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3. Sanita e salute

In questo capitolo si fornisce un quadro sulla struttura dell'offerta sanita-
ria, sulle condizioni di salute e sugli stili di vita della popolazione.

La struttura dell’offerta sanitaria rappresentata riguarda l'assistenza ter-
ritoriale e quella ospedaliera. La prima € costituita dalle strutture e dalle ri-
sorse di personale deputate all’assistenza di base, sia di tipo medico sia dia-
gnostico e ad altri servizi alla persona come l'assistenza domiciliare integra-
ta o quella fornita in strutture residenziali o semiresidenziali. Si tratta di
un’offerta piu capillare sul territorio rispetto a quella di tipo ospedaliera, che
costituisce l'offerta di livello piu alto fornita dal Servizio sanitario nazionale,
sia in termini di intensita di cure sia in termini di risorse finanziarie assorbi-
te. I dati utilizzati provengono da flussi di origine amministrativa del Mini-
stero della salute (Sistema informativo sanitario).

Il quadro sulle condizioni di salute della popolazione si basa sui dati di
mortalita (indagine Istat sulla mortalita per causa), sulle principali diagnosi
d1i dimissione ospedaliera (schede di dimissione ospedaliera del Ministero del-
la salute), sui casi di malattie infettive (indagine Istat sulle notifiche delle
malattie infettive e dati relativi all’Aids forniti dall'Istituto superiore di sa-
nita) e sui dati relativi all’'abortivita (indagini Istat sulle dimissioni dagli isti-
tuti di cura per aborto spontaneo e sulle interruzioni volontarie di gravidan-
za). Il quadro si completa con le informazioni fornite dall'indagine multiscopo
Istat sulle famiglie, che consente sia di conoscere lo stato di salute percepito
dalla popolazione sia di descrivere le principali caratteristiche degli stili di vi-
ta degli italiani.

L’obiettivo dell’assistenza sanitaria territoriale ¢ promuovere la salute me-
diante attivita di educazione alla salute, medicina preventiva, diagnosi, cura
e riabilitazione di primo livello. I settori di intervento sono: 'assistenza offer-
ta dalla medicina di base, il servizio di continuita assistenziale, le cure domi-
ciliari, I'assistenza agli anziani e ai disabili. Le cure domiciliari, oltre che con
Iassistenza del medici e pediatri di famiglia e della continuita assistenziale
(ex guardia medica), vengono effettuate attraverso forme differenziate di as-
sistenza domiciliare integrata con Papporto di diversi operatori (infermieri, fi-
sioterapisti, specialisti, servizi sociali eccetera) e sono attivate e ruotano at-
torno alla figura del medico di famiglia, che rappresenta il principale riferi-
mento per le cure di base del cittadino. Secondo gli indirizzi e le modalita ope-
rative definite a livello regionale, il medico di medicina generale svolge forme
di assistenza domiciliare quali: Passistenza domiciliare integrata, 'assisten-
za domiciliare programmata nei confronti di pazienti non ambulabili e I'assi-
stenza domiciliare nei confronti di pazienti in residenze protette e collettivita.

