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7,1% predominante, il 23,9% comple-
mentare e 1l 7,7% artificiale. A 3 mesi
dal parto, invece, allattavano in modo
completo il 55% delle puerpere, in modo
complementare il 15,3% e il 29% artifi-
cialmente, mentre a 6 mesi dal parto
1’8,3% ¢ risultato allattare al seno in mo-
do completo, il 48,9% in modo comple-
mentare e il 42,8% in modo artificiale;

m per quanto riguarda le pratiche ospeda-
liere correlate aflallattamento al seno
durante la degenza in ospedale, si ¢ os-
servata una forte variabilita per area
geografica; per esempio, 1l rooming-in &
stato praticato nell’84% dei casi al Nord,
nel 67% al Centro e nel 35% al Sud;

m al 59% delle donne intervistate ¢ stata
offerta una visita domiciliare {77% al
Nord, 55% al Centro e 53% al Sud);

m i problemi riscontrati pitl frequentemente
dalle donne al rientro a casa riguardano
la sutura e lallattamento. Il 32,6% delle
donne a 3 mesi e il 29,2% a 6 mesi dal
parto dichiarano di trovarsi in una con-
dizione di vita poco soddisfacente.

4.1.5. Ricorso al taglio cesarco

Secondo i dati del CeDAP, il 37,8% dei par-
ti avviene con taglio cesareo (38,4% ¢ il da-
to delle SDO), con notevoli differenze re-
gionali che, comunque, evidenziano che in
Italia vi & un ricorso eccessivo all’espleta-
mento del parto per via chirurgica. Rispet-
to al luogo del parto, si registra un’elevata
propensione all’utilizzo del raglio cesarco
nelle case di cura accreditate, in cul si regi-
stra tale procedura in circa il 60,5% dei par-
ti, contro il 34,8% negli ospedali pubblici. I
parto cesareo € piu frequente nelle donne
con cittadinanza italiana rispetto alle donne
straniere: nel 28,4% dei parti di madri stra-
niere si ricorre al taglio cesareo, mentre si
registra una percentuale dcf 39,8% nei parti
di madri icaliane.

In sintonia con quelle che sono le strategie di
intervento dei programmi ministeriali, il 16
dicembre 2010 & stato siglato "Accordo Sta-
to-Regioni “Linee di indirizzo per la promo-
zione e il miglioramento della qualita, della

sicurezza ¢ dell’appropriatezza degli inter-

ventl assistenziali nel percorso nascita ¢ per

la riduzione del taglio cesareo”, in cui si pro-
pone un Programma nazionale, articolato in

10 linee d’azione, per la promozione e il mi-

gloramento della qualita, della sicurezza e

dell’appropriatezza degli interventi assisten-

ziali nel percorso nascita e per la riduzione
del taglio cesarco. Tali linee, complementart

e sinergiche, da avviare congiuntamente a li-

vello nazionale, regionale e locale, sono:

m misure di politica sanitaria e di accredi-
tamento;

m Carta dei Servizi per il percorso nascita;

integrazione territoric-ospedale;

m sviluppo di Linee guida sulla gravidanza
fisiologica e sul taglio cesareo da parte
del SNLG-ISS;

m programma di implementazione delle Li-
nee guida;

m elaborazione, diffusione e implementazio-
ne di raccomandazioni ¢ strumenti per la
sicurezza del percorso nascita;

m procedure di controllo del dolore nel cor-
so del travaglio e del parto;

n formazione degli operatori;

m monitoraggio e verifica delle attivita;

m istituzione di una funzione di coordina-
mento permanente per il percorso nascita.

[n questa prospettiva, & indispensabile una

strategia molteplice di intervento, in grado

di coniugare misure di programmazione sa-

nitaria finalizzate all'incentivazione delle

buone pratiche e al contenimento degh ec-
cessi, con iniziative educazionali e formative
finalizzate al miglioramento dell’appropria-
tezza nelle scelte assistenziali e quindi volte

a modificare l'atteggiamento degli operatori

sanitari e delle donne rispetto all’utilizzo del

taglio cesareo.

Va anche considerata 'opportunita di valo-

rizzare il ruolo dei vari professionisti nell’as-

sistenza alla gravidanza e al parto, in part-
colare quello delle ostetriche, anche attraver-
so I'implementazione di percorsi alternativi
per il parto fisiologico e il parto a rischio.

Questo permetterebbe di contrastare la cre-

scente medicalizzazione della gravidanza,

promuovendo nel contempo processi virtuo-

si di “umanizzazione” dell’assistenza e di

miglioramento complessivo della qualita.
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4.1.6. Mortalita materna

La decima revisione dell’lnternational Clas-
sification of Disease (ICD-10} definisce la
morte materna come la morte di una donna
durante la gravidanza o entro 42 giorni dal
termine della gravidanza per qualsiasi cau-
sa correlata o aggravata dalla gravidanza o
dal suo trattamento, ma non per cause ac-
cidentali, a prescindere dalla durata e dalla
sede della gravidanza. L'indicatore piu fre-
quentemente utilizzato a livello internazio-
nale per rilevare il numero di morti mater-
ne ¢ il rapporto di mortaliti materna
(MMR}, che esprime il rapporto fra il nu-
mero di morti materne durante la gravi-
danza o entro 42 giorni dal suo termine e il
totale dei nati vivi.

La morralita e la morbosita materne sono
fenomeni sempre pin rari nei Paesi social-
mente avanzati. Gran parte delle morti ma-
terne avviene nei Paesi del Sud del mondo,
dove le condizioni di salute delle donne in
eta riproduttiva ¢ la qualita dei sistemi sa-
nitari rendono la maternita ancora un even-
to ad alto rischio.

Analisi ad hoc effettuate in diversi Paesi eu-
ropei (Austria, Francia, Finlandia, Olanda e
Regno Unito) hanno evidenziato sottostime
variabili dal 30% al 70% nei rapporti di
mortalita materna rilevat attraverso i flussi
correntl. Inoltre, si stima che circa la meta
delle morti materne sia evitabile mediante
un’analisi e una correzione delle loro cause.
In Iralia, per il periodo 1998-2002, il MMR
risulta pari a 3/100.000, contro un MMR
medio nella Regione FEuropea pari a
21/100.000 secondo i dati dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanita (OMS) del
2008. Emorragie, tromboembolie e disordi-
ni ipertensivi della gravidanza sono risultati
le cause pit frequenti delle morti dirette. Il
taglio cesareo € risultato associato a un ri-
schio di morte materna pari a 3 volte quello
associato al parto spontanco. Tuttavia, va
ricordato che parte di questo aumento di ri-
schio € in realta da attribuire alla patologia
che ha reso opportuna I'indicazione al cesa-
reo ¢ non all’intervento chirurgico in sé. An-
che I'eta materna pari o superiore ai 35 anni,
I’essere cittadine straniere e avere un basso

livello di istruzione sono risultati associati a
un maggiore rischio di morte materna.

4.1.7. Abortivita spontanea

La normativa italiana definisce ['aborto
spontaneo come l'interruzione involontaria
della gravidanza che si verifica entro 180
giorni di gestazione, cioé 25 settimane e 5
giorni. I dati sono raccolt dall’lstat tramite
il modello Istat D11, Nel 2007, il numero di
aborti spontanei presenta un incremento im-
portante rispetto all’anno precedente: il nu-
mero di casl passa da 74.117 del 2006 a
77.129 del 2007 (+4,1%); di conseguenza, il
rapporto di abortivita cresce da 131,4 abor-
t1 spontanei per 1.000 nati vivi a 135,7 per
1.000 nati vivi. Le Regioni che presentano
valori piu elevani sono: Lazio (166,2), Friuli
Venezia Giulia {149,0), Basilicata (136,9) e
Veneto (136,3). Le differenze territoriali so-
no rimaste abbastanza costanti nel tempo:
fino alla meta degli anni Novanta i valori
pitt elevati si sono osservati al Nord, poi a
prevalere ¢ stato il Centro, mentre il Mezzo-
giorno ha sempre presentato valori pit bassi
(lzgura 4.1). Tale andamento pud essere in
parte spiegato dalle differenze territoriali
nell’eta media al matrimonio e al parto e di
conseguenza all’aborto spontaneo. Come
evidenziato in numerosi studi, I'eta avanzata
della donna é un fattore associato a un ri-
schio di aborto spontaneo pit elevato. I rap-
porti di aborti spontanei specifici per eta au-
mentano al crescere dell’eta della donna, a
esclusione delle giovanissime (etd < 20 anni),
che hanno valori superiori a quelli delle don-
ne della fascia 20-29 anni. In particolare, un
rischio significativamente pid elevato di
abortire spontaneamente si nota a partire
dalla classe 35-39 anni, quando il valore
dell’indicatore supera del 64% quello riferi-
to alla classe d’eta precedente e si quadrupli-
ca nelle donne sopra i 39 anni.

Va sortolinearo, infine, che la maggior par-
te degli aborti spontanei {circa il 90%) av-
viene nelle prime 12 settimane di gestazio-
ne, senza significative differenze tra le Re-
gioni, e che nella maggioranza dei casi so-
no primi aboro.
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Figura 4.1. (A) Rapporto standardizzato di abortivita spontanea (AS) per Regione di residenza. (B)

Tasso di abortivita (aborei spontanei per [.000 nati vivi).
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Il rapporto di abortivita spontanea viene cosi caleolato: (n. AS/n. nati vivi)*1.000.
La standardizzazione ¢ stata effettuata considerando come popolazione tipo i nati vivi dell'anno 2001 {anno censuario).
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4.1.8. Interruzione volontaria di gravi-
danza

I dati del 2009 confermano la costante di-
minuzione dell’interruzione volontaria di
gravidanza nel nostro Paese e che Iaborto
non viene utilizzato nella maggioranza dei
casi come metodo contraccettivo.

Nel 2009, le interruzioni volontarie di gra-
vidanza (IVG) sono state 116.933, con un
decremento del 3,6% rispetto al dato defi-
nitivo del 2008 (121.301 casi). 1l tasso di
abortivita (numero di IVG per 1.000 donne
in eta feconda tra 15 e 49 anni), I'indicatore
pilt accurato per una corretta valutazione
della tendenza del ricorso all'lVG nel 2009,
¢ risultato pari a 8,3 per 1.000, con un de-
cremento del 3,9% rispetto al 2008 (8,7 per
1.000) e un decremento del 51,7% rispetto
al 1982 (17,2 per 1.000}, valori tra i pid
bassi di quanto riportato negli altri Paesi in-
dustrializzat,

Dal 1983 1 tassi di abortivita sono diminui-
tiIn tutti 1 gruppi d’eta, pit marcatamente
in quelli centrali. Per quanto riguarda le mi-
norenni, il tasso di abortivita nel 2008 ¢ ri-
sultato pari a 4,8 per 1.000 (lo stesso valore
osservato nel 2007), con tassi pii elevati
nell’ltalia Settentrionale ¢ Centrale. Come
negli anni precedenti, si conferma il minore
ricorso all’aborto tra le giovani in Italia ri-
spetto a quanto registrato negli altri Paesi
dell’Europa occidentale. Per esempio, dal
confronto con alcuni dei dati pin recenti:
per donne con meno di 20 anni, nel 2008 in
Italia, il tasso di abortivita € pari a 7,2 per
1.000; nello stesso anno, in Inghilterra ¢
Galles ¢ 24,0 per 1.000, in Svezia 24,4 per
1.000 e 1n Spagna 13,5 per 1.004; in Fran-
cia, nel 2007 era 15,6 per 1.000; negli Stati
Uniti, nel 2004, 20,5 per 1.000. Meglio
dell’Italia solo la Germania, che nel 2008
registrava un tasso del 5,0 per 1.000.

Il rapporto di abortivita (numero delle IVG
per 1.000 nati vivi) & risultato pari a 207,1
per 1.000, con un decremento del 2,8% ri-
spetto al 2008 (213,0 per 1.000) e un decre-
mento del 45,5% rispetto al 1982 {380,2
per 1.G00).

L'analisi delle caratteristiche delle 1VG
conferma che nel corso degli anni ¢ anda-

to crescendo il numero degli interventi ef-
fettuati da donne con cittadinanza estera,
raggiungendo nel 2008 i1l 33,0% del totale
delle IVG, mentre, nel 1998, tale percen-
tuale era del 10,1%. Questo fenomeno in-
fluisce sull’andamento generale dell'IVG
in Italia, determinando un rallentamento
della diminuzione del numero totale degli
interventi riguardanti le sole donne italia-
ne. La sempre maggiore incidenza dell’'IVG
tra le donne con cittadinanza estera impone
una particolare attenzione rispetto all’ana-
lisi del fenomeno, in quanto le citradine
straniere, oltre a presentare un tasso di
abortivita per altro diverso per nazionalita,
stimato 3-4 volte maggiore di quanto at-
tualmente risulta tra le italiane, hanno una
diversa composizione sociodemografica,
che muta nel tempo a seconda del peso delle
diverse nazionalita, delle culture di prove-
nicnza e dei diverst approccei alla contracce-
zione e all'TVG nei Paesi d'origine.

Sebbene cid rappresenti una criticita, va tut-
tavia segnalato che negli ultimi tre anni si &
osservata una tendenza alla stabilizzazione
con valori assolutl intorno ai 40.000 casi.
In generale, nel corso degli anni, le pill rapi-
de riduzioni del ricorso all’aborto sono state
osservate fra le donne pin istruite, fra le oc-
cupate e fra le coniugate.

Fra le donne italiane che hanno effettuate
un’IVG, il 54,6% aveva figli, cosi come il
66,6% delle stranicre.

La percentuale di IVG ripetute ¢ risultata
26,9% nel 2008, come nel 2006 e 2007; le
percentuali corrispondenti per le sole donne
italiane ¢ 21,6% e 37,4% per le straniere. E
da sottolineare che per l¢ italiane il valore ¢
costante ormai da diversi anni ed &€ meno
della meta di quanto ci si attenderebbe at-
traverso stime con modelli matematici. Que-
sto a conferma della riduzione dell’inciden-
za del ricorso all’aborto nel nostro Paese.
La distribuzione delle IVG per settimana di
gestazione mostra che gli interventi effet-
tuari a 11-12 sertimane nel 2008 risultano
essere stati pari a 16,5 contro i 16,4 del
2007, un sostanziale aumento di quelli ef-
fectuati in epoca precoce, uguale o inferiore
a 8 (39,1% contro il 36,8% nel 2007) e una
diminuzione di quelli effettuati dopo la 12°
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settimana gestazionale (1,0%) rispetto a
quelli effettuati nel 2007 {2,8%). Anche per
questa distribuzione si deve tenere conto
delle cittadine straniere, che tendono ad
abortire entro i novanta giorni, a settimane
gestazionali pill avanzate.

Occorre evidenziare, infine, che allo scopo
di rendere uniformi a livello nazionale 1 li-
velli di sicurezza nellespletamento  della
procedura abortiva farmacologica, assicu-
rando il rispetto della Legge 194/1978, 1l 24
giugno 2010 sono state approvate le linee di
indirizzo per l'interruzione volontaria di
gravidanza con mifepristone ¢ prostaglan-
dine (RU486), basate su tre pareri del CSS,
di cui 'ultimo rilasciato il 18 marzo 2010.

4.1.9, Salute del neonato

La stato di salute del neonato & legato in
modo stretto alla salute della madre in gra-
vidanza, al suo stato nutrizionale e alle cu-
re ricevute durante la gestazione, il trava-
glio e il parto. Le cure pre- e perinatali,
comprese quelle erogate durante il trava-
glio e il parto, sono cruciali per lo sviluppo
del neonato ¢ del bambino lungo tutta I'eta
evolutiva. In tutti i centri nascita devono
essere garantiti standard assistenziali coe-
renti con il livello di cure neonatali, com-
presi il rispetto dei requisiti strutturali, la
presenza del pediatra neonatologo in guar-
dia attiva 24h/24, la rianimazione primaria
e la stabilizzazione di neonati da trasferire
in UTIN {Unita di Terapia Intensiva Neo-
natale), qualora il centro non ne sia dotato.
Le UTIN devono garantire assistenza in-
tensiva a tutti i neonati patologici di peso
< 1.500 g, in linea con le indicazioni forni-
te nelle funzioni collegate ai livelli assisten-
ziali riportate nell’Accordo in Conferenza
Unificata del 16 dicembre 2010.

La nascita di neonati con segni clinici o
anamnestici che indicano la presenza di pa-
tologie fetali e neonatali che richiedono ri-
covero nconatale in UTIN deve essere ga-
rantita in centri nascita dotati di UTIN. In
tal senso deve essere promosso ¢ favorito il
trasporto materno in centri idonei delle
gravidanze a rischio di parto pretermine.

Lo screening delle gravidanze a rischio e il
riferimento a centri specializzati nella pato-
logia della gravidanza deve precedere e
contemporaneamente integrarsi con l'orga-
nizzazione dei centri di terapia intensiva
neonatale. Il Servizio di Trasporto per le
Emergenze Neonatali {STEN) dedicato o
attivabile su richiesta da parte di un’UTIN
integrata nel territorio con le altre UTIN ¢
i centri nascita del territorio di riferimento
deve garantire il trasporto da centri di T e Il
livello di tutti i neonati che devono essere
assistiti da un’UTIN e i trasporti interter-
ziari di neonati che necessitano di procedu-
re chirurgiche specialistiche (chirurgia pe-
diatrica, cardiochirurgia pediatrica, neuro-
chirurgia pediatrica). Il trasporto neonata-
le deve essere attivato sempre dopo la stabi-
lizzazione del neonato nel centro nascita.
Lincremento del numero di nati late pre-
term con cta gestazionale compresa tra 34
e 36 settrimane e rischio di patologie neona-
tali respiratorie che necessitano di ricovero
in UTIN rende necessaria un’efficace orga-
nizzazione del trasporto neonatale in emer-
genza in tutte le Regioni.

4.1.10. Natalita ¢ mortalita perinatale

Nel 2008 sono stati registrati nelle anagra-
fi comunali 576.659 nati, circa 13.000 in
pit rispetto all'anno precedente {563.933),
pari a un numero medio di figli per donna
di 1,42, Questi dati sono in linea con la ri-
presa avviatasi a partire dalla seconda me-
ta degli anni Novanta, dopo 30 anni di ca-
lo ¢ 1l minimo storico delle nascite (526.064
nati) e della fecondita (1,19 figli per donna)
registrato nel 1995.

Meritano particolare attenzione le diverse
modificazioni strutturali che caratterizza-
no il fenomeno. Per esempio, si conferma
I'aumento dei nati da coppie di genitori
stranieri: nel 2008 sono stati oltre 72.000,
parial 12,6% del totale dei nati. Se a questi
si sommano anche i nati da coppie miste si
sfiora “quota 100.000” nati da almeno un
genitore straniero (il 16,7% del totale).
Quindi, nel 2008 le cittadine straniere resi-
denti in Italia hanno avuto in media 2,31
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figli per donna, un dato in diminuzione ri-
spetto agli ultimi anni, ma molto maggiore
di quello delle italiane {1,32).

Inoltre, continua invecchiamento delle
madri: il 5,7% dei nati ha una madre con
almeno 40 anni {si & passati da 12.383 nat
nel 1995 a 32.578 nel 2008), mentre prose-
gue la diminuzione dei nati da madri di eta
inferiore a 25 anni (poco pin di 64.000 nel
2008, '11,1% del totale).

Si segnala la continna diminuzione delle
nascite da madri minorenni, pari a 2.514
nel 2008, un valore inferiore di circa un
quarto rispetto a quello registrato nel 1995
(3.142 unita). Anche questo fenomeno pre-
senta una forte caratterizzazione territoria-
le: esso & pressoché trascurabile al Nord,
mentre assume ancora oggi rilievo in alcu-
ne Regioni del Sud. Lincremento delle na-
scite riscontrabile a livello nazionale ¢ il ri-
sultato di opposte dinamiche territoriali:
I'aumento dei nati continua a registrarsi,
infatti, solo per i residenti nelle Regioni del
Centro e del Nord, ovvero le aree del Paese
con una tradizione migrateria piu forte e
con una presenza straniera piu stabile e ra-
dicata, mentre al Sud e nelle Isole prosegue
il fenomeno della denatalita.

Il tasso di natalita varia da 7,7 nati per
1.000 in Liguria a 11,0 nella Provincia Au-
tonoma (PA) di Bolzano rispetto a una me-
dia nazionale di 9,6 per 1.000. Le Regioni
del Centro presentano tutte, tranne il La-
zlo, un tasso di natalita con valori inferiori
alla media nazionale. Nelle Regioni del
Sud, i tassi di natalita pit elevati sono quel-
li di Campania e Sicilia, entrambi superiori
alla media nazionale, mentre la Sardegna
ha un valore pari a circa I’8,1 per 1.000. Le
Regioni in assoluto meno prolifiche sono
Sardegna, Molise ¢ Basilicata.

Dall’ultimo rapporto CeDAP 2008, si de-
sume che I’1% del nati ha un peso inferiore
a 1500 geil 6% tra 1.500 e 2.500 g. Nei
test di valutazione della vitalita del neonato
tramite indice di Apgar, il 99,3% dei nati
ha riportato un punteggio a 5 minuti dalla
nascita compreso tra 7 ¢ 10.

Il tasso di mortalita infantile, che misura la
mortalita nel primo anno di vita, ammonta
nel 2008 a 3,34 bambini ogni 1.000 nati

vivi. Tale dato conferma la tendenza alla
diminuzione registrata in [talia negli ultimi
15 anni, anche se persistono notevol diffe-
renze territoriali.

La mortalita perinatale ¢ stretctamente cor-
relata all’efficienza del sistema sanitario e
puo essere considerata un indicatore dello
stato di salute delle strutture sanitarie in
grado di erogare specifiche cure alla donna
¢ al nascituro fin dai primi giorni di vita.
Dalla fonte CeDAP sono desumibili anche le
cause di natimortalitd; va tuttavia sottoline-
ato che solo 1l 18,9% delle schede riporta
una causa di morte valida, mentre nei re-
stanti casi la causa di morte ¢ assente (53,3%),
incompatibile con eta/sesso (25,6%), o erra-
ta (2,2%). Anche per questo aspetto, le dif-
ferenze tra Regioni sono molto ampie e la
percentuale di schede con cause di morte
valide varia dallo 0% in Valle d’Aosta e
Molise (rispettivamente due e sei decessi) e
dal 10,3% al 29,3% nelle otto Regioni con
oltre 30.000 natifanno.

Tra le cause di natimortalita riportate nel
2008 si evidenziano i problemi fetali e pla-
centari che interferiscono con il trattamen-
to della madre (22,8%), le condizioni mor-
bose a insorgenza perinatale (15,8% ipos-
sia intrauterina e asfissia alla nascita), il fe-
to o neonato affetto da complicanze della
placenta, del cordone ombelicale e delle
membrane (6,4%).

La diminuzione della mortalita infantile &
imputabile soprattutto alla diminuzione del-
la mortalitad postneonatale dovuta a fattori
di tipo esogeno legati all’ambiente igienico,
sociale ed economico in cui vivono la madre
e il bambino.

Sono stati rilevati 1.543 nati morti, corri-
spondenti a un tasso di natimortalita pari a
2,79 nati morti ogni 1.000 nati, e 4.517 nati
con malformazioni.

Bibliografia essenziale

Certificato di assistenza al parro (CeDAP). Analisi
dell’evento nascita — Anno 2008. In corso di pub-
blicazione

Istat. Annuario statistico italiano 2010

Loghi M, Spinelli A, D’Errico A. Abortivita sponta-
nea. In: Rapporto Osservasalute 2010

Relazione del Ministro della Saluce al Parlamento
sullo stato di atruazione della legge contenente
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norme in materia di procreazione medicalmente
assistita — anno 2009, 28 giugno 2011

Relazionc del Ministro della Salute sull’attnazione
della legge contenente norme per la tutela sociale
della maternita e per l'interruzione volontaria di
gravidanza (Legge 194/78): dati preliminari 2009
- dati definitivi 2008. 6 agosto 2010

Reparto di Salute della Donna e dell’Eta Evolutiva.
CNESPS - Istituto Superiore di Sanita. 1l percorso
nascita: promozione e valutazione della qualita
dei modelli operativi. http:/fwww.epicentro.iss.it/
problemi/percorso-nascita/PDF_Convegno 28-
Apr-2010/Lauria_Principali%20Risultati_.pdf.
Ultima consultazione: settembre 2011

4.2. Salute infantile ¢ dell’adolescente

4.2.1. Introduzione

La salute & un diritto umano fondamentale,
determinato dall’ambiente fisico, economi-
co, sociale, familiare ed educativo e dalla
qualita dei servizi sanitari forniti.
I’impegno del Servizio Sanitario Nazionale
(SS§N) in ambito materno-infantile mira non
solo alla prevenzione e cura delle malattie,
ma alla sinergia di tutela e cura dell’insieme
bambino-famiglia, dalle fasi prenatali fino
ai servizi destinati ai giovani durante ['eta
adolescenziale, seguendo lo sviluppo del
bambino nelle varie fasi dell’eta evolutiva.
Secondo i dati elaborati dall’Istat, la perce-
zione dello stato di salute si mantiene co-
stante rispetto alla valutazione del biennio
2004-2006.

[ dati dell’Indagine Multiscopo 2008 indi-
cano che il 91,8% dei bambini e ragazzi
della fascia di etd 0-14 anni & in buona sa-
lute, il 9,6% presenta una o piu malattie
croniche, mentre solo I’1,6% soffre di due
malattie o piu croniche.

Le patologie presenti piu frequentemente
per la fascia di eta 0-14 anni sono le malat-
tie allergiche, maggiori nei maschi (8,3%}
rispetto alle femmine (7,6), la bronchite
cronica, inclusa 'asma bronchiale (2,2%), 1
disturbi nervosi, pari allo 0,6% nei maschi
e allo 0,3 nelle femmine.

L'asma colpisce oggi il 10% della popola-
zione infantile, contro il 2,3% degli anni
Settanta. Le malattie croniche che, para-
dossalmente, originano quasi per intero da-
gli straordinari successi scientifici della
biomedicina rappresentano oggi la vera
emergenza della pediatria; basti pensare,
infatti, alla capacita dei neonatologi di far

sopravvivere, crescere e diventare adulti
bambini che pesano alla nascita meno di
1 kg, o agli straordinari progressi della car-
diologia ¢ della cardiochirurgia, che con-
sentono oggl di correggere cardiopatie con-
genite che fino a pochi anni orsono erano
incompatibili con la vita. E lo stesso vale
per un elevato numero di patologie, quali le
malattie genetiche, le onco-emopatie, la fi-
brosi cistica, i deficit primitivi e secondari
dellPimmunita.

4.2.2. Esposizione ¢ valutazione critica
dei dan

Mortalita infantile (1abelle 401 e H.2).
[ dati relativi alla mortalita infantile con-
fermano apprezzabile riduzione delle pin
importanti cause di morte: condizioni mor-
bose di origine perinatale, traumatismi e
avvelenamentt, malformazioni congenite,
tumori.

La riduzione della mortalita ha interessato
maggiormente i bambini fino a un anno
d’eta, e in maniera significativa la classe
d’etd 1-4 anni; da sottolineare & invece I'au-
mento della mortalita nella fascia d’eta 5-14
anni per entrambi 1 sessi.

Per i decessi nel primo anno di vita, si regi-
stra una riduzione sia nel valore assoluto,
che passa da 2.432 casinel 2001 a 2.134 nel
2003, quindi a 2.108 nel 2005 fino ad arri-
vare a 1.959 ncl 2007, sia nel tasso di mor-
talita infantile, che passa da 4,6 per 1.000
nati vivi nel 2001 a 4,0 per 1.000 ne! 2003,
da 3,8 nel 20035 a 3,5 nel 2007. A livello ter-
ritoriale i dati del 2007 evidenziano una
probabilita di morte a zero anni {per 1.000),
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Tabella 4.1. Mortalita infantile per eta al decesso e sesso (quozienti per 1.000 nati vivi) [Anni 2001-

2007

Anni A meno di 1 settimana A meno di 1 mese A menodi1anno

M FooomE L omF e m F MF
2001 27 2.2 25 37 31 34 49 42 46
2002 2,5 1,9 2.2 35 2,8 32 28 | 39 4,4
2003 2 1,9 2 3 27 2,9 4,1 3,8 4
2004 24 | 18 21 32 26 2,9 4,4 35 4
2005 2 1.8 2 3 2.5 2,8 41 35 38
2006 2 16 1.8 3 23 L 27 4.1 3,2 37
2007 ) | 37 33 35

F, femimiine; M, maschi.

Fomte: Istat. Decessi: earatteristiche demagrafiche e sociali = Ao 2007

maschile e femminile, piu alta nel Mezzo-
giorno rispetto al Nord e al Centro.
Dall’analisi dei dati Istat 2006 sulla morta-
lita della fascia d’eta 1-14 anni emerge un
valore assoluto della mortalita maschile
part a 519, rispetto al dato femminile pari
a 411, su 930 casi totali.

Il tasso di mortalita per la classe di eta 1-14
anni diminuisce tra il 2003 e il 2006, sia
per i maschi sia per le femmine, con valori
che, rispettivamente, decrescono da 1,50 a
1,30 per 1 maschi e da 1,18 a 1,08 per le
femmine.

La prima causa di morte della fascia di eta
0-14 anni, secondo i dati Istat per 'anno
2007, ¢ rappresentata, ncllo specifico, per
maschi ¢ femmine della classe di eta 0-1
anno, da condizioni che hanno origine nel
periodo perinatale con un tasso del 20,31
(nei maschi pari a 21,63, nelle femmine a
18,91), in diminuzione nel 2007 sul totale
maschi/femmine (tassi standardizzati per
10,000}, in aumento per le femmine, ma
comunque ancora pili alto nei maschi; se-
guono le malformazioni congenite, con un
tasso pari a 8,28 (nei maschi 8,27, nelle
femmine 8,29), in diminuzione rispetto agli
anni precedenti.

Nella fascia di eta 1-14 anni, la prima causa
di morte € rappresentata dai tumori, con un
tasso dello 0,39 (1-4 anni e 5-14 anni) nei
maschi e dello 0,23 (1-4 anni) e dello 0,32
(5-14 anni) nelle femmine, in diminuzione
nel 2007 sul totale maschi/femmine, valore
pit alto nei maschi; seguono le cause esterne

di traumatismo e avvelenamento, ¢on un
tasso di 0,37 (1-4 anni) ¢ 0,41 (5-14 anni)
nei maschie 0,24 (1-4 anni) e 0,19 (5-14 an-
ni) nelle femmine, in aumento rispetto al da-
to del 2006, e le malformazioni congenite e
anormaliti cromosomiche, con un tasso di
0,26 {1-4 anni) nei maschi e 0,31 nelle femn-
mine, in diminuzione nel 2007,

In conclusione, traumi e lesioni rappresen-
tano la seconda causa di mortalita tra 0 a
14 anni. Leucemie ¢ tumori, dopo il primo
anno di vita, rappresentano la prima causa
di mortalita in tutte le fasce di eta. Ogni
anno, in Europa, tumori e leucemie colpi-
scono 140 bambini ogni milione di bambi-
ni di eta 0-14 anni. Questo tasso di inci-
denza ¢ peraltro andato aumentando negli
ultimi anni, con un incremento annuo va-
riabile dallo 0,8% al 2,1%. In Italia, il rap-
porto 2008 dell’Associazione Italiana Re-
gistri Tumori (AIRTUM) sui Tumori Infan-
tili ha confermato un trend di aumento dei
tassi di incidenza di tutti i tumori pediatri-
¢i pari al 2% annuo: da 147 casi per milio-
ne di bambini lanno nel periodo 1988-
1992 a 176 tra il 1998 e il 2002. 1 tassi di
incidenza italiani per tutti i tumori sono ri-
sultati complessivamente piu altt di quelli
medi europer degli anni Novanta (140 per
milione di bambini per anno) e di quelli
americani (158).

Ricoveri pediatrici (Tubelic 4.3 e 4.4).
I dati della SDO del 2009 indicano una ri-
duzione dei ricoveri ordinari e in day-ho-
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Tabella 4.2. Mortalita per classi di etd, grandi gruppi di causa e anno di decesso — Maschi e femmine

(valori assoluti e quozienti specifici per 10. abitanti) |Anni 2003, 2006 e 2007}

ICB-10 Cause di morte Anno Valori assoluti Anng Queozienti per 10.060
i} 1-4 5-14 0 1-4 5-14
A00-B9S Malattie infettive e parassitarie 2003 30 14 19 2003 0,56 0,08 0,03
2006 31 21 18 2006 0,56 0,10 0,03
2007 49 19 10 2007 0,88 0,09 0,02
C00-D48  ; Tumore 2003 1 68 187 2003 0,20 0,32 0,34
2006 20 86 201 2006 0,36 0,39 0,36
2007 18 70 195 2007 0,32 0,31 0,35
D50-D83 | Mal. del sangue e deghi organi 2003 7 4 10 2003 0,13 0,02 0,02
ematep. e alc. dist. imm. 2006 10 3 18 2006 0,18 0,04 0,03
2007 18 2 15 2007 0,32 0,0 0,03
E0D-E90 Malattie endocrine, nutrizionalie | 2003 24 29 30 2003 0,45 0,14 0,05
metaboliche 2006 25 19 26 2006 0,45 0,09 0,05
2007 26 23 23 2007 0,47 0,10 0,04
FOO-F99 Disturbi psichici e 2003 - 1 P 2003 - - -
comportamentali 2006 - 1 2 2006 - -
2007 - - 2 2007 - - -
G00-HY95 | Malattie del sistema nervoso e 2003 42 39 55 2003 0,78 0,18 0,10
degli organi di senso 2006 | 41 35 53 | 2006 | 0,74 0,16 0,10
2007 50 37 52 2007 0,90 017 0,09
100-198 Malattie del sistema circolatorio 2003 66 30 4z 2003 1,23 0,14 0,08
2006 | 40 21 32 2006 | 073 | 0,10 0,06
2007 40 28 45 2007 | 072 | 013 0,08
Jo0-J99 Malattie del sistema respiratorio | 2003 30 16 20 2003 | 056 0,08 0,04
2006 29 9 13 2006 | 053 | 0,04 0,02
2007 29 15 16 2007 0,52 0,07 0,03
K00-K93 Malasttie dell'apparato digerente 2003 24 7 4 2003 0,45 0,03 0,01
2006 | 31 1 8 2006 | 056 | 0,05 0,01
2007 | 39 7 7 2007 { 070 | 008 | 001
L00-L99 | Malattie della pelle e del tessute | 2003 f - R 003 ] -] ¢ -
sottocutaneo 2006 - - - 2006 - - -
2007 |- - - 2007 - - -
MQ0-M39 | Malattie del sistama 2003 | 1 2 2 2003 | 0,02 0,01 -
osteomuscolare e del tessuto 2006 - 1 - 2006 - = -
connettivo 2007 - 1 3 2007 - s 0,01
NOO-N98 Malattie del sistema 2003 8 2 2 2003 0,15 0.0 -
genitourinario 2006 5 3 1 2006 0,09 0,01 -
2007 5 i 2 j2007 0 009 | - -
000-099 ! Complicazioni delta gravidanza, 2003 - - - 2003 - - -
del parto e def puerperic 2006 - - - 2006 - -
2007 - - - 2007 - T
POO-P96 Alcune condizioni ¢he hanno 2003 1.185 3 - 2003 2207 | 0.0 -
origine nel periodo perinatale 2006 1.139 4 3 2006 20,67 0,02 0,01
2007 113 i 4 2007 20,31 - 0,01
Q00-Q99 | Malformazioni congenite e 2003 613 83 63 2003 11,42 0,39 o
anermalita cromosomiche 2006 573 75 34 2006 10,40 0,34 0,06
2007 461 64 4z 2007 8,28 0,29 0,08
ROC-R99 Sintomi, segni, risultati anomali e | 2003 52 18 18 2003 0,97 0,08 0,03
cause mal definite 2006 59 15 19 2006 1,07 0,07 0,03
2007 64 14 17 2007 | 1,15 0,06 0,03
V01-Y89 Cause esterne di traumatismo e 2003 41 68 188 2003 0,76 0,32 0,34
avvelenamento 2006 28 68 123 2006 0,5 0,31 0,22
2007 29 69 170 2007 0,52 0,31 0,31
AQG-Y89 |Totale 2003 | 2134 389 642 2003 | 39,75 1.83 117
2006 | 2.031 377 551 2006 | 36,86 1.M 0,99
2007 | 1.959 361 603 2007 | 35,18 1,62 1,09

Fonte: Istat. Cause di morte — Anno 2007.
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Tabella 4.3. Tassi di ospedalizzazione per fasce di eta (per 1.000 abitanti). Ricovero per acuti in Regime

ordinario (Anno 2009)

Regione di ricovero 0 anni Datadanni | DaSa9anni Da10ai4 Da 15318 Totale
anm annit

Piemonte 485 58,5 36,3 35,2 44,4 67,1
Valle d’Aosta 280,3 41,2 36 40,3 48,5 55
Lombardia 5734 79,9 46 47,3 56,6 86,2
PA di Bolzano 401,2 75.4 46,5 49,2 65,9 75,2
PA di Trento 3127 378 24,2 259 331 44,7
Veneto 3224 51 287 30 383 52,2
Friuli Venezia Giulia 3271 431 278 301 38,4 50,2
Liguria 563.8 108,8 62.4 58,4 58,8 96,8
Emilia Romagna 426,4 71,9 46,1 479 59,4 774
Toscana 386,6 64,1 42,2 39,2 50,2 67,5
Umbria 4675 83,6 43,6 398 55,2 7178
Marche 3827 772 44,4 354 43,6 674
Lazio 495,7 99,3 55.4 46,5 94,6 872
Abruzzo 549,95 1031 49,8 46,2 52,9 85,7
Molise 507 72,7 42,8 42,5 58,1 73
Campania 425,6 89,3 475 45,3 59,1 75.6
Puglia 5779 123,2 59,6 51,9 59,8 93.9
Basilicata 4276 65,5 36,6 31,3 322 57
Calabria 4359 82,9 45,8 373 441 68,2
Sicilia 4735 122,2 60,1 46,8 50.6 86
Sardegna 4507 85,6 477 40,2 50,4 75.4
Italia 468,1 84,3 46,8 43,3 52,3 77,2

Fonte: Ministero della Salute. Rapporto sulle attivita di ricovero vspedaliero. Dari DO 2009,

spital. [ tassi di ospedalizzazione (TO) per
fasce di eta, rispetro ai dati 2006-2008,
confermano la tendenza, a livello nazionale
¢, quasi egualmente distribuita, a livello re-
gionale, alla riduzione del ricovero ordina-
rio per acuti (oltre 10 ricoveri per 1.000 in
meno rispetto al 2006). Sono pero da se-
gnalare TO ancora significativamente su-
periori al valore medio nazionale per le se-
guenti Regioni: Abruzzo, Lazio, Sicilia, Li-
guria, Puglia e Lombardia. Se si analizzano
1 dati per fascia di etd si riscontra come il
TO, nella fascia di eta 0-1 anno, sia pari a
468,1 per 1.000 abitanti a livello nazionale
(nel 2006 il TO era pari a 518,7); tale dato
diminuisce a 84,3 nella fascia di eta 1-4 an-
ni, per poi diminuire ulteriormente nelle fa-
sce di eta 5-9 anni e 10-14 anni (il TO é, ri-
spettivamente, del 46,8 e del 43,3), risale
leggermente nella fascia di eta 15-18 anni,

attestandosi su valori part a 52,3 ricoveri
per 1.000 abitanti. Andamento sovrapponi-
bile a quello dei ricoveri ordinari si & regi-
strato per 1 ricoveri diurni (oltre 7 per 1.000
in meno). Anche per questa modalita di ri-
covero la contrazione del TO riguarda ogni
fascia di eta e rutte le Regioni, anche se de-
ve essere sottolineato il disallineamento fat-
to registrare dalla Liguria e dal Lazio.

La distribuzione per MDC (Major Diagno-
stic Category) dei ricoveri per acuti in regi-
me ordinario é rappresentata nella Tabella
4.4, che riporta il numero dei dimessi per fa-
scia di eta. Analogamente a quanto verifica-
to negli anni precedenti, la frequenza mag-
giore di dimissioni & attribuita alle malattie
e disturbi del periodo neonatale (18,7%), se-
guono le malattie e disturbi dell’apparato di-
gerente (12,0%) e dell’'orecchio, del naso,
della bocca e della gola (11,6%), malatrie e



Camera dei Deputati - 171 — Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Tabella 4.4, Distribuzione degli MDC {versione 24) per fascia d’etd - Ricoveri per acuti in Regime

)

MDC (versione 24} 0 anni Eign‘? ggu?n(: ?j;r?l;: Totale
V‘V(Jri‘r‘-rl‘\;flwe;\attie e disturbi del sistema nervosow - 7287 e 21715 11.383 11.078 51.465-
MOZ Malattie e disturbi dell'occhio 1026 I 2 819 2.604 1.669 8.118
~03 Malattie e disturbi dell'orecchio, del naso, della bocca e 11.870 N 33 491 25.228 11.428 82.018

delia gola

04 - Malattie e disturbi dell’apparato respiratorio 27492 h 30 703 11.502 5.369 75.066

05 - Malattie e di‘sturbi ge;\.l’apparato cardiocircolatorio 7757 3. 162 3.493 4.542 18.954

06 -Malattic 2 disturbi delfzpparato digerente 14760 | 24512 | 22206 | 23687 | 85165

07' Malattie e disturbi epatobiliari e del pancreas 525 707 791 §L120 3.143

08 Malattie e disturbi del sistema muscoloscheletrico e del - 4.015 8.089 13.674 25.498 51.276

tessuto connettivo

09 - Malattie e disturbt della pelle, del tessuto scttocutaneo el 2.890 5.442 3.976 4.560 m?é.SﬁS

della mammella

10 - Malattie e disturki endocrini, nutrizionali e metabelici 5302 13 988 7.520 5.317 32 127

- Malatt;e‘e disturbi del rene e delle vie urinarie ‘ ?557 T 5 482 4.216 3.211 T 20 466 7

12 - Malattie e disturbi dellapparato riproduttivo maschile | 1633 | 7 odo | st 4.869 18.653

13 - Malattie e disturbi deli'apparate riproduttivo femminile 242 ol 165 255 P 1391 2.013

14 - Gravidanza, parte e puerperio 46 ) ’- h 3 7 215 5 271

15 Malattle e disturbi del periode neo.n;‘.tale_ o 132 260 201 S 77787 31 132. 570 7

16 Malattleed|sturb| del sangue, deghorgamemcpouetlcue 1.790 4953 o 3539 e EOQE 71”27384 7

del sisterna immunitario

17- I‘;H;iéttleedlsturbl mieloproliferativi e neoplasu _352 3268 ‘ 2443 2428 8.4917” &

scarsamente differenziate

18 Ma\attle infettive e parassitarie (ststemmhe 0 dl sed| non 7840 -.--.1{,065 o 4796 3.494 27195

spemflcate) i
Lio-Maateedstubimentai | 991 | 2511 23m 3.027 8903

20 - Abuso di a\cool/droghe e disturbi mentali organici mdottn “ 10 o _19 B 9 O 154 192

21 - Traumatismi, avvelenament| ed effett tossici dei farmaci | 1.204 4.593 2372 2.333 10.502

22 - Ustioni s 757 202 136 1.246
i 23 Fattor\ che influenzano lo stato dl salute e |\_r|_c;)r_so a\_ 24.48d I 26677 1630 e 1 504 30.281

serwzwsamtan T R T

24 Traumatnsrm multiph r||evantt - o 4 56 ! 79 185 ; 324

25- lnfezmm da HIV 6 : 23 i 17 : 42 i 88

Altri DRG N 5125 7 3.442 1.653 1‘7;‘108 11.328

Pre MDC o 159 e ".‘231 177 ‘ 2_488715777

Totale ” | 266774 | 191418 | 131336 | 120696 | 709.920

Fonte: Ministero della Salute. Rapporto sulle attivita di ricovero ospedaliers. Dati SDO 2009,

disturbi dell’apparato respirarorio (10,6%),
malattie e disturbi del sistema muscolosche-
letrico e del tessuto connettivo (7,2%) e ma-
lattie del sistema nervoso (7,2 %).

A testimonianza di una crescente attenzio-
ne per I'appropriatezza dei ricoveri, il DRG
“184 - Esofagite, gastroenterite e misc. mal.

app. dig. eta < 18 anni senza CC” (ad alto
rischio di inappropriatezza se erogato in
modalitd di regime ordinario ai sensi del
DPCM 29/11/2001 di definizione dei Livel-
li Essenziali di Assistenza - LEA} passa dal-
la T posizione degli anni 2006-2007 alla I1
posizione.
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4.2.3. Indicazioni per la programma-
zione

La promozione attiva della salute, dello svi-
luppo e dell’assistenza destinate all'infanzia
e all’adolescenza trova particolare attenzio-
ne nei PSN e nel Progetto Obiettivo mater-
no-infantile (DM 24 aprile 2000 pubblicato
sulla GU n. 131 del 7 giugno 2000 s.o.).

Pertanto, per garantire unita, efficienza e
coerenza negli interventi dell’area materno-
infantile, anche di tipo territoriale, viste le
ditferenze che ancora permangono nelle di-
verse aree del Paese ¢ I'afferenza in essa di
molteplici discipline tra loro omogenee, af-
fini e complementari, si prevede l'organiz-
zazione di tutti gli interventi utili alla rea-
lizzazione di un sistema integrato di servizi
alla persona, precisata in piu azioni, quali:
la razionalizzazione/riduzione progressiva
dei reparti di pediatria, che risultano anco-
ra essere in eccesso rispetto alle esigenze,
con organizzazione a rete tipo Hub & Spo-
ke, con ridefinizione del loro numero e della
loro tipologia a seconda del livello di fun-
zione assegnato; la riconversione in UQ a
ciclo diurno con day-hospital delle UO non
rispondenti ai requisiti minimi; una miglio-
re realizzazione/implementazione dei pron-
to soccorso pediatrici; la riduzione dei rico-
verl impropri mediante Papplicazione di
protocolli mirati anche attraverso I'imple-
mentazione del day-hospital e protocolli
condivisi con i1t pediatra di libera scelta
(PLS); la razionalizzazione dei ricoveri ordi-
nari pediatrici per patologie croniche ¢ in-
validanti anche favorendo I'accesso in day-
hospital e day-service; la definizione di ap-
propriati percorsi diagnostici-terapeutici-ri-
abilitativi per le patologie croniche, conge-
nite, ereditarie e le malattie rare, mediante
una migliore organizzazione dei Centri di
riferimento a valenza regionale o inter-re-
gionale in grado di fornire assistenza multi-
disciplinare specialistica integrata, e la rea-
lizzazione di reti assistenziali la riduzione,
quanto piu possibile, della degenza, poten-
ziando percorsi diagnostici efo terapeutici
che riducano al minimo la permanenza in
ospedale del minore e attraverso protocolli
condivisi con [attivita assistenziale distret-

tuale e con la pediatria di libera scelta; fa-
vorire le dimissiom protette allo scopo di
promuovere una maggiore integrazione tra
ospedale e territorio, individuando quindi
strumenti di collegamento e comunicazione
tra le diverse strutture ospedaliere e territo-
riali, tramite la presa in carico e la continui-
ta assistenziale, con lo scopo di costruire
una Rete Integrata di Servizi, organizzata
su base aziendale, intesa come modalita di
risposta ai fabbisogni della popolazione.

I punti strategici per la riuscita sono molte-
plici, rappresentati pertanto dagli ospedali
pediatrici, dal dipartimento materno-in-
fantile aziendale o del territorio, dal di-
stretto, dal consultorio familiare e dalla
pediatria di libera scelta integrata funzio-
nalmente con le attivita delle suddette strut-
ture, dal potenziamento dell’associazioni-
smo ¢ della pediatria di gruppo, al fine di
garantire una maggiore accessibilita diurna
¢ migliorare I'aderenza ai percorsi diagno-
stico-terapeutici pitl appropriati.

Inoltre, in merito al modello per I"assisten-
za all’adolescente, nell’area delle cure pri-
marie, si dovrebbe prevedere che il PLS o il
medico di medicina generale (MMG), a cui
sono affidati gli adolescentt, sia formato
sui problemi di questa particolare fascia di
eta, conosca i percorsi ¢ le iniziative che
possono essere messe in atto a livello sia in-
dividuale sia collettivo e identifichi servizi
in grado di affrontare 1 disagi psico-socio-
comportamentali piu importanti, i proble-
mi mentali e le patologie neuropsichiatri-
che degli adolescenti.

Punto privilegiato di raccordo con I'assi-
stenza sociale € il consultorio familiare, una
volta “riqualificato” anche sotto l'aspetto
della numerosita delle sedi e della comple-
tezza degli organici (valutati sulla base dei
carichi di lavoro) ¢ sulla base di protocolli
condivisi con il Ministero dell’Istruzione
che permettano al personale del Consulto-
rio di avviare sinergie con il mondo della
scuola (protocolli del resto gia operativi sot-
to alcuni aspetti con il programma “Guada-
gnare salute”), pud e deve farsi carico delle
problematiche adolescenziali afferenti,
Infine, un grande impegno & posto nella pre-
venzione primaria in fase preconcezionale.
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A sostegno di cid, sono in corso i progetti
“Prevenzione primaria di difetti congeniti
mediante acido folico”, affidato all’ISS, e
“Prevenzione primaria preconcezionale”,
affidato all'ICBD (International Centre On
Birth Defects). Entrambi in avanzata fase di
realizzazione hanno sviluppato attivita di
tormazione degli operatori, sia mediante
formazione diretta sia online, predisposto
materiali per campagne di comunicazione e
informazione, dirette alla popolazione in
eta riproduttiva e agli operatori sanitari.
Scopo generale & dunque la riduzione dei di-
fetti congeniti attraverso un aumentato ap-
porto di folati nel periodo periconcezionale,
nonché quello di favorire stili di vita salucari
¢ un’attenzione a iniziare una gravidanza
nelle migliori condizioni di salute possibili.

E stato attivato un sito web dedicato www.
pensiamociprima.net e un’attivita simile é
presente anche nell’area tematica del Centro
Nazionale per le Malactie Rare dell’ISS.
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4.3, Salute della popolazione anziana

4.3.1. Introduzione ¢ quadro demogra-
fico

I dati demografici confermano il costante
incremento della vita media della popola-
zione italiana e il suo progressivo invec-
chiamento, sottolineando cosi la centralita
di strategie e politiche dimensionate sull’an-
ziano ¢ mirate alla promozione di un invec-
chiamento in buona salute.

Tutto il secolo trascorso € stato caratteriz-
zato da un andamento che ha portato, nel
2009, la speranza di vita alla nascita a
78,8 anni per gli uvomini e a 84,1 anni per
le donne. I’ltalia, insieme a Svizzera, Sve-
zia e Islanda per gli uomini ¢ alla Francia
per le donne, ¢ il Paese con la pin elevata
vita media in Europa (Ue-27), la cui spe-
ranza di vita alla nascita nel 2008 {ultimo
anno per cui sono disponibili 1 dati EU-
ROSTAT} si attesta, rispettivamente, a
76,4 e 82,4 anni per uomini e donne.

La struttura della popolazione, rappresen-
tata dalla piramide dell’eta, ¢ una fotogra-
fia della situazione corrente e allo stesso
tempo permette di stimare I'evoluzione del-
la popolazione nel tempo. A questo riguar-

do, la piramide della popolazione residente
in Italia all’l gennaio 2009 ¢ caratterizza-
ta, rispetto all’inizio del 20° secolo, da un
consistente restringimento alla base (la
quota dei giovani rispetto alla popolazione
nella sua totalita ¢ esigua) ¢ da uno slarga-
mento dell’apice, per il consistente peso as-
soluto e relativo della popolazione adulta e
anziana (l7gura 4.2).

In proiezione, se il fenomeno di crescita
della popolazione non si arrestera, la futu-
ra struttura per cta sara caratterizzata da
una base sempre pid stretta ¢ un apice sem-
pre pil largo, per lo slittamento in alto del-
le coorti numerose che attualmente si tro-
vano nelle classi di eta centrali.

[n Tralia, all’l gennaio 2009 sono circa 12
milioni 1 residenti di etd superiore a 65 an-
ni, di cui circa 3,4 milioni con pit1 di 80 an-
ni. Le prevalenze degli ultrasessantacin-
quenni sono incrementate nel tempo, pas-
sando dal 6,2% nel 1901 al 20,1% nel
2009. Consistente ¢ Paumento degli ultra-
ottantenni, passati dallo 0,7% nel 1901 al
5,6% nel 2009, e si stima che saliranno al
9% ncl 2030.

Analizzando la struttura della popolazione
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Figura 4.2. Distribuzione per eta e per sesso della popolazione italiana all’l gennaio 2009.
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Fonte: Istat 2009,

per genere si nota come, all’avanzare dell’et3,
questa risulti particolarmente sbilanciata a
tavore delle donne, che sopravvivono pit a
lungo degli uomini. Nel 2009, infatti, tra
gli ultrasessantacinguenni e gli ultraotran-
tenni si registra una superioritd numerica
delle donne, con rapporti paria 58% nell’eta
> 65 anni e a 66% nell’eta > 80 anni.
P’analisi della struttura di popolazione per
Regione evidenzia, in Italia, un’eterogenei-
ta nel quadro generale di invecchiamento.
In particolare, la Liguria mantiene la carat-
teristica di Regione pil anziana, mentre
all’estremo opposto si trova la Campania,
dove il processo di invecchiamento € in una
fase meno avanzata.

Un interessante indicatore della struttura
della popolazione per eta & '“Indice di vec-

chiaia” e cio¢ il rapporto tra la popolazione
ultrasessantacinquenne e quella di eta < 15
anni. Utilizzando questo indice, si evidenzia
che nel 2009 vi sono 143 anziani ogni 100
giovani, mentre nel 1901 erano solo 18.

[’“Indice di dipendenza” degli anziani, al-
tro indicatore della struttura di popolazio-
ne per eta, ¢ dato dal rapporto tra la popo-
lazione ultrasessantacinquenne e quella di
eta compresa tra 15 e 64 anni. Nel 2009 ta-
le indice mostra che vi sono circa 31 ultra-
sessantacinquenni per ogni 100 persone in
eta lavorativa, ed ¢ pari a 30,6% triplican-
do il valore rispetto al 10,4% del 1901.

Infine, ’“Indice di ricambio della popola-
zione”, rapporto tra la popolazione di 15-19
anni e quella di 60-64 anni, risulta nel 2009
pari all’83,5%. Questo valore indica che per
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ogni 100 persone che usciranno dal mercato
del lavoro ve ne saranno 84 di eta 15-19 che
vi entreranno, meno di un terzo rispetto alle
263 det 1901,

4.3.2. Rappresentazione ¢ valutazionc

der dati

Con il peso crescente che 'invecchiamento
ha nella nostra societa, diventa sempre pin
importante valutare lo stato di salute della
popolazione anziana e individuare quali
siano le specificita su cui orientare inter-
venti mirati alla promozione dell’invecchia-
mento in buona salute, alla prevenzione
delle patologie piu invalidanti ¢, infine, alla
cura e riabilitazione basate su criteri di ap-
propriatezza, efficacia e qualita.

La periodica indagine multiscopo condotta
dall’Istat e denominata “Condizione di salu-
te e ricorso ai servizi sanitari” ci offre uno
spaccato della percezione della salute e della
diffusione delle malattie croniche tra gli an-
ziani basato sulle dichiarazioni rese dagli in-
tervistati secondo metodologie campionarte.
L’aggiornamento dei dati al 2010 consente
di verificare che le malattie piti diffuse ne-

gli ultrasessantacinquenni si confermano
lartrosi e 'artrite, seguite dall’ipertensione
arteriosa e, per il solo sesso femminile,
'osteoporosi. Il peso percentuale cresce al
crescere dell’eta ed e sensibilmente superio-
re ai corrispondenti valori per la popolazio-
ne generale (Talefla 4.5),

[.a medesima indagine fornisce informa-
zioni sulla percezione che I'anziano ha del
proprio stato di salute complessivo, dato
importante in quanto una percezione nega-
tiva del proprio stato di salute si correla a
un rischio aumentato di declino complessi-
vo delle funzioni fisiche, indipendentemen-
te dalla severita delle patoclogie presenti.
Mediamente c¢irca il 70% degli ultrasessan-
tacinquenni dichiara di essere in buona sa-
lute, dati che mostrano un trend positivo
della percezione rispetto ai dati del 20085,
quando solo poco pilt del 50% faceva affer-
mazioni analoghe.

Queste positive evoluzioni nella percezione
della qualita della salute si possono in par-
te inscrivere in un generale diverso approc-
cio all'invecchiamento, che ¢ andato sem-
pre piu affermandosi negli ultimi anni.

Gia dieci anni fa, infatei, POMS considera-
va “Iinvecchiamento della popolazione co-

Tabella 4.5. Persone di 65 anni e pit secondo il sesso, lo stato di salute dichiarato e la malattia cronica

dichiarara {Anno 2010)

65-74 anni = 75 annd Tutta la popolazicne

| Maschi | Femmine | Maschi | Femwmine | Maschi | Femmine

Stato di buona salute® 446 34,0 276 18,67 o 750 e 665 o

Con una malattia cronica o pill 714 o 79,2 83,0 89,1 34,8 S 421 N
Con due malattie croniche o pit 42,2 T 56,2 60,6 735 15,8 24,1
Cronici in buona salute 33,8 26,6 21,2 15,5 47,6 7 375

Diabete 12,6 131 19,2 20,2 4,5 - 52 a
Ipertensione 421 457 48,8 54,5 14,7 17.3
Bronchite cronica, asma bronchizale 11,5 11,3 23,8 18,0 6,0 6,2

Artrosi, artrite 33,3 52,2 49,6 67,9 12,1 221
Osteoporost 4,5 ) 31,8 10,8 45,3 1,7 .12,0

Malattie del cuore T 133 77 18,1 14,5 40 34 o
Malattie altergiche 6,1 10,4 5.6 9,3 8,7 tc,8
“I‘Jisturb‘: NErvos 5,0 9.3 96 139 3,0 5.4
Ulcera gastrica e ducdenale 6,0 5.7 81 6,1 : 2,8 28

* Indicano le modalita “molto bene o bene” alla domanda “Come va it genevale la sua salute?”.
Fonte: Istat. tndagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”.
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me uno dei piu grandi trionfi dell'umanita,
ma anche una delle nostre maggiori sfide”.
Benché la qualita dellinvecchiamento di-
penda dalle scelte di vita e di salute effet-
tuate sin dall’infanzia e ben prima dei 65
anni, la letteratura scientifica mette oggi a
disposizione crescenti evidenze sulle nume-
rose opportunita che gli individui, le fami-
glie, la societa ¢ 1l sistema sociosanitario
possono cogliere per promuovere l'invec-
chiamento attivo delle persone ultrasessan-
taquattrenni. ['invecchiamento attivo fa ri-
ferimento alla dimensione bio-psico-sociale
dell’ultrasessantaquattrenne e si puo defini-
re come “il processo per cui st ottimizzano
le opportunita di salute, partecipazione e si-
curezza al fine di migliorare la qualita di vi-
ta”, con obiettivo il mantenimento dell’indi-
pendenza e di una virta esente, per quanto
possibile, da fragilita, dalle molte patologie
cronico-degenerative e dalla disabilita.
Questo principio, potendost applicare al
singolo come alla comunita, permette di di-
segnare, attraverso la scelta di opportuni
indicatori, le condizioni e I'invecchiamento
di ogni singola persona, ma anche la condi-
zione complessiva delle persone dello stesso
gruppo di eta di una particolare Regione o
dell'intero Paese.

Molti Paesi si sono ispirati allOMS e alla
sua citata strategia per raggruppare, nelle
tre aree della salute, della partecipazione e
della sicurezza, definite “pilastri”, gli indi-
catori utili per realizzare un monitoraggio

Tabella 4.6. L'invecchiamento attivo e i suoi pilastri

snello e informativo della qualita dell’in-
vecchiamento, al fine di dare indicazioni
sintetiche al cittadino, all’'operatore sanira-
rio o sociale, al decisore delle strategie po-
litiche, sulla misura in cui una certa realta
territoriale € in grado di promuovere I'in-
vecchiamento attivo della sua popolazione
(Tabelia 4.6).

In Ttalia, il Progetto “PASSI d’Argento”, af-
fidato dal Ministero della Salute/CCM alla
Regione Umbria e all’ISS (CNESPS), ha
promosso la raccolta e l'utilizzazione pro-
prio di tali indicatori.

[’indagine ha interessato circa 10.000 ul-
trasessantaquattrenni in 18 Regioni nelle 2
sperimentazioni del 2009 e del 2010. Ben-
ché non si possano definire rappresentativi
dell’intera realta italiana (non tucte le Re-
gioni hanno partecipato ¢, in alcune Regio-
nt, solo alcune ASL), i risultati di questa
sperimentazione costituiscono un primo
tentativo, di respiro nazionale e centrato
sulle Regioni, di strurturare una sorve-
glianza delle condizioni di invecchiamento
attivo della popolazione, capace di fornire
informazioni tempestive e facilmente utiliz-
zabili sulle condizioni di salute e sulle “ri-
sposte” del servizi.

Seguendo le indicazioni del documento di
strategia del’OMS, all’interno del primo
pilastro dell’invecchiamento attivo, la salu-
te, si sono analizzati alcuni indicatori di
determinanti di salute (es. quelli comporta-
mentali), alcuni sintomi di malattia (es. la

Salute

Formare ed educare i caregivers

Prevenire e ridurre I'eccesso di disabilita, malattie croniche e mortalita prematura
Ridurre i fattor di rischio associati alle malattie principali e aumentare i fattori protettivi la salute

Sviluppare in continuo i servizi sociosanitari accessibiii e fruibili per le persone che invecchiano

Partecipazione

Creare opportunita di formazione e apprendimento durante tutta la vita

Rendera possibile 13 partecipazione ad attivita economiche e di voiontariato assecondando
preferenze e capacita delle persone

Incoraggiare e rendere possibile la partecipazione ad attivita sociali e comunitarie

Sicurezza i problemi sociali ed economici

Assicurare la protezione, la sicurezza e la dignita delle persone che invecchiano, affrontando

Ridurre le diseguaglianze in fatto di sicurezza e di bisogni deile donne che invecchiano

Forte: QOMS 2002.



