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lo privato si integrano fra loro per obiettivi di sa-
lute comuni, & stata realizzata un'esperienza di ri-
ferimento per altre Regioni italiane e per altri in-
terventi rivold a differenti gruppi di popolazione.

Programmazione sanitaria

LA RETE DI EMERGENZA — Sul tema del potenziamen-
to dei servizi di emergenza — urgenza, nel periodo
di vigenza del ptano sono state emanate le Linee
Guida sull'organizzazione dei servizi sanitari con
elicottero, le Linee Guida per il rilascio dell'auto-
rizzazione allutilizzo extraospedaliero dei defibril-
latori semiautomatici, le Linee Guida per le unita
spinali unipolari, per la gestione dello stroke. In
relazione all'obiettivo di garanzia e monitoraggio del-
la qualita dell’assistenza sanitaria e le tecnologie bio-
mediche, sono state promosse iniziative per divul-
gare esperienze di miglioramento della qualita al-
linterno dei servizi per la salute e implementare
la cultura della qualita che rende efficace il siste-
ma, consentendo di attuare un miglioramento con-
tinuo, guidato dai bisogni dell'utente.

[ NUOVO SISTEMA INFORMATIVO SANITARIO E IL PRO-
GETTO MATTONI ~ Nella sua applicazione il PSN
2003-2005 ha fatto emergere la necessita di pro-
cedere ad una “messa in ordine” degli elementi fon-
damentali del SSN, attraverso il completamento del
Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) e 'am-
pio progetto collaborativo Ministero-Regioni deno-
minato Progetto Mattoni.

La capacita di bilanciare i costi con la qualita rap-

presenta una delle principali sfide per il sistema sa-

nitario. Per realizzare tale obiettivo si sta elaboran-

do il progetto NSIS, Nuovo Sisterna Informativo Sa-

nitario, strumento attraverso il quale cogliere e ana-

lizzare il percorso dei cittadini-pazienti dentro il si-

sterna sanitario fornendo informazioni circa:

+ il bisogno sanitario, rappresentato da quanto si
genera nel rapporto fra medico e paziente;

* la capacita di risposta del SSN attraverso la pro-
pria rete di strutture assistenziali ospedaliere e
territoriali.

Tincontro fra queste due dimensioni di analisi per-
mettera di popolare una base dati informativa leg-
gibile, a seconda delle necessita di monitoraggio dei
LEA e dell'appropriatezza delle prestazioni eroga-
te, dei costi, delle liste di attesa, del ciclo di vita,
dellutilizzo dei farmaci e della farmacovigilanza,
della tutela della salute mentale e degli investimen-
ti pubblici in sanita. La condivisione di indicatori
tramite sistemi cruscotto accessibili a tutte le isti-
tuzioni interessate permettera di realizzare opera-
zioni di benchmarking fra le diverse realta regiona-
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li. I Nuovoe Sistema Informativo Sanitario (NSIS)
& perd un mosaico — costituito dalla federazione e
dalla cooperazione dei sistemi informativi sanita-
1i regionali — le cui tessere sono costituite dalla pre-
senza capillare, negli ospedali e sul territorio, di si-
stemi informativi capaci di seguire il processo as-
sistenziale in modo integrato. Lattivazione del NSIS
diviene percio il volano del pieno utilizzo degli stru-
menti messi a disposizione dall'innovazione tecno-
logica in Sanita.

11 Piano di azione condiviso tra Ministero della Sa-
lute e Regioni, denominato “I mattoni del Servizio
Sanitario Nazionale” e costituito da 15 linee pro-
getruali, & nato dall’esigenza, riconosciuta nel cor-
so della realizzazione del Nuovo Sistema Informa-
tivo Sanitario, di creare un linguaggio comune per
consentire l'interscambio informativo con i sistemi
sanitari regionali. A tale scopo si & ravvisata la ne-
cessita di assicurare che le informazioni create (a li-
vello aziendale) siano gi strutturate e complete di
tueti i dati necessari ai successivi livelli di governo,
ovvero alla programmazione interna delle Aziende
sanitarie, alla politica sanitaria delle Regioni ed al
monitoraggio nazionale dei LEA effettivamente ero-
gati da parte del Ministero della Salute.

Gli elementi comuni da costruire, i cosiddetti “mat-

toni” sono:

* dati classificati e codificati in modo omogeneo;

* approcci omogenei per la creazione, a livello lo-
cale, dei dati che saranno successivamente resi
disponibili a livello regionale e nazionale del SSN;

* metodologie condivise per la realizzazione del-
le misure necessarie a bilanciare qualita e costi
nel sistema sanitario.

1 PROGRAMMI DI EDILIZIA SANITARIA — Il Ministero, at-
traverso la stipula di Accordi di programma con le
Regioni, ha impresso una forte accelerazione per
attuare il programma straordinario di investimen-
ti in edilizia e tecnologia sanitaria avviato con l'art.
20 della Legge 67/1988 e con altri finanziamenti
finalizzari (grandi centri urbani, hospice, radiote-
rapia, libera professione).

Ladozione degli strumenti della programmazione
negoziata ha introdotto modalita di lavoro inno-
vative e interazioni sinergiche tra il Ministero e le
Regioni. Queste favoriscono 'utilizzo puntuale e
integrato sia delle risorse finanziarie disponibili per
le Regioni e per gli Enti di ricerca e di insegnamen-
to {IRCCS, Policlinici universitari a gestione diret-
ta, 1ZS, 1SS e Ospedali classificati), finalizzate alla
riqualificazione della rete ospedaliera e territoria-
le. Gli incontri interistituzionali avviati dal Mimi-
stero con le Regioni e con gli Enti citati, che in al-
cuni casi hanno coinvolto anche le Comunira lo-
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cali, hanno consentito l'esercizio di una concreta
ativita di sostegno e di indirizzo e hanno offerto
occasioni e tavoli per approfondire aspetti critici e
condividere strategie, obiettivi e azioni. Uno spe-
cifico programma nazionale ha riguardato la rea-
lizzazione di strutture residenziali per le cure pal-
liative (hospice). I finanziamenti stanziati dal pro-
gramma sono distribuiti alle Regioni in funzione
dei tassi di mortalita per neoplasie. E stata defini-
ta la programmazione della rete degli interventi di
cure palliative, anche se con modalita tra loro in
parte differenti. Nel 2003 erano attive 46 struttu-
re tra pubbliche e private convenzionate; di que-
ste 22 finanziate con gli stanziamenti statali pre-
visti dal programma nazionale.

Ricerca

IL RIORDINO DEGLI IRCCS E LE RETI COLLABORATIVE —
Lo scopo della politica di ricerca del Ministero del-
la Salute, finanziata per la maggior parte con il Fon-
do sanitario nazionale, & quello di fornire, attraver-
so la promozione ed il finanziamento della ricer-
ca in campo biomedico e sanitario di elevata qua-
lita, una base scientifica per la programmazione de-
gli interventi mirati al miglioramento dello stato di
salute della popolazione.

Fondamentali attori dell’attivita di ricerca svolta dal
SSN sono gli Istituti di Ricovero e Cura a Caratte-
re Scientifico (IRCCS), la cui riforma & lo strumen-
to legislativo individuato per consentire il loro ri-
lancio attraverso nuove risorse e nuove forme or-
ganizzative e gestionali, che permettono di mette-
re a frutto le loro capacita e le loro iniziative. Nel
provvedimento assume rilievo anche la necessita
di creare una rete delle migliori esperienze tra
IRCSS e le altre strutture Ospedaliere, in modo da
sviluppare sinergie che rendano competitiva F'of-
ferta sanitaria italiana. Va segnalata in questo sen-
so l'attivita di Alleanza contro il Cancro, la rete de-
gli Istituti oncologici, istituita nel 2002 al fine di
migliorare la diffusione dei risultati della ricerca tra
gli operatori sanitari; aumentare la cooperazione
nella ricerca sul cancro a livello nazionale ed in-
ternazionale; promuovere attivita di formazione in
oncologia; promuovere un uso migliore delle risor-
se in sanita; promuovere la disponibilita di infor-
mazione sanitaria corretta ai pazienti ed alle fami-
glie e ridurre, anche attraverso il teleconsulto, le
migrazioni dei pazienti in cerca di cure appropria-
te. Nel complesso Alleanza contro il Cancro ha av-
viato 18 progetti in diverse aree, che comprendo-
o Ticerca proteomica, ricerca clinica, radioterapia,
informazione ai pazienti, epidemiologia, tumori ra-
1, qualita della vita, teleconsulto su immagini isto-
logiche (“second opinion” e formazione).

LE LINEE DI RICERCA FINANZIATE — Su questo fron-
te sono stati finanziati progetti nazionali ed inter-
nazionali di rilevante interesse, sia attraverso i fon-
di di ricerca corrente finalizzata, sia dalla Legge
138 del 26 maggio 2004. Quest’ultima era rivol-
ta al sostegno a progetti di ricerca altamente in-
novativi nei campi della genomica e della proteo-
mica, anche attraverso l'istituzione di un centro
di riferimento nazionale specifico sulla genetica
molecolare e l'attivazione di accordi di collabo-
razione con gli Stati Uniti. Va inoltre segnalato il
finanziamento per la realizzazione del Centro Na-
zionale di Androterapia, assegnato dalla legge fi-
nanziaria 2003.

La genomica e la proteomica hanno dischiuso nuo-
vi orizzonti nel processo della ricerca e della pro-
duzione di farmaci innovativi ai fini della diagno-
si e della cura per malattie non trattabili. I fondi im-
pegnati per tali linee di ricerca nel 2003 e 2004 so-
no stati il 20% di quanto stanziato per la ricerca cor-
rente e per la ricerca finalizzata, per un valore di
circa 80 milioni di euro nel biennio; sono stati pre-
visti ed erogati ulteriori 50 milioni di euro per pro-
getti di ricerca di rilevante valore scientifico su te-
mi prioritari per la salute, di cui 10 per il finanzia-
mento dei progetti di proteomica previsti dall'Ac-
cordo Italia-USA nell'ambito della ricerca oncolo-
gica e 2,5 per la ricerca sulle malattie rare e in par-
ticolare per la sperimentazione di nuovi farmaci. E
stata inoltre istituita la Fondazione “Istituto Nazio-
nale di Genetica Molecolare - INGM”. Llstituto sa-
ra il centro di riferimento nazionale specifico sulla
genetica molecolare e su altre moderne metodiche
di rilevazione e diagnosi e operera in collegamen-
to con lstituto Superiore di Sanita ed altre Istitu-
zioni scientifiche nazionali ed internazionali. Per svi-
luppare attivita di ricerca congiunte nei settori del-
l'oncologia, delle malattie rare e del bioterrorismo,
& stato firmato, il 17 aprile 2003 a Roma, un ac-
cordo di collaborazione con il Segretario del Dipar-
timento della Sanita e dei Servizi umani degli Sta-
ti Uniti. I temi su cui si concentra il documento rap-
presentano delle priorita sul fronte sia delle cono-
scenze scientifiche e della ricerca, che delle esigen-
ze di sicurezza e controllo di possibili minacce di
atti terroristici con armi non convenzionali. Per la
realizzazione dell'intesa, importanti Istituti Nazio-
nali dei due Paesi coopereranno in programmi scien-
tifici coordinati, in progetti congiunti di ricerca e
attraverso lo scambio di informazioni, di compe-
tenze operative e di ricercatori.

Con la Legge finanziaria 2003, il Governo ha di-
sposto il finanziamento di 25 milioni di euro, in
tre anni, per la realizzazione entro il 2005 del Cen-
tro Nazionale di Androterapia Oncologica (CNAO),
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integrato con strutture di ricerca e sviluppo di spe-
cifiche tecnologie. Una volta a pieno regime, il cen-
tro, oltre all'attivita di ricerca, sara in grado di cu-
rare circa 3.500 pazienti/anno attraverso le tecni-
che di androterapia, utilizzate per la cura di tumo-
1i sia primitivi che secondari, che offrono il gran-
de vantaggio di colpire in maniera precisa e selet-
tiva il bersaglio tumorale con fasci di particelle (pro-
toni o ioni di carboni) ad alta energia, salvaguar-
dando i tessuti sani del paziente.

L'aggiornamento continuo in medicina
Come & noto, il Programma nazionale Educazio-
ne Continua in Medicina (ECM) ha reso obbliga-
toria e certificata la formazione permanente per tut-
ti gli operatori sanitari del Servizio Sanitario Na-
zionale, essenziale per garantire I'uniformita del-
l'assistenza dal punto di vista qualitativo. Alla fi-
ne del 2003 tutto il sisterna ha fatto un nuovo pas-
so avanti: si & svolta infatti la sperimentazione del-
Paccreditamento degli organizzatori degli eventi for-
mativi e delle modalita di formazione a distanza
(e-learning). I risultati della sperimentazione, re-
peribili nell'area tematica ECM del portale del Mi-
nistero, sono raccolti in un documento che iden-
tifica, fra l'altro, 1 possibili requisiti richiesti agli
organizzatori per potersi accreditare come Provi-
der ECM: fra essi figurano la presenza di sistemi
di qualita, la comprovata esperienza d’elevata qua-
lita formativa, l'idonea disponibilita di tecnologie
e adeguata organizzazione.

L’Agenzia del Farmaco

LAgenzia del Farmaco, istituita attraverso Decre-
to legge associato alla Legge finanziaria 2004 e di-
venuta operativa nel luglio 2004, & organismo di
diritto pubblico che opera sulla base degli indiriz-
zj e della vigilanza del Ministero della Salute, in au-
tonomia, trasparenza ed economicita, in raccordo
con le Regioni, I'Istituto Superiore di Sanita, gli Isti-
tuti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico, le
Associazioni dei pazienti, i Medici e le Societa Scien-
tifiche, il mondo produttivo e distributivo. CAgen-
zia, quindi, riunisce competenze oggi disperse a va-
1i livelli e unifica la problematica del farmaco con
un migliore coordinamento di coloro che se ne oc-
cupano.

I'Agenzia ricomprende anche l'attivita della Com-
missione Unica del Farmaco, 'organismo scienti-
fico che ha cura di valutare i farmaci proposti per
la registrazione e, con criteri scientifici, decide se
inserirli nel Prontuario farmaceutico e se renderli
rimborsabili dal Servizio Sanitario Nazionale.

Una nuova politica del farmaco nell'interesse pri-
mario del malato ¢ il valore di fondo dell’AIFA che

anche sulla base delle raccomandazioni espresse in
sede UE dal Gruppo G10 Medicine:

» dialoga ed interagisce con la comunita delle as-
sociazioni dei malati e con il mondo medico-scien-
tifico e delle imprese produttive e distributive;
promuove la conoscenza e la cultura sul farma-
co e la raccolta e la valutazione delle best prac-
tices internazionali;

favorisce e premia gli investimenti in Ricerca e
Sviluppo (R&S) in halia, promuovendo e pre-
miando la innovativit;

rafforza i rapporti con le Agenzie degli altri Pae-
si, con I'Agenzia Furopea dei Medicinali (EMEA)
e con gl altri organismi internazionali;
garantisce l'accesso al farmaco e il suo impiego
sicuro ed appropriato come strumento di difesa
della salute;

provvede al governo della spesa farmaceutica in
un contesto di compatibilita economico-finanzia-
tia e di competitivita dell'industria farmaceutica,
assicura la unitarieta nazionale del sistema far-
maceutico d'intesa con le Regioni;

assicura innovazione, efficienza e semplificazio-
ne delle procedure di registrazione, in partico-
lare per determinare un accesso rapido ai farma-
cl innovativi ed ai farmaci per le malattie rare.

Il semestre europeo: l'impegno italiano
per la salute in Europa

La Presidenza italiana del Consiglio dell'Unione Eu-
Topea nel settore sanitario, con I'approvazione di tut-
ti i provvedimenti previsti dall'agenda dei lavori e
cioe di due Regolamenti, quattro Direttive, una Rac-
comandazione, una Risoluzione, una Decisione e tre
Conclusioni, ha assunto nell'anno 2003, alla vigi-
lia di storici sviluppi istituzionali dell'Unione Eu-
ropea, valore e ruolo strategici per la definizione in
tempo utile sia di numerosi provvedimenti che di
nuove linee di sviluppo dell’Europa in ambito sa-
nitario. Essa ¢ stata focalizzata su numerosi temi af-
ferenti a due essenziali aree prioritarie: “Sanita Pub-
blica” e “Prodotti Medicinali e Dispositivi Medici”.

Allo scopo di sviluppare in modo efficace il pro-
gramma prefissato, si sono tenuti durante i primi
cinque mesi della Presidenza italiana, una Confe-
renza Informale dei Ministri della Salute e un Con-
siglio Formale, unitamente a sei conferenze e otto
fra riunioni periodiche e comitati. Molto importan-
te & stata la Conferenza Informale dei Ministri del-
la Salute, tenutasi a Milano in data 5 e 6 Settem-
bre 2003, nel corso della quale sono emersi il for-
te sostegno dei Ministri della Salute degli Stati Mem-
bri e in via di adesione, oltre che della Commis-
sione Europea, alle iniziative dell'Italia e la sostan-
ziale condivisione di numerosi obiettivi. Utili stru-
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menti di lavoro si sono rivelat i due opuscoli sul
“Programma” e sulle “Priorita e Strategie” che han-
no facilitato la conoscenza del programma di la-
voro della Presidenza, nonché il volume su “Fatti
e politiche sanitarie in Italia nel contesto europeo”
che ha consentito, all’avvio della Presidenza, di esa-
minare in dettaglio le luci e le ombre dell’attuale
situazione e di fare conoscere meglio I'impegno del-
I'ltalia nella promozione e nell'attuazione delle po-
litiche della satute della UE.

Per quanto riguarda il settore della “Sanita Pubbli-
ca”, i principali risultati sono riferiti all'approvazio-
ne dei seguenti Atti:

* conclusioni del Consiglio in materia di “Stili di
vita salutari: educazione, informazione e comu-
nicazione”, basate sui risultati della Conferenza
tenutasi sullo stesso tema a Milano in data 3 e 4
settembre 2003;

raccomandazione del Consiglio sulla prevenzio-
ne dei tumori (screening oncologico),
orientamento Comune del Consiglio in materia
di istituzione del Centro per la Prevenzione e il
Controllo delle Malattie;

conclusioni su “Strategia europea in materia di
ambiente e salute”, in collaborazione con il Con-
siglio Ambiente;

decisione del Consiglio per autorizzare la Com-
missione ad avviare i negoziati per la revisione
del Regolamento Sanitario Internazionale nel qua-
dro dell’OMS;

direttiva del Parlamente Europeo e del Consiglio
sulla fissazione di standard di qualita e sicurez-
za per la donazione, l'acquisizione, il controllo,
la lavorazione, la conservazione e la distribuzio-
ne di tessuti e cellule umani.

Sempre nell’ambito dei fascicoli di “Sanita Pubbli-
ca”, la Presidenza italiana ha promosso l'avanza-
mento del fascicolo relativo alla “Mobilita dei pa-
zienti e accesso alle cure” e T'avvio dei lavori per
la “Lotta alla malaria”. Infine, il positivo esito e le
Conclusioni della Conferenza su “Sicurezza e qua-
lita nella donazione e nel wapianto degli organi nel-
I'Unione Europea”, svoltasi a Venezia in data 17 e
18 Settembre 2002, hanno fornito un significati-
vo contributo all'elaborazione di una normativa co-

munitaria in questo importante settore. Infine, la
Conferenza su “Tabacco, Prevenzione Giovanile e
Comunicazione”, svoltasi a Roma dal 13 al 15 No-
vembre 2003, ha dato un importante contributo
allo sviluppo di Linee Guida e raccomandazioni fi-
nalizzate all’organizzazione di efficaci ed incisive
campagne contro il fumo.

Per quanto riguarda, poi, il settore dei “Prodotti Me-
dicinali e Dispositivi Medici”, 1 principali risultati
della Presidenza italiana del Consiglio dell'UE so-
no riferiti all'approvazione dei seguenti atti:
conclusioni in materia di “Dispositivi Medici”;
direttiva del Parlamento e del Consiglio in ma-
teria di medicinali vegetali tradizional;
risoluzione su “Sfide in materia di medicinali e
di sanita pubblica — Incentrarsi sui pazienti”;
regolamento del Parlamento europeo e del Con-
siglio che stabilisce procedure comunitarie per
lautorizzazione ed il controllo dei prodotti me-
dicinali per uso umano e veterinario e che isti-
tuisce I'Agenzia Europea per la Valutazione dei
Prodotti Medicinali;

direttiva del Parlamento europeo e del Consiglio
che modifica la Direttiva 2001/83/EC sul codi-
ce comunitario relativo ai prodotti medicinali per
uso umano;

direttiva del Parlamento europeo e del Consiglio
che modifica la Direttiva 2001/82/EC sul codi-
ce comunitario relativo ai prodotti medicinali per

uso veterinario.

Infine, numerose riunioni, tenutest in materia di
medicinali per uso umano e veterinario, hanno
reso possibile I'esame congiunto di una varieta
di importanti aspetti e 'ulteriore intensificazio-
ne della collaborazione fra le Autorita competen-
ti a livello europeo e degli Stati Membri, con par-
ticolare riferimento agli aspetti connessi all'inno-
vazione.

Essenziale per il raggiungimento di tutti i risultati
sopra menzionati ¢ stata la vocazione genuinamen-
te europea e la collaborazione altamente motivata of-
ferta dalla Commissione Europea, dagli Stati Mem-
bri e dagli Stati in Via di Adesione, cosi come Tele-
vata efficienza e la competente cooperazione del Ser-
vizio Legale e del Segretariato del Consiglio.
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KRl Demografia e salute

1] Dinamica demografica
e struttura della popolazione

1.1.1 Introduzione

La dinamica demografica, ovvero l'evoluzione
delle componenti naturali (nascite e morti) o so-
ciali (immigrazioni ed emigrazioni) che modifi-
cano la consistenza e la struttura della popola-
zione, rappresenta un elemento di valutazione
di estrema importanza qualora si affrond il te-
ma dello stato sanitario di un Paese. Nella dina-
mica demografica, infatti, va ricercata la causa
del fenomeno sanitario piu rilevante, ovvero I'in-
vecchiamento della popolazione.

Per invecchiamento della popolazione si inten-
de, come & noto, l'aumento del peso percentua-
le della popolazione con oltre 65 anni di eta in
concomitanza con la riduzione della popolazio-
ne in eta comprese tra O e 14 anni. 1l fenome-
no & dovuto all'importante riduzione della na-
talita, per cui le nuove generazioni di nati sono
sempre meno numerose delle precedenti, e al-
I'aumento della vita media. La particolarita del
caso italiano, nel contesto dei Paesi sviluppati,
& rappresentata da un livello di natalita tra i pid
bassi, e solo negli anni piti recenti sono appar-
si lievi segnali di ripresa.

A questo proposito occorre considerare che i pro-
cessi demografici sono costituiti da dinamiche
di lungo periodo che ben difficilmente subisco-
no inversioni di tendenza rilevanti da un anno
all'altro. Le cause dei cambiamenti profondi del-
la dinamica demografica sono, nfatti, da ricer-
care principalmente nei progressi della scienza
medica e nei mutamenti dei comportamenti so-
ciali, fenomeni questi non suscettibili di varia-
Te repentinamente nel breve periodo.

Al progressi della medicina e alla loro accessibi-
lita a tutta la popolazione si deve attribuire l'in-
nalzamento continuo della speranza di vita nei
Paesi sviluppati. Mentre nei mutamenti dei com-
portamenti sociali si devono ricercare le cause del
drammatico calo della fecondita, che da un quar-
to di secolo &, in Italia, ben al di sotto del “livel-

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

1.1.2 Analisi quantitativa

Le componenti della dinamica
demografica

Nel 2003 il numero delle nascite della popola-
zione residente & stato pari a circa 544.000 uni-
ta, in leggero aumento rispetto all'anno prece-
dente quando se ne erano riscontrate circa
538.000. 1 tasso di natalita a livello nazionale
e del 9,4 per mille abitanti rimanendo cosi su-
gli stessi livelli dell'anno precedente (Tabella 1).
1l tasso di natalita &, tuttavia, un indicatore assai
poco sensibile, poiché non tiene conto della strut-
tura per eta della popolazione. Un indicatore pit
corretto per la misura della fecondita di una po-
polazione & rappresentato dal numero medio di
figli per donna (o tasso di fecondita totale), ot-
tenuto come somma dei quozienti specifici di fe-
condita calcolati rapportando, per ogni eta fecon-
da compresa tra i 15 e i 49 anni, il numero di
nati vivi all'ammontare medio annuo della popo-
lazione femminile. Dallo studio di tale tasso la fe-
condita italiana risulta essere caratterizzata, a par-
tire dalla seconda meta degli anni novanta, da un
trend lievemente crescente, che anche nel 2003
mostra rispetto all'anno precedente un leggero in-
cremento passando dal,27 figli per donna ad 1,3
figli per donna. A livello territoriale si assiste ad
un processo di riavvicinamento dei comportamen-
ti riproduttivi per effetto della ripresa della fecon-
dita nelle regioni del Centro-Nord e dell'ulterio-
re diminuzione del numero medio di figli per le
donne residenti nel Mezzogiorno. Il Mezzogior-
no si conferma, tuttavia, come Parea dove & mag-
giore la propensione ad avere figli ed in partico-
lare ad averne piti di uno (Figura 1).

Camera dei deputati
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JEIEER Movimenti della popolazione residente - Anno 2003

Piemonte 36.370 50.625 8,5 11,9 -3,4 53.136 12,4 9,0
Valle d'Acsta 1.151 1.314 94 10,8 -1.4 1.294 10,6 9,2
Lombardia 87.559 89.822 9,5 9,7 -0,2 140.414 15,2 15,0
Trentino-Alto Adige 10.345 8.579 10,7 8,9 1.8 10.203 10,6 12,4
Veneto 43,911 43.787 9,5 94 0,1 65.367 141 14,2
Friuli-Venezia Giulia 9.851 14.79% 8,2 12,4 ~4,2 11.547 9,6 54
Liguria 11.536 22.936 7.3 14,5 -7,2 16.677 10,6 34
Emilia-Romagna 35.775 48.215 8,8 11,8 -3,0 62.699 15,3 12,3
Toscana 29.000 42.254 8,1 11,8 -3,7 63.029 17,7 14,0
Umbria 7.115 9.515 84 11,2 -2,8 16.212 19,1 16,3
Marche 12.896 16.384 8,6 10,9 -2.3 23714 15,7 13,4
Lazio 50.490 51.147 9,7 9,8 -0,1 59.991 11,5 11,4
Abruzzo 10.971 13.672 8,5 10,6 =21 15.313 11,9 9.8
Molise 2.611 3.552 8,1 11,0 -2.9 1.591 49 2,0
Campania 65.194 49.148 11,3 8,5 2,8 19.209 34 6,2
Puglia 39.744 33.615 9,8 83 1,5 10.904 2,7 472
Basilicata 5.265 5.649 8.8 9,5 -0,7 563 0,9 0,2
Calabria 18.809 18.289 9,4 9,1 0,3 3.426 1,7 2,0
Sicilia 51.899 48.554 10,4 9,7 0,7 27.793 5,6 6,3
Sardegna 13.571 14.612 8,3 89 -0,6 6.498 39 33
NORD 236.498 280.077 9,1 10,7 -1,6 361.337 13,9 12,3
CENTRO 99,501 119.300 8,9 10,7 -1,8 162.946 14,7 12,9
MEZZOGIORNO 208.064 187.091 10,1 9,1 1,0 85.297 4,1 5,1
ITALIA 544.063 586.468 9,4 10,1 -0,7 609.580 10,6 9,9

Fonte: Movimento e calcolo della popolazione residente - ISTAT

‘%

Fonte: Sistema di nowcast per indicatori demografici - ISTAT

ITALIA 1,30

s da1,0021,09
BEEEE da1,1021,19
MEER dz1,2021,29
R da1,3021,39
I da1,40a 1,49

I numero dei decessi per il 2003 & pari a
586.468 unita; rispetto all'anno precedente si ri-
scontra un aumento di circa 30.000 unita con
un passaggio del tasso di mortalita dal 9,8%o al
10,1%e.

A consuntivo delle stime relative alle nascite e
ai decessi, come da dieci anni a questa parte, il
tasso di crescita naturale permane negativo ri-
sultando pari a —0,7 per mille abitanti. A livel-
lo territoriale si ha una netta distinzione tra le
regioni del Centro-Nord e quelle del Mezzogior-
no. Le prime sono caratterizzate da una piti bas-
sa natalita, rispettivamente con un tasso pari a
8,9 e 9,1 per mille abitanti, e da una piti alta
mortalita con un tasso per entrambe le riparti-
zioni pari al 10,7 per mille abitanti. Il saldo na-
turale & pertanto negativo con valori prossimi al-
la soglia del ~2 per mille abitanti sia per il Cen-

Figura 1 Tasso di fecondita totale -
Anno 2003.
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tro (~1,8) che per il Nord (-1,6). All'opposto,

ITALIA 134,1
le regioni del Mezzogiorno presentano un'eleva- W% da100a119
ta natalita (10,1 per mille abitanti) e una mor- B da 1203139
talita pit bassa (9,1 per mille abitanti), con un M da 140 a 159
incremento naturale della popolazione ancora BEEN d2160a179
positivo e pari all'l per mille abitanti. M da 1802199

La dinamica totale della popolazione & risultata
anche nel 2003 positiva (9,9%o), grazie ancora
una volta all'apporto del fenomeno migratorio.
La componente migratoria, derivante dalla dif-
ferenza tra iscrizioni e cancellazioni anagrafiche
conseguenti a trasferimenti di residenza, ha un
saldo complessivo di 609.580 unita per un tas-
so pari al 10,6 per mille abitanti. A livello ter-
ritoriale il saldo migratorio & positivo per tutte
le ripartizioni geografiche, con valori particolar-
mente elevati al Nord (13,9%o0) e al Centro
(14,7%0) e pili contenuti per il Mezzogiorno
(4,1%o0).

Sempre nel 2003 Tindice di vecchiaia, in conti-
nua crescita, risulta pari al 134,1%, ovvero nel-
la popolazione vi sono 134 persone con 65 an-
ni o pitt ogni 100 giovani di eta inferiore a 15
anni. A livello territoriale, pur in presenza di una
notevole variabilita, I'invecchiamento della po-
polazione investe tutte le ripartizioni del Paese, ~ Figura 2 Indice di vecchiaia - Anno 2003*.
e non esistono realta che si possano considera-
re escluse dal fenomeno della crescita della po-
polazione anziana. Il Nord ed il Centro sono le

Fonte: Popolazione residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile - ISTAT
*Dati al 31 dicembre

aree in cui il fenomeno si presenta con pit for- ITALIA 50,1
za, con ghi indici di vecchiaia che sfiorano il P da43,0a459

160%, piu precisamente 157,8% al Nord e
156,6% al Centro. Nel Mezzogiorno si riscon-
tra per la prima volta un eccedenza di anziani
sui giovani con un valore per l'indice di vecchiaia
paria 101%. La soglia di parita & stata ormai su-
perata in tutte le regioni d'Italia ad eccezione del-
la Campania con un indice di vecchiaia
dell'80,2% (Figura 2).

Al contempo, l'indice di dipendenza struttura-
le supera la soglia del 50% (50,1) (Figura 3): a
100 persone in eta attiva (tra i 15 ed i 64 anni)
corrispondono circa 50 persone tra giovanissi-
i e anziani (al di sotto dei 15 anni e oltre 1 64
anni di eta). 1l carico della popolazione in eta
non attiva varia nelle diverse aree del Paese, pas-
sando dal quasi 58% della Liguria al 43% circa
della Sardegna.

e da46,0a489
EE da49,0a519
MR da52,0a559
IR da 56,0 2 69,0

LINK A SITI INTERNET
[ dati sulla popolazione residente e sul movimen-

t i isponibili sul sito i - . . A .
0 demograflco s'ono d sponibili sul sito inter Fonte: Popolazione residente comunale per sesso, anno di nascita e stato civile - ISTAT
net www.demo.istat.it. *Dati al 31 dicembre

Figura 3 Indice di dipendenza - Anno 2003*.
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BEF1 Mortalita generale

1.2.1 introduzione

Da pil1 di un secolo la sopravvivenza della popo-
lazione italiana & in aumento grazie alla drastica
riduzione dei tassi di mortalita a tutte le eta della
vita. Nel corso del ventesimo secolo la speranza
di vita & raddoppiata sia negli uomini che nelle
donne.

Anche le tendenze pitt recenti confermano que-
sto positivo andamento della sopravvivenza. In
soli due anni, tra il 2000 ed il 2002, la speran-
za di vita alla nascita aumenta passando da 82,4
a 82,9 anni per le donne e da 76,3 a 76,8 anni
per gli uomini.

Lanalist della mortalita contribuisce senza dub-
bio in modo significativo alla valutazione dello
stato di salute della popolazione, pertanto gli in-
dicatori di mortalita dovrebbero essere conside-
rati parte integrante di un sistema di monitorag-
gio degli obiettivi di salute.

1.2.2 Presentazione dei dati

1 dati descritti sono di fonite ISTAT e si riferisco-
no agli anni 2000 (dati osservati) e 2002 (stime
provvisorie). Viene presentato un confronto tra
i due anni (per il numero assoluto dei casi e per
i tassi) nei due sessi e nelle classi di eta.

Ogni anno pervengono all'ISTAT oltre 500.000
schede di morte relative ai deceduti in Italia, le
quali contengono informazioni demografiche pre-
codificate e la descrizione del processo morbo-
50 0 del traumatismo che ha portato al decesso.
Le statistiche di mortalita sono basate conven-
zionalmente su una singola causa di morte (la
cosiddetta causa iniziale) la cui definizione & san-

cita dal’'OMS. 11 problema dell'individuazione
della causa di morte ¢ di notevole complessita
nei casi, molto frequenti, in cui al decesso han-
no contribuito diversi stati morbosi e quindi oc-
corre identificare e segnalare la patologia ritenu-
ta maggiormente responsabile dell'evento, cioe
la causa primaria o fondamentale. Una delle at-
tivita pitt impegnative e decisive del processo di
produzione dei dati di mortalita riguarda pro-
prio la selezione e la codifica della causa inizia-
le sulla base delle informazioni riportate sulla
scheda di morte.

Nel tempo, 'indagine sulle cause di morte ha su-
bito profonde modifiche nell'impianto organiz-
zativo, soprattutto come conseguenza dell'intro-
duzione, a partire dai decessi 1995, della codi-
fica automatica, basata essenzialmente sulla pro-
cedura MICAR (Mortality Medical Coding Inde-
xing, Classification and Retrival) ACME (Automa-
ted Classification of Medical Entities) sviluppata
dall’NCHS (National Center of Health Statistics)
degli Stati Uniti, la quale non solo ha sostituito
Ia fase di revisione manuale delle schede con una
revisione automatica quantitativa dei modelli e
con un piano di registrazione controllata proget-
tato per individuare e correggere on-line i pit
ricorrenti errori formali, sostanziali e ortografi-
ci, ma & stata anche l'occasione per rivedere com-
pletamente, al fine di ottimizzarlo, I'intero pro-
cesso di lavorazione e produzione dei dad di
mortalitd. Attualmente il sistema automatico con-
sente di codificare circa il 77% dei decessi.
LISTAT ha inoltre messo a punto, negli ultimi
anni, una procedura di stima (denominata now-
casts ciog “previsioni di breve periodo”) dei ca-
si di mortalita per causa, sesso, eta e Regione sul-
la base di un campione di schede di morte (mo-

IEFEIERE Mortalitd generale per eta - Numero assoluto di decessi e tassi per 10.000 (a) - Anni 2000, 2002

X1

1325 1355 30

23% | 1104 1.042

5,69 2429 2397 -1,3%
114 652 670 18 28% 523 a7 52 -9.9% 1175 1.141 34 -2,9%
1534 7119 6230 888 -12,5% 2484 2049 435 —17,5% 9603 8279 -1324 -13:8%
35.59 32.150 30161 1983 -62% | 17076 16243 833 -49% | 49226 46404 -2822 -57%
60-79 138571 130112 -8450 —6.1% | 93.114 84588 -8526 -9,2% | 231685 214700 -16.985 —-73%
80e+ 100.897 110956 10.050 10,0% | 165106 174461  9.355  57% | 266003 285417 19414  73%
TOTALE 280714 279484 1230 -0,4% | 279.407 278854  -553 -0,2% | 560.121 558338 -1783 -0,3%

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

1.2.3 Analisi quantitativa

Analisi per genere ed eta

1l numero provvisorio dei decessi nel 2002, di-
sponibile dai dati riepilogativi mensili dell'ISTAT
riferiti alla popolazione presente, & pari a
558.338 (279.484 maschi e 278.854 femmine)
dei quali 2.397 (1.355 maschi e 1.042 femmi-
ne) nel primo anno di vita. Confrontando la stes-
sa fonte dei dati (cio i dati riepilogativi mensi-
1i di fonte anagrafica rilevati attraverso il model-
lo D7), si osserva una diminuzione rispetto al
2000 nel numero assoluto complessivo dei de-
cessi (nel 2000 si avevano 281.302 e 278.654
rispettivamente per i maschi e per le femmine).
Confrontando le stime 2002 con 1 datt definitivi
(cioe rilevati mediante I'indagine esaustiva sulle
cause di morte) relativi al 2000, si osserva una ri-
duzione nel numero assoluto totale di oltre 1.700
unita (-0,3%). Tale trend & il risultato della di-
minuzione robusta dei morti di sesso maschile

49,14

47,69

42,27 40,11

1,63 1,70 1,38 1,25
8,63 8,01 3,08 2,66
34,17 31,84 17,72 16,70
266,54 247,12 133,43 121,46
1.257,07 122527 878,73 822,75
104,96 99,46 61,06 56,51

(-1.230, 0,4% in meno) e di quella, pin ridotta,
dei decessi tra le femmine (553, 0,2% in meno).
Anche il tasso standardizzato di mortalita com-
plessiva & in diminuzione, sia per gli nomini (da
104,96 a 99,46 per 10.000) sia per le donne (da
61,06 a 56,51 per 10.000).

Ad una maggiore stabilita nella mortalita com-
plessiva, si contrappongono differenze pit mar-
cate nella mortalita per et, sia in valore assolu-
to sia in termini di tassi (Tabella 1).
Considerando le grandi fasce di eta, che corri-
spondono ad altrettante fasi della vita in cui an-
che le misure di prevenzione e l'adozione di sti-
li di vita salutari possono impattare significati-
vamente sullo stato di salute degli individui, si
osserva che in Italia si muore sempre di meno
e sempre piti tardi. La progressiva riduzione dei
livelli di mortalita in tutte le eta della vita ha in-
fatti permesso ad un numero sempre pitl con-
sistente di persone di raggiungere le eta piti avan-
zate; inoltre, si & fortemente incrementato il con-
tingente dei grandi vecchi: il numero di deces-
si oltre gli 85 anni di eta costituisce oggi il 33%
di tutte le morti, mentre tale percentuale scen-
de al 14,7% per le eta superiori a 90 anni.

Nel biennio 2000-2002, scende il numero asso-
luto dei decessi in tutte le fasce di eta tranne che
in quella deglt ultraottantenni per i quali si re-
gistra nel 2002 un aumento di circa 20.000 ca-
si (+7,3%) rispetto al 2000. Tra i maschi si os-
serva inoltre un lieve aumento del numero dei
morti nel primo anno di vita (+2,3%) e nella clas-
se 1-14 anni (+2,8%).

Confrontando le diverse eta, si nota una dimi-
nuzione sensibile nella fascia giovanile (15-34
anmi) con un calo complessivo del 13,8% (12,5%
per i maschi, 17,5% per le femmine).

Le differenze di mortalita tra i sessi risultano mag-
giori proprio nelle eta piti avanzate della vita, ov-
vero nelle generazioni pitt anziane, dove la diver-
sita tra uomini e donne per quanto riguarda l'a-
dozione di stili di vita salutari & piti evidente e con-
solidata nel tempo. Iabitudine al fumo, I'abuso
di alcol erano (e in misura pit ridotta sono tut-
tora) maggiormente caratterizzanti uno stile di vi-
ta maschile e cio & tanto pit verosimile quanto
pitt si considerano le generazioni pilt anziane.

Differenze geografiche

Tra il 2000 ed il 2002 si & assistito ad una ridu-
zione del tasso di mortalita generale. Conside-
rando il complesso delle eta (esclusi i morti nel
primo anno di vita), si stima che il tasso stan-
dardizzato di mortalita in Ttalia si riduca del 5,2%
negli uomini e del 7,5% nelle donne, passando
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rispettivamente da 104,96 2 99,46 e da 61,06 a
56,51 (tassi per 10.000). Sebbene il declino sia
generalizzato a livello territoriale, la velocita del-
la diminuzione & differenziata per sesso e Regio-
ne di decesso.

Rispetto al 2000 la geografia della mortalita com-
plessiva subisce lievi variazioni (Figura 1). T li-

velli pit alti di mortalita per il totale della po-
polazione si registrano ancora una volta in Cam-
pania (85,17 decessi per 10.000), in Valle d’Ao-
sta (81,08 per 10.000) e-in Sicilia (81,01 per
10.000). I livelli pitt bassi, che nel 2000 riguar-
dano soprattutto le regioni del Centro, nel 2002
appartengono a regioni del Mezzogiorno.

Campania ' Campania ' S
Sicilia Sicilia
Lazio Valle d'Aosta
Piemonte Piemonte
Calabria Puglia
Puglia Liguria
Friuli Venezia Giulia ITALIA
ITALIA Lombardia
Liguria Sardegna
Basilicata Lazio
Valle d'Aosta Friuli Venezia Giulia
Lombardia Toscana
Toscana Umbria
Abruzzo Emilia Romagna
Sardegna Calabria
Emilia Romagna Basilicata
Veneto Veneto
Molise Molise
Umbria Trentino Alto Adige
Trentino Alto Adige Abruzzo
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 0 10 20 30 40 50 60 70 80

Valle d'Aosta ' Valle d'Aosta ' ' ’

Campania Campania .
Friuli Venezia Giulia Lombardia
Piemonte Sicilia
Lombardia Piemonte
Liguria Liguria
Sicilia Lazio
Veneto Veneto
ITALIA Friuli Venezia Giulia
Sardegna Emilia Romagna
Trentino Alto Adige Sardegna
Emilia Romagna Umbria
Toscana Trentino Alto Adige
Puglia Toscana
Molise Puglia
Abruzzo Basilicata
Umbria Abruzzo
Calabria Calabria
Marche Marche
Basilicata Molise

0 30 60 90 120 150 0 20 40 60 80 100 120

(a) Anno 2002: dati stimati per tutta I'ltalia, fatta eccezione per ie P.A.di Trento e Bolzano-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002
Fonte: ISTAT, La mortalita per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002

Figura 1 Mortalita generale - Tassi standardizzati di mortalita (1-90+ anni) per regione di decesso e sesso - Anni 2000, 2002,
(a) (Tassi per 10.000)
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Fatta eccezione per le Marche che, con un tas-
so pari a 65 decessi per 10 mila si conferma la
regione a minore mortalita in Italia, le regioni con
la pit: bassa mortalita sono il Molise, 'Abruzzo
e la Calabria (i tassi stimati sono, rispettivamen-
te, 65,74, 66,50 e 69,05 per 10.000).
Distinguendo per sesso, osserviamo che per gli
uomini la graduatoria della mortalita resta so-
stanzialmente invariata rispetto al 2000 e, a dif-
ferenza di quanto accade per la mortalita com-
plessiva, i valori pitt alti si riscontrano soprat-
tutto nelle regioni settentrionali. Per le donne si
conferma invece la geografia della mortalita com-
plessiva nei livelli pit alti e, rispetto al 2000, si
riscontrano degli spostamenti nella graduatoria
rispetto al livello medio nazionale. Lazio, Cala-
bria e Friuli Venezia Giulia, che nel 2000 erano
tra le Regioni a pit1 alta mortalita femminile, nel
2002 presentano dei tassi di mortalita al di sot-
to della media italiana. Per quanto riguarda i li-
velli pitt bassi, 1 quadri territoriali della morta-
lita restano sostanzialmente invariati rispetto al
2000 per entrambi i sessi. Per gli uomini i tas-
si pitt bassi sono soprattutto riferiti alle regioni
meridionali, in particolare, Molise, Calabria,
Abruzzo e Basilicata, mentre per le donne la si-
tuazione & piti eterogertea e la minore mortalita
si registra sia nelle regioni del Sud sia in quelle
del Nord-Est.

Evoluzione nel tempo

Tra il 1991 ed il 2002 il numero assoluto di de-
cessi, considerando anche i morti nel primo an-
no di vita, & lievemente aumentato passando da
553.833 (dato osservato) a 558.338 (dato stima-
to) casi, sebbene, dopo un picco nel 1998, il
trend degli ultimi anni sia decrescente. Tale au-
mento tuttavia & dovuto esclusivamente ad un
progressivo invecchiamento della popolazione e
non ad un aumento dei rischi di morte, che al
contrario hanno subito significative riduzioni.
Nel periodo in esame il tasso grezzo di morta-
lita (decessi assoluti su ammontare complessi-
vo della popolazione residente) & leggermente di-
minuito per gli uomini passando da 10,4 per
1.000 a 10,1 per 1.000 mentre & lievemente au-
mentato per le donne passando da 9,1 per 1.000
a 9,5 per 1.000.

Si osserva invece una rilevante diminuzione del
tasso standardizzato (che tiene conto anche del-
la struttura per eta della popolazione) pari al
—21,7% per i maschi e al —25,6% per le femmi-
ne, passando da 127,1 a 99,5 per 10.000 per i
primi e da 75,9 a 56,5 per 10.000 per le secon-
de (Figura 2).
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Fonte: ISTAT

Figura 2 Andamento del tasso standardizzato di mortalita per sesso -

Anni 1991-2002.

1.2.4 Valutazione critica

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

1.2.5 Riferimenti normativi -
strumenti organizzativi e tecnologici

La normativa che regolamenta la rilevazione dei
decessi ¢ il Regolamento di polizia mortuaria
(Decreto del Presidente della Repubblica 10 set-
tembre 1990, n. 285). Alla rilevazione della mor-
talita si estende inoltre la normativa relativa al
SISTAN (Sistema statistico nazionale), i cui prin-
cipali riferimenti sono:

* Decreto legislativo 6 settembre 1989, n. 322
e successive modificazioni ed integrazioni “Nor-
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me sul Sistema statistico nazionale e sull’'orga-
nizzazione dell'Istituto nazionale di statistica” -
art. 6 bis, comma 1 (presupposti del trattamen-
to) comma 2 (trattamento dei dati sensibili) com-
ma 4 (comunicazione dei dati personali a sog-
getti del Sistema statistico nazionale) commi 5,
6 e 7 (conservazione dei dati) comma 8 (eser-
cizio dei diritti dell'interessato), art. 7 (obbligo
di fornire dati statistici), art. 8 (segreto d'ufficio
degli addetti agli uffici di statistica), art. 9 (di-
sposizioni per la tutela del segreto statistico), art.
13 (programma statistico nazionale);

* Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196
“Codice in materia di protezione dei dati perso-
nali” - artt. 2 (finalita), 4 (definizioni), 7-10 (di-
ritti dellinteressato), 13 (informativa), 28-30
(soggetti che effettuano il trattamento), 104-110
(trattamento per scopi statistici o scientifici);

* Codice di deontologia e buona condotta per i trat-
tamenti di dati personali a scopi statistici e di ricer-
ca scientifica effettuati nell’ambito del Sistema sta-
tistico nazionale (all. A3 al Codice in materia di
protezione dei dati personali — D.Lgs. 30 giugno
2003, n. 196);

* Decreto del Presidente del Consiglio dei Mi-
nistri del 23 aprile 2004 — Programma Statistico
Nazionale per il triennio 2004 — 2006 (Suppl. ord.
n. 134 alla Gazzetta Ufficiale del 30 luglio 2004
— serie generale, n. 177),

* Decreto del Presidente della Repubblica 14 lu-
glio 2004 —~ Approvazione delle rilevazioni stati-
stiche rientranti nel Programma Statistico Naziona-
le per il triennio 2004-2006 che comportano I'ob-
bligo di risposta, ai sensi dell'art. 7 del decreto le-
gislativo 6 settembre 1989 n. 322 (G.U. n. 188 del
12 agosto 2004).

La revisione delle statistiche

di mortalita per causa in Italia

Negli anni pit recenti, I'Indagine sulle cause di
Morte condotta dall'ISTAT é stata oggetto di una
profonda ristrutturazione che ha visto in primo
piano l'introduzione di un sistema automatico
per la codifica della causa di morte e la comple-
ta revisione delle molteplici fasi di lavorazione
del dato di mortalita (registrazione dei modelli
di rilevazione, controlli quantitativi e qualitati-
vi e forme di pubblicazione e diffusione del da-
to finale).

Fino ai decessi avvenuti nel corso del 1994 il pro-
cesso di codifica della causa di morte era infat-
ti manuale e le fasi di inserimento, controllo e
correzione del dato erano successive alla codi-
fica e alla registrazione numerica del codice-cau-
sa. Date le dimensioni onerose di tale rilevazio-

ne (ogni anno in Italia si verificano in media ol-
tre 500.000 decessi), la preponderanza di fasi di
lavorazione manuale causava ricadute negative
in termini di qualita del dato finale, di risorse
impegnate e di tempistica del rilascio finale del
dato.

A partire dal 1995, la lunga e complessa fase di
revisione manuale delle schede di morte (in cui
J'operatore effettuava una prima verifica sulla cor-
retta compilazione del questionario nella sezio-
ne demografica, completava le informazioni
mancanti se deducibili da altri elementi della
scheda e correggeva le incompatibilita piti evi-
denti) e stata sostituita da una revisione auto-
matica quantitativa dei modelli e da un piano di
registrazione controllata progettato per individua-
re e correggere on-line i pitt ricorrenti erroni for-
mali (ciog derivanti dalle norme di compilazio-
ne del modello) e sostanziali (cioe dovuti ad in-
compatibilita con informazioni derivanti da va-
riabili diverse, indipendentemente dalla struttu-
ra del modello), noncheé gli errori ortografici de-
rivanti dalla registrazione alfabetica di wutte le en-
tita morbose riportate nella scheda di morte co-
si come richiesto dalla procedura di codifica au-
tomatica. In sostanza il modello cartaceo viene
sostituito con una “mappa” informatizzata che
riproduce su video le informazioni contenute nel-
la scheda di morte nella loro totalita.

Questa trasformazione ha portato ad anticipare
significativamente, rispetto al precedente sistema,
la fase di registrazione e ha avviato una automa-
tizzazione di tutto il processo di lavorazione del
dato, con la parziale eccezione della gestione de-
gli “scarti” della codifica automatica per i quali
& stata implementata una procedura interattiva
di codifica manuale sulla scheda informatizzata.
1 vantaggi e 1 limiti insiti nel passaggio dalla co-
difica manuale a quella automatica riguardano
sostanzialmente quanto di seguito indicato.

* La qualita dei dati. T vantaggi sono: la ridu-
zione della variabilita nella codifica delle cause,
nel livello di soggettivita dell'interpretazione le-
gato al processo di codifica manuale, il miglio-
ramento della comparabilita dei dati anche a li-
vello internazionale, leliminazione dell'errore do-
vute alla scorretta registrazione del codice del-
la causa apportato manualmente sulla scheda. 1
limiti riguardano essenzialmente la quota di re-
cord che, essendo scartata dalla procedura au-
tomatica (perché relativa a decessi caratterizza-
ti da un quadro morboso complesso, con un ele-
vato numero di patologie riportate oppure ricon-
ducibili a cause che richiedono un doppio co-
dice), richiede ancora l'applicazione del proces-
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so manuale, pit oneroso dal punto di vista dei
tempi e delle risorse umane impegnate.

* La tempistica. I vantaggi consistono nella si-
gnificativa riduzione dei tempi e del personale
(altamente specializzato) necessari per la pro-
cedura di codifica manuale. 11 guadagno nel tem-
po di codifica & perd compensato dalla dilata-
zione, certamente riducibile con l'evoluzione del
sistema di codifica automatica, dei tempi di re-
gistrazione (¢ infatti necessario prevedere una
registrazione alfanumerica di tutte le espressio-
ni mediche riportate nel certificato di morte).
Inoltre, sebbene gli elementi innovativi introdot-
ti abbiano permesso di restringere notevolmen-
te i tempi di rilascio dei dati definitivi, la fase
di raccolta dei modelli e tuttora in forma car-
tacea e risente del lungo percorso che la modu-
listica deve seguire prima di giungere all'unita
operativa dell’ISTAT preposta al processo di la-
vorazione del dato.

* La completezza dell'informazione. La codifi-
ca automatica richiede che tuita l'informazione
della parte sanitaria del modello (includendo le
cause multiple, cioe ogni stato morboso o ma-
lattia che abbia avuto rilevanza nel contribuire
al decesso) sia registrata su supporto magneti-
co. Ladozione e la disponibilita della multimor-
bosita se da un lato incrementa il patrimonio in-
formativo e le potenzialita di analisi, dall’altro
comporta un grosso impegno di risorse prepo-
ste alla codifica, sebbene, come gia detto, 'ado-
zione del sistema automatico limiti il ricorso al-
la codifica manuale alle sole entita morbose che
non hanno superato la fase automatica. Pertan-
to, I'uso di procedure automatizzate fornisce
un’ottima occasione per elaborare e diffondere
dati sulle cause multiple.

Un altro decisivo cambiamento & rappresentato
dal passaggio attualmente in atto dalla Nona al-
la Decima revisione della Classificazione Inter-
nazionale delle Malattie, Traumatismi e Cause di
Morte (ICD) per la codifca delle cause di morte,
un passaggio tra i pitt importanti e delicati, gia
compiuto in numerosi Paesi del mondo. La nuo-
va revisione presenta rispetto all'ICD-9 vari cam-
biamenti, ad esempio un maggior livello di det-
taglio per molte condizioni e minore per altre,
T'utilizzo di codici alfanumerici, lo spostamento
di alcune condizioni in capitoli diversi ecc.

La traduzione italiana della decima revisione &
stata curata del Ministero della Salute coadiuva-
to da un team di esperti dell'ISTAT e di specia-
listi afferenti alle varie discipline trattate. Uobiet-
tivo prioritario dell'ICD-10, in base a quanto di-

chiarato dallOMS, & quello di promuovere la
comparabilita statistica a livello internazionale
nella raccolta, classificazione, codifica e presen-
tazione dei dati di mortalita per causa.
Ovviamente, I'adozione di un sistema di codifi-
ca automatica rendera piti agevole e rapido il pas-
saggio da una revisione alla successiva, ma im-
plichera comunque la necessita di-una comple-
ta revisione del processo di codifica, controllo,
validazione e diffusione dei dati di mortalita.

1.2.6 Indicazioni per la
programmazione

In ltalia, cosi come nella gran parte degli altri
Paesi, le statistiche di mortalita sono utilizzate
per delineare le condizioni di salute della popo-
lazione e per programmare e verificare l'effica-
cia di interventi volti al miglioramento della sa-
lute pubblica.

La mortalita & quindi un indicatore importan-
te ma parziale dello stato di salute di una po-
polazione in quanto importanti diminuzioni del-
la mortalita per alcune gravi patologie (ad esem-
pio alcuni tumori), possono essere dovute a pro-
gressi nella diagnosi o nel trattamento, anche se
l'incidenza della malattia rimane stabile o & ad-
dirittura in aumento. Inoltre, molte malattie di
grande diffusione ed impatto sociale (ad esem-
pio artrosi, diabete, ipertensione ecc.) presen-
tano bassi o addirittura trascurabili livelli di mor-
talita.

Va poi tenuto presente che l'attribuzione della
causa di morte, cosi come riportata nelle sche-
de della rilevazione, si basa sulla diagnosi del me-
dico curante o del medico necroscopo e non ne-
cessariamente sulla completa documentazione
clinica. La validita dei dati di mortalita per cau-
sa non ¢ quindi assoluta, ma dipende anche stret-
tamente dalla corretiezza della certificazione.
Convenzionalmente, si intende come causa di
morte la causa iniziale, cioé la malattia che ha
dato inizio a quel concatenamento di eventi il
cui esito finale & stato il decesso.

Cio premesso, le statistiche di mortalita sono
considerate, a livello nazionale ed internaziona-
le, un segmento irrinunciabile dei sistemi di in-
dicatori finalizzati alla valutazione dello stato di
salute della popolazione e, pitt in generale, del
livello di performance raggiunto dai sistemi sa-
nitari (risultati ottenuti rispetto agli obiettivi di
salute fissati), pertanto esse rappresentano, in-
sieme ad altri indicatori, un vero e proprio stru-
mento di governo (alcuni indicatori di mortali-
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ta, in particolare quelli relativi alla cosiddetta
mortalita evitabile, sono ad esempio inclusi tra
gli indicatori di outcome all'interno del “Siste-
ma di garanzia per il monitoraggio dell'assisten-
za sanitaria”, D.M. 12.12.2001 che & finalizza-
to al monitoraggio del rispetto dei Livelli Essen-
ziali di Assistenza a livello regionale).

Nell'ottica dei principi ispiratori del Sistan (for-
nire al Paese e agli organismi internazionali una
informazione statistica ufficiale che soddisfi i re-
quisiti dell'affidabilita, dellimparzialita, della per-
tinenza, della tempestivita, della tutela della ri-
servatezza, della trasparenza, del minimo cari-
co sui rispondenti e dell’efficienza), degli obiet-
tivi fondamentali del Programma statistico na-
zionale (tra cui 'armonizzazione con i program-
mi di altri organismi internazionali, specialmen-
te con quello dell'UE) e dell'impianto concettua-
le e organizzativo che sta alla base dell'NSIS
(Nuovo Sistema Informativo Sanitario) e del neo-
nato CCM (Centro di Controllo della Malattie,
legge 138 del 2004), occorrerebbe continuare e
rafforzare I'opera di reengineering dei processi
di produzione dellinformazione relativa alla mor-
talita al fine di:

+ standardizzare, a livello internazionale, le pro-
cedure e le metodologie di raccolta e analisi dei
dati, di costruzione e utilizzo di indicatori;

* sensibilizzare i medici sull'importanza delle sta-
tistiche di mortalita, istruirli su quali sono le mo-
dalita che permettono di fornire una corretta ed
adeguata certificazione delle cause di morte;

* integrare, attraverso il nuovo SIS, I'nforma-
zione sulla mortalita con quella relativa ad altre
fonti/indagini anche attraverso procedimenti di
record linkage;

+ rispondere efficacemente alle diverse esigenze
(conoscitive, decisionali) dei molteplici utenti del-
l'informazione, garantendo la continuita e solidi-
ta del sistema di monitoraggio ma anche la capa-
cita di rispondere adeguatamente a cambiamen-
ti ed evoluzioni rapide dei bisogni informativi o
a necessjta dettate da situazioni di emergenza;

+ migliorare il coordinamento tra le istituzioni,
centrali e locali, che producono, gestiscono, uti-
lizzano i dati di mortalita (Regioni, Comuni,
Aziende Sanitarie, ISTAT, Ministero della Salu-
te, Istituto Superiore di Sanita);

+ fornire una informazione territorializzata
(ciog con un elevato livello di disaggregazione
territoriale, necessario per valutare il raggiungi-
mento degli obiettivi di salute ad esempio a li-
vello di ASL), sensibile all'evoluzione dei feno-
meni nel tempo e ai differenziali geografici, vi-

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

Alivello europeo, il nostro Paese partecipa, at-
traverso I'ISTAT, ad una Technical Group sul-
le statistiche di mortalita per causa, la cui fi-
nalita principale & quella di migliorare la com-
parabilita e la qualita delle cause di morte fra
i Paesi dell'UE, ormai allargata, dal maggio
2004, a 25 Paesi.

Le tematiche trattate nell'ambito del gruppo di
lavoro e le finalita perseguite ed in parte raggiun-
te sono principalmente:

« il miglioramento della qualita della certifica-
zione (tramite informazione e documentazione
appropriata per i medici certificatori e program-
mi di e-learning);

» lanalisi dei problemi legati alle cause di de-
cesso mal definite o non specificate;

+ la costituzione di un sistema internazionale di
statistiche sulle cause di decesso che consenta di
comparare la mortalita nei diversi Paesi dell'UE;
» la diffusione di statististiche di mortalita per
causa armonizzate e comparabili sulla base del-
la Short List — 65 gruppi di cause dell'Eurostat,
attraverso il DB on line New Cronos regio;

+ la predisposizione e diffusione di raccomanda-
zioni da parte della “European Commission Pu-
blic Health Programme” rivolte ai Paesi dell'UE.
Durante il 1999 ¢ stato, infatti, condotto uno spe-
ciale progetto, finanziato da Eurostat, dal titolo
“Quality and comparability improvement of Eu-
ropean causes of death statistics” sotto la leaders-
hip della Francia ed in particolare dell'INSERM
di Parigi che coinvolse gli esperti dei 15 Paesi
dell'Unione Europea e 2 Paesi EFTA (Islanda e
Norvegia).

Uno degli obiettivi principali, perseguiti e rag-
giunti dal progetto, ¢ stato quello di effettuare
una ricognizione sulle principali “Pratiche di cer-
tificazione” e di predisporre un set di 39 racco-
mandazioni da utilizzare come Linea guida in-
ternazionale nel processo di armonizzazione del-
le statistiche di mortalita. Le raccomandazioni
proposte sono state indirizzate soprattutto agli
Uffici di statistica, ai medici certificatori, codi-
ficatori ecc., con la finalita di standardizzare i
processi tra i vari Paesi UE;

» l'utilizzo entro il 2005 da parte di tutti Pae-
si dell'Unione Europea del sistema di codifica
automatica per le cause di morte. In particola-
re per i Paesi che non hanno ancora implemen-
tato il software MICAR-ACME si raccomanda