Per quanto riguarda l'assistenza distrettuale, 1 medici di medicina gene-
rale nel 2006 sono circa 46 mila, confermando un’offerta pressoché stabile di
8 medici ogni 10 mila abitanti. Sebbene il contratto dei medici di medicina ge-
nerale preveda che si possano assistere fino a un massimo di 1.500 pazienti,
il dato medio nazionale ¢ significativamente al di sotto di tale soglia: 1.119 as-
sistiti per medico. A livello territoriale, se si esclude il caso della provincia au-
tonoma di Bolzano con un numero medio di 1.684 assistiti per medico, la va-
riabilita regionale passa da 1.008 nel Lazio a 1.243 in Lombardia. Negli ulti-
mi anni, dal 2005 al 2006, si ha un leggero incremento nel numero di assisti-
t1 per medico: pari mediamente a 39 assistiti a livello nazionale. Lo stesso va-
lore nel passaggio tra il 2004 e il 2005 era negativo e toglieva a ogni medico
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27 assistiti. Per quanto riguarda l'offerta di medici pediatri, sul territorio na-
zionale nel 2006 operano circa 7.500 medici pediatri: circa 9 ogni 10 mila
bambini fino a 14 anni. Valori superiori a 10 si sono registrati in Valle d’Ao-
sta, nella provincia autonoma di Trento, in Emilia-Romagna, Lazio, Abruzzo,
Sicilia e Sardegna. Il numero medio di bambini assistiti € pari a 820 nel 2006.
La variabilita del numero di bambini assistiti da un pediatra per regione se-
gue la variabilita dello stesso fenomeno per 1 medici di medicina generale. An-
che in questo caso, escludendo il valore alto della provincia autonoma di Bol-
zano, si passa da 713 bambini assistiti in Valle d’Aosta a 913 in Campania. 11
numero di bambini assistiti per pediatra risulta in leggero aumento dal 2005
al 2006 — circa 4 unita in piu per medico — cosi come dal 2004 al 2005.

Gli ambulatori e i laboratori pubblici e privati convenzionati sono circa 17
ogni 100 mila abitanti nel 2006. Negli ultimi tre anni la dotazione ha subito
una leggera riduzione: dal 2004 al 2005 si & avuta una variazione quasi nulla
(-0,14), dal 2005 al 2006 si € avuto 1 ambulatorio e laboratorio in meno ogni
100 mila abitanti. I servizi di guardia medica sono circa 5 ogni 100 mila abi-
tanti, valore pressoché costante negli ultimi tre anni.

Si stabilizza i1l numero di medici di guardia medica nel corso dei tre anni
di osservazione intorno a 23 ogni 100 mila abitanti. Di contro, aumentano leg-
germente le ore di servizio per medico di guardia medica dal 2005 al 2006 di
otto ore.

L’assistenza domiciliare integrata costituisce un servizio sanitario di fon-
damentale importanza in una societa come quella italiana in cui il processo di
invecchiamento della popolazione € molto evidente: assicura al domicilio del
paziente prestazioni di medicina generale, specialistica, infermieristiche do-
miciliari e di riabilitazione, di aiuto domestico da parte dei familiari o del
competente servizio delle aziende, di assistenza sociale. Nel 2006 il servizio &
attivo in 173 Asl su 180; negli anni precedenti si € verificata invece una flut-
tuazione: nel 2004 erano 181 le Asl ad avere un servizio attivo su 195 e nel
2005 erano 184 su 195. Nell'ultimo anno di disponibilita dei dati la maggior
parte delle regioni (17 su 21) ha il servizio attivo nella totalita delle Asl. I pa-
zienti assistiti al proprio domicilio sono aumentati nel corso degli anni: da 396
mila nel 2005 a 414 mila nel 2006. Gli anziani ultrasessantacinquenni che
usufruiscono dell’assistenza domiciliare costituiscono una quota molto rile-
vante del totale: a livello nazionale la percentuale ammonta a 84,8 per cento.

Per quanto riguarda i Centri unificati di prenotazione sono aumentate in
percentuale le Asl che hanno attivato il servizio, passando da 167 (su 195 Asl)
a 157 (su 180 Asl) tra il 2005 e il 2006. In crescita anche le Asl che forniscono
un servizio di trasporto per pazienti sottoposti a dialisi: erano 97 nel 2005, sono
diventate 98 nel 2006. Nel 2006 le Asl che hanno il Dipartimento di salute men-
tale attivo sono 171, quelle che hanno attivo il Dipartimento materno-infantile
sono 145 e quelle che hanno attivo il Dipartimento di prevenzione sono 169.

Un’altra tipologia di servizi che svolge un ruolo importante sia nel favori-
re 1l processo di deospedalizzazione sia nel garantire una risposta adeguata
alla domanda sanitaria proveniente da persone non autosufficienti o con gra-
vi problemi di salute € rappresentata dalle strutture per I'assistenza semire-
sidenziale e residenziale. Nel periodo 2005-2006 si assiste a un potenziamen-
to di questi servizi: 1 posti letto nelle strutture per I'assistenza residenziale
sono passati da circa 170 mila nel 2005 a circa 181 mila nel 2006, con un in-
cremento pari al 6 per cento in un solo anno; negli stessi anni 1 posti per I'as-
sistenza semiresidenziale sono passati da 36 mila a 38 mila, corrispondente
anche in questo caso a una variazione del 6 per cento.

Le informazioni sulla struttura e I’'attivita degli istituti di cura sono elabora-
te dall'Istat a partire dai dati rilevati dal Ministero della salute. I1 Ministero,
mediante appositi modelli di rilevazione (modelli Hsp), raccoglie informazio-
ni sui dati anagrafici degli istituti di cura pubblici e privati, le caratteristiche
organizzative, 1 posti letto ordinari e in day hospital, le apparecchiature tec-
nico-biomediche di diagnosi e cura e 1 dati di attivita dei reparti ospedalieri.
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11 servizio ospedaliero € stato il settore sanitario che negli ultimi anni ha
mostrato 1 cambiamenti piu significativi, nel tentativo di razionalizzare
T'utilizzo delle risorse. Tali cambiamenti hanno riguardato soprattutto la
riduzione del numero di strutture e di posti letto e il trasferimento di una
parte dell’attivita dal regime ordinario al day hospital e agli altri servizi
sanitari territoriali.

I dati relativi al 2004 riguardano 1.296 istituti di cura. Nel 2000
ammontavano a 1.425.

Lofferta di posti letto ordinari continua a essere tendenzialmente
decrescente, assestandosi a 232.160 posti letto nel 2004. In termini di
dotazione media per mille abitanti i posti letto ordinari sono passati da 4,6
nel 2000 a 4,0 nel 2004. A livello territoriale considerando le singole regioni,
lofferta piu bassa si registra in Campania (3,1 posti letto ogni mille
abitanti), Basilicata (3,2), Umbria (3,3) e Valle d’Aosta (3,4), quella piu alta
nel Lazio (5,2), Molise (5,0), provincia autonoma di Bolzano (4,8) ed Emilia-
Romagna (4,4).

Per quanto riguarda il personale, negli ultimi anni i tassi per mille
abitanti tendono a rimanere sostanzialmente stabili: le unita di personale
totali ammontano a circa 638 mila (10,8 ogni mille abitanti), di cui 1 medici
rappresentano il 19,1 per cento, mentre oltre il 44,5 per cento € costituito da
personale sanitario ausiliario, in maggioranza formato da personale
infermieristico. La dotazione di personale medico rispetto alla popolazione
residente risulta prossima alla media, pari a 2,1 ogni mille abitanti, al Nord e
nelle aree meridionali, mentre € leggermente piu elevata al Centro (2,4).

Alla contrazione dell’'offerta di posti letto ordinari corrisponde un’ulteriore
riduzione anche delle degenze in regime ordinario, che passano da 9,4 milioni
circa nel 2000 a 8,3 nel 2004, corrispondenti a un tasso di ospedalizzazione di
163,5 ricoveri ogni mille abitanti nel 2000 e 142,3 nel 2004. Analogo
andamento si osserva per le giornate di degenza che da oltre 72 milioni nel
2000 diminuiscono a circa 64 milioni nel 2004. Il rapporto tra giornate di
degenza e degenze rimane pressoché invariato e pari a 7,7 giorni.

Nel territorio si osservano ancora forti differenze regionali del tasso di
ospedalizzazione in regime ordinario con valori inferiori a 125 per mille in
Piemonte, Friuli-Venezia Giulia, Valle d’Aosta, nella provincia autonoma di
Trento e in Basilicata e valori superiori a 160 per mille in Molise, nella
provincia autonoma di Bolzano e nel Lazio. Anche per la degenza media si
osservano differenze regionali piuttosto ampie, con valori superiori ai 9 giorni
in Piemonte e Lazio e inferiori ai 6,5 giorni in Sicilia.

Il sistema ospedaliero italiano visto nel complesso prosegue quindi il
processo di razionalizzazione delle risorse e dell’attivita, con variazioni degli
indicatori che recentemente sono di intensita decrescente, per cui si puo
ipotizzare una tendenza alla stabilizzazione. Come gia evidenziato in passato,
questo processo si € realizzato anche con un miglioramento dell’efficienza. Ne
sono testimonianza sia I'incremento nel tempo del tasso di utilizzo dei posti
letto, passato dal 75,6 per cento nel 2000 al 77,2 per cento nel 2004, sia la
progressiva diffusione della deospedalizzazione dei pazienti verso forme
alternative di ricovero, primo fra tutti il ricorso al day hospital. Questa forma
di assistenza ha assunto un’importanza crescente testimoniata dal numero
sempre piu consistente di trattamenti effettuati (oggi 1 cicli di day hospital
sono quasi 4 milioni) e da una dotazione crescente di posti letto passati da
27.507 nel 2000 a quasi 32 mila nel 2004 (14 per cento circa del totale dei
posti letto ordinari).

La scheda di dimissione ospedaliera (Sdo) rappresenta lo strumento ordinario
per la raccolta delle informazioni relative ad ogni paziente dimesso dagli isti-
tuti pubblici e privati in tutto il territorio nazionale ed é stata istituita dal Mi-
nistero della salute con il decreto ministeriale del 28 dicembre 1991, e defini-
ta parte integrante della cartella clinica.

A partire dal 1° gennaio 2001, con il decreto n. 380 del 27 ottobre 2000, si ¢
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aggiornata la disciplina di tale flusso informativo, e si sono distinte due sezio-
ni nella scheda di dimissione ospedaliera, la prima contenente le informazioni
anagrafiche, la seconda quelle relative a tutto il periodo di degenza del pazien-
te fino alla sua dimissione. Le due sezioni sono gestite in archivi disgiunti.

Tutte queste informazioni sono utilizzate dal sistema Drg (Diagnosis rela-
ted groups) che ¢ alla base del metodo di finanziamento degli istituti di cura,
basato su tariffe specifiche associate alle singole classi.

11 sistema Drg e costituito da 492 categorie finali di ricoveri, classificate a
loro volta in 25 categorie diagnostiche principali (Major diagnostic categories —
Mdc), che raggruppano le malattie e i disturbi relativi a un unico organo o ap-
parato, seguendo la suddivisione in settori della classificazione internazionale
delle malattie.'

Le informazioni vengono aggregate anche secondo la classificazione per dia-
gnosi ed interventi denominata Acc (Aggregati clinici di codici).? Gli Acc sono
costituiti da 259 classi di diagnosi e 231 classi di interventi e procedure che
comprendono tutti i codici Ied-9-cm.?

Dal primo anno di istituzione della Sdo (1995) ad oggi il grado di comple-
tezza delle informazioni € andato sempre pit migliorando.

Nel 2005 la copertura ha raggiunto il 97,9 per cento (99,9 per cento per gli
istituti pubblici e 95,5 per cento per quelli privati). Gli istituti di cura rilevati
sono 1.337 per un totale di 12.966.874 dimissioni e 79.070.702 giornate di de-
genza: circa 24.000 ricoveri in meno e oltre 272.000 giornate di degenza in piu
rispetto al 2004.

Entrando nel dettaglio delle diverse tipologie di attivita si osserva una di-
minuzione dei ricoveri per acuti in regime ordinario, mentre 'aumento é circo-
scritto alla riabilitazione e alla lungodegenza.

La degenza media si € ormai stabilizzata a 6,7 giorni, tuttavia tende ad au-
mentare nel tempo la complessita della casistica trattata. Questa caratteristi-
ca e rilevante in quanto potrebbe essere indice di un progressivo miglioramen-
to dell’appropriatezza, ovvero della tendenza a utilizzare I'ospedale solo per i
problemi di salute piu gravi.

Con riferimento alla popolazione residente, 1 tassi di dimissione ospedalie-
ra relativi all’attivita per acuti per 1 ricoveri in regime ordinario subiscono una
riduzione pari al 16,9 per cento per gli uomini (da 1.624,2 per 10 mila uomini
residenti nel 1999 a 1.350,1 nel 2005) e pari al 15,5 per cento per le donne (da
1.690,6 per 10 mila donne residenti nel 1999 a 1.428,0 nel 2005); mentre per 1
ricoveri in regime di day hospital si osserva un incremento consistente pari al
56,7 per cento tra gli uomini e 53,8 per cento tra le donne: 1 tassi di dimissione
passano da 399,7 per 10 mila uomini residenti a 626,3 e da 456,3 per 10 mila
donne residenti a 701,9 (Figura 3.1).

Sia per 1l regime ordinario che per quello in day hospital 1 livelli di ospeda-
lizzazione risultano piu elevati per le donne: nel 2005 il tasso in regime ordina-
rio era pari a 1.428,0 per 10 mila donne contro 1.350,1 per gli uomini; nel caso
del day hospital 1 tassi ammontano rispettivamente a 701,9 e 626,3. Queste dif-
ferenze di genere osservate nel ricorso all'ospedalizzazione dipendono princi-
palmente dalla struttura per eta pit anziana delle donne rispetto agli uomini.

Per eliminare l'effetto dovuto alla diversa struttura per eta si ricorre alla
standardizzazione del tasso di ospedalizzazione. Il tasso standardizzato per i
ricoveri in regime ordinario € pari a 1.372,4 per 10 mila residenti, con valori al-

! T criteri principali su cui si basa la logica di tale classificazione sono 'omogeneita nel consumo delle risorse e la significati-
vita clinica della categoria finale.

% La classificazione ¢ stata sviluppata nel 1993 dall’Agenzia federale sanitaria statunitense Ahqr (Agency for healthcare qua-
lity and research) con 'acronimo Ccs (Clinical classification software), al fine di raggruppare i codici Icd-9-cm in un set ristret-
to di classi relativamente omogenee. Il raggruppamento ¢ effettuato indipendentemente dal capitolo di origine di un codice ed &
guidato dal criterio dell’affinita clinica. Nell'individuazione delle classi si ¢ assegnata particolare attenzione alle situazioni cli-
niche piu frequenti, ricomprendendo invece in classi residuali le situazioni piu rare.

3 I’Icd-9-cm costituisce una versione modificata ed ampliata della Icd-9 (International classification of diseases, IX revision,
Ginevra, 1975), prevalentemente utilizzata per la classificazione delle cause di morte. La Icd-9-cm, maggiormente orientata a
classificare 1 dati di morbosita, consente una piu precisa codifica delle formulazioni diagnostiche, sia attraverso I'utilizzo di un
quinto carattere per le diagnosi (la Icd-9 ne prevede quattro), sia attraverso una classificazione ad hoc per gli interventi e le pro-

cedure.
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(Figua31 |
Tassi di dimissione ospedaliera per acuti per regime di ricovero e sesso - Anni
1999-2005 (tassi grezzi per 10.000 abitanti)
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ti in Abruzzo (1.850,3 per 10 mila residenti), in Molise (1.714,7) e in Puglia
(1.662,7) e bassi in Piemonte (1.038,1), Toscana (1.072,3) e in Friuli-Venezia
Giulia (1.132,2).

L’aborto spontaneo (As) e 'interruzione involontaria della gravidanza prima
che 1l feto sia vitale, cioe capace di vita extrauterina indipendente. La legge
italiana definisce ’As come I'interruzione involontaria di gravidanza avvenu-
ta entro il 180° giorno compiuto di amenorrea.

In seguito all’entrata in vigore della legge n.194 del 22 maggio 1978, I'Istat
ha avviato due indagini parallele: quella sulle interruzioni volontarie della
gravidanza e quella sulle dimissioni ospedaliere per aborto spontaneo. Que-
st’ultima rileva solo i casi per i quali si sia reso necessario il ricovero (in regi-
me ordinario o in day hospital) in istituti di cura sia pubblici che privati.
Quindi gli aborti spontanei non soggetti a ricovero, non vengono rilevati.
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Tra 1 vari esiti della storia riproduttiva della donna, il fenomeno dell’abor-
tivita spontanea ha assunto una importanza rilevante nel corso del tempo: il
numero assoluto dei casi registrati e passato da 56.157 (riferiti all’anno 1982)
a 73.032 (nell’anno 2005), con un aumento del 30 per cento. Anche I'indicato-
re utilizzato per studiare tale fenomeno, ovvero il rapporto di abortivita spon-
tanea, mostra un aumento del 43,6 per cento passando da 89,2 casi di aborto
spontaneo per mille nati vivi a 128,1.

L’eta avanzata della donna risulta essere un fattore a cui si associa un ri-
schio di abortivita piu elevato: ad esempio 1 rapporti di abortivita riferiti alla
classe di eta 40-44 anni (non rappresentati nel grafico) sono quasi il triplo di
quelli della classe di eta precedente (35-39 anni) (Figura 3.2). Piu in generale
1 livelli di abortivita crescono al crescere dell’eta della donna e un rischio si-
gnificativamente piu elevato si nota a partire dalla classe di eta 35-39 anni
quando 1l valore dell'indicatore supera del 68 per cento quello riferito alla
classe d’eta precedente.

Da sottolineare 1l rischio delle giovanissime (15-19 anni), che sperimenta-
no livelli di abortivita spontanea superiori rispetto alle tre classi di eta suc-
cessive (20-24, 25-29 e 30-34) con un trend nettamente in crescita (circa 67
per cento dal 1982 al 2005).

Le differenze territoriali sono abbastanza costanti nel tempo: 1 valori piu
elevati si osservano quasi sempre al Nord, eccetto nella seconda meta degli
anni Novanta quando ¢ i1l Centro a prevalere sul resto d’'Italia. Al contrario, il
Sud presenta sempre 1 valori piu bassi, anche se le differenze tra le varie ri-
partizioni si assottigliano nel corso del tempo.

Considerando il dettaglio regionale, si puod affermare che il valore piu ele-
vato del Lazio influenza nettamente il trend crescente di abortivita spontanea
del Centro, mentre al Mezzogiorno la Campania ha un peso rilevante nel de-
terminare valori sempre inferiori alla media nazionale raggiungendo il valo-
re massimo dell'indicatore standardizzato nel 2005 con 106,3 casi di aborto
spontaneo per mille nati vivi (contro i 175,2 del Lazio).

Altre regioni che hanno sempre mantenuto valori al di sotto della media
nazionale sono: Sicilia, Calabria e Puglia. Invece quelle con valori sempre su-
periori alla media risultano essere Veneto e Friuli-Venezia Giulia.

L’indagine sulle interruzioni volontarie di gravidanza (Ivg) (avviata dall’'l-
stat in seguito all’entrata in vigore della legge n.194 del 22 maggio 1978) ri-
leva gli interventi effettuati nelle strutture pubbliche e private autorizzate
ad effettuare I'lvg.
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Le informazioni riguardanti le caratteristiche socio-demografiche della
donna, la sua storia riproduttiva pregressa e la tipologia dell'intervento ven-
gono raccolte tramite modelli individuali e anonimi compilati da parte del
medico che procede all'intervento.

Il tasso di abortivita (calcolato per mille donne di eta 15-49 anni), per 'an-
no 2005 ¢ pari a 8,9 a conferma della presenza di una fase di assestamento
dell’ultimo periodo dopo un costante declino iniziato a partire dalla meta de-
gli anni Ottanta.

Tale fenomeno risulta essere una combinazione di diversi effetti conside-
rando le caratteristiche della donna, quali I'eta e lo stato civile. Con riferi-
mento alla prima si osserva (Figura 3.3) che 'andamento nelle varie classi di
eta e diverso: per le donne piu giovani € aumentato il ricorso all'lvg mentre le
meno giovani hanno sperimentato un trend decrescente abbastanza regolare
lungo tutto il periodo di osservazione. Nell’anno 2005 si osserva un generale
decremento dei tassi in tutte le classi di eta.

Se s1 osserva 'andamento dell’abortivita volontaria per stato civile, risul-
ta interessante l'inversione di tendenza dei livelli di abortivita relativi alle
donne nubili e alle donne coniugate: nell’anno 1996 i tassi specifici per stato
civile sono quasi coincidenti, mentre dall’anno successivo i livelli delle donne
nubili superano quelli delle donne coniugate e la forbice si allarga sempre di
piu nel corso del tempo. Queste trasformazioni, avvenute nel corso negli anni
Novanta, sono indicazione di una trasformazione del modello di abortivita in
Italia: accanto a quello piu tradizionale che vede il ricorso all'lvg come meto-
do di regolazione della fecondita all'interno del matrimonio, ¢’¢ una parte
sempre piu consistente di donne che ricorre all’aborto volontario in maniera
piu estemporanea. A ulteriore conferma di cio si osserva che nel 1981 circa il
72 per cento delle Ivg veniva effettuato da donne coniugate, mentre nel 2005
tale percentuale e scesa al 46 per cento.

Le differenze territoriali non risultano essersi modificate significativa-
mente nel corso degli ultimi anni. Considerando il tasso standardizzato, per
eliminare le influenze dovute alla differente struttura per eta, si osserva che
le ripartizioni con il piu elevato ricorso all'lvg risultano essere il Nord-ovest e
il Centro rispettivamente con 10,2 e 10,4 casi ogni mille donne, mentre situa-
zione opposta presentano le Isole il cui valore € pari a 7,3.

Approfondendo il dettaglio territoriale e osservando 1 dati per regione, il
valore piu elevato del tasso standardizzato spetta alla Liguria, con 11,9 Ivg
ogni mille donne, seguita dalla Puglia (il cui tasso € pari a 11,8) e dal Lazio
(11,2). La provincia autonoma di Bolzano e la Sardegna hanno invece valori
piu bassi pari rispettivamente a 5,2 e a 5,7.

Tassi di abortivita volontaria specifici per eta - Anni 1980-2005 (per 1.000 donne)
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Notifiche di malattie
infettive

La rilevazione dei dati sulle malattie infettive viene effettuata congiunta-
mente dall'Istat, il Ministero della salute e I'Istituto superiore di sanita. L'I-
stat provvede, inoltre, ad effettuare un’'indagine riepilogativa mensile che
consente di ottenere in tempi rapidi i dati per diagnosi, provincia di notifica,
sesso e classi di eta. I dati pubblicati nel presente volume si riferiscono ad al-
cune malattie rilevate mediante quest’ultima fonte.

L’intero sistema informativo delle malattie infettive e diffusive e attual-
mente regolato dal decreto ministeriale del 15 dicembre 1990, con il quale il
Ministero della salute ha stabilito I’elenco delle malattie infettive e diffusi-
ve che danno origine a particolari misure di sanita pubblica, sulla base del-
le esigenze di controllo epidemiologico e di integrazione del sistema infor-
mativo sanitario nazionale. Il decreto in questione prevede 1'obbligo per il
medico di notificare tutti i casi di malattie infettive e diffusