 
professionisti sanitari non accreditati presso 
il sistema sanitario nazionale. La prima criti-
cità che emerge è dunque il rischio che il pa-
ziente si trovi a essere curato da un prestatore 
sanitario il quale susciti dubbi e perplessità 
sulla qualità dei suoi standard e sulla sicurez-
za del fruitore. La Direttiva, però, non lascia 
scoperte queste ipotesi, poiché offre agli Stati 
membri la possibilità di prevedere un sistema 
di autorizzazione preventiva nel caso su indi-
cato o quando sia necessario il ricovero di al-
meno una notte o quando la cura risulti parti-
colarmente costosa o comporti un rischio per 
il paziente o la popolazione. Questa misura 
restrittiva è stata considerata dalla Corte di 
Giustizia dell’Unione Europea (UE) come un 
ostacolo a un principio cardine dell’ordina-
mento europeo, la libertà di circolazione delle 
persone e dei servizi. È vero, però, che tale 
sistema scatta solo in caso di tutela di moti-
vi imperativi di interesse generale, principio 

base di ogni ordinamento. Gli Stati membri 
dovranno trovare un giusto equilibrio tra la 
non discriminazione arbitraria di un paziente 
in base al tipo di assistenza sanitaria richiesta 
e le più alte esigenze nazionali. Una lista delle 
singole prestazioni con l’indicazione dei crite-
ri oggettivi e obiettivi e delle modalità in base 
alle quali sono state individuate, adeguata-
mente resa pubblica in anticipo, aiuterebbe 
gli Stati membri contro gli eventuali reclami 
in sede giudiziale, estremamente pericolo-
si per lo Stato italiano, che rischierebbe un 
ingolfamento della sua già sovraccarica mac-
china giudiziaria. L’obiettivo di offrire un’in-
formazione chiara, trasparente, intellegibile e 
accessibile a tutti i pazienti circa i loro diritti 
(standard elevati di qualità e sicurezza, ido-
nea vigilanza, accessibilità agli ospedali per 
i disabili, fatture e prezzi trasparenti, visio-
ne chiara dell’autorizzazione e iscrizione dei 
prestatori e loro copertura assicurativa, pro-
cedure circa i reclami e le denunce), in tem-
pi brevi, è un obbligo di cui ciascuno Stato 
membro deve farsi carico. Tale informazione, 
che dovrà essere reperibile, oltre che on line, 
nei Punti di Contatto nazionali, dovrà essere 
fatta soprattutto circa il sistema di rimborso 
dei costi, che così come descritto nella Diret-
tiva potrebbe creare disparità di trattamento 
tra i pazienti che si trovano in situazioni ana-
loghe e limitarne la mobilità. Questo perché 
le numerose differenze dei costi delle stesse 
prestazioni sanitarie esistenti tra Stati membri 
(e nel caso nazionale tra le Regioni) fanno sì 
che i pazienti siano indotti a fare un discorso 
di pura convenienza economica piuttosto che 
di qualità, dal momento che lo Stato membro 
di affiliazione non rimborserà il costo effet-
tivo (ha la facoltà però di farlo), ma il costo 
che il paziente avrebbe sostenuto se si fosse 
fatto curare sul suo territorio. In ogni caso la 
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copertura non eccede il costo effettivo delle 
prestazioni.
Uno degli obiettivi primari e punto chiave del-
la Direttiva è rafforzare il diritto del pazien-
te a farsi curare in strutture che giudica più 
adeguate al suo caso clinico oppure più vicine 
al luogo di residenza dei propri cari o ancora 
perché, trovandosi in una Regione di confine, 
la struttura sanitaria per lui più vicina è quella 
dello Stato membro confinante, non certo il 
rafforzamento del turismo sanitario.
Altro elemento innovativo e vincente della Di-
rettiva è l’incoraggiamento alla cooperazione 
tra Stati membri, al fine di giungere a una 
maggiore efficienza e trasparenza del servizio 
sanitario e rafforzare lo sviluppo scientifico 
e tecnologico. Questo obiettivo, di non facile 
realizzazione ma con un forte potenziale, sarà 
realizzato tramite la creazione, su base volon-
taria, degli European Reference Networks 
(ERN) tra prestatori di assistenza sanitaria e 
centri di eccellenza. Grazie a essi sarà possibi-
le massimizzare i costi e l’impiego di energie 
umane, evitando così il rischio di duplicazio-
ni di ricerca e sfruttando le competenze, i ri-
sultati raggiunti e le buone prassi in uso negli 
altri Stati membri, formare continuamente i 
professionisti sanitari e aiutare gli Stati che 
non dispongono di idonea strumentazione a 
offrire un servizio altamente specializzato e 
di alta qualità. Uno strumento fondamentale 
per la creazione di questa rete informativa in 
ambito medico tra Stati membri è l’utilizzo 
di un sistema integrato, tale per cui, grazie al 
consenso informato del paziente, la cartella 
clinica dello stesso, nonché tutti i dettagli 
della prestazione erogata, compresa la fattu-
ra, potrebbe essere accessibile on line in una 
banca dati, comune a tutti i paesi dell’UE. In 
questo modo si potrebbero, inoltre, abbattere 
i tempi e i costi delle procedure di rimborso 
indiretto (presentazione delle fatture erogate 
all’estero dal paziente allo Stato membro di 
affiliazione) e si avrebbe la possibilità di un 
adeguato trattamento di continuità della cura 
nello Stato membro di affiliazione. Da ultimo 
l’utilizzo del sistema valutativo dell’Health 
Technology Assessment (HTA) da parte degli 

ERN porterebbe a uno sviluppo tecnologico 
mirato, in base al tipo di struttura, al tipo di 
cura e alle risorse finanziarie disponibili.
La cooperazione e il continuo scambio di in-
formazioni a livello europeo, realizzati dagli 
ERN, svilupperanno le capacità di diagnosi 
e cura delle malattie rare, rendendo i profes-
sionisti sanitari, i pazienti e gli organismi re-
sponsabili del finanziamento informati circa 
le possibilità, offerte dalla Direttiva, di trasfe-
rimento dei pazienti affetti da malattie rare in 
altri Stati, quando lo Stato membro di affilia-
zione non dispone di cure idonee. 
Basilare sarà, dunque, al fine del riconosci-
mento delle prescrizioni nei vari Stati mem-
bri, prevedere elementi comuni che le stesse 
dovranno possedere per garantire la loro au-
tenticità, così come avere un quadro chiaro, 
a livello comunitario, di quali farmaci e di-
spositivi medici dovranno essere esclusi dal 
riconoscimento ai fini della tutela della salute 
pubblica.
L’accesso alle prestazioni dovrà essere garan-
tito allo stesso modo su tutto il territorio na-
zionale. Tuttavia, a fronte di punti di forza del 
SSN (capacità di risposta assistenziale uni-
versale; accessibilità ai servizi dei cittadini), 
occorre considerare la presenza di criticità, 
quali l’inappropriatezza di alcune prestazioni 
sanitarie, le lunghe liste di attesa, un livello 
qualitativo dei servizi sanitari molto differen-
ziato, che spinge i cittadini a rivolgersi alle 
strutture di altre Regioni per usufruire di cure 
adeguate.
Con riferimento poi ai Livelli essenziali di as-
sistenza (LEA), le disomogeneità tra Regioni 
sono evidenti in ambito sia ospedaliero sia 
territoriale. Ne consegue la necessità di un in-
tervento forte e diretto che coinvolga i diversi 
livelli istituzionali del SSN. Fondamentale, a 
tale scopo, la cornice di riferimento costitui-
ta dal patrimonio informativo disponibile 
nell’ambito del Nuovo Sistema Informativo 
Sanitario (NSIS) e dalle metodologie di sup-
porto alla lettura dei dati e alla comprensione 
dei fenomeni sanitari, consolidate nell’ambi-
to del Sistema nazionale di verifica e control-
lo sull’assistenza sanitaria (SIVeAS).
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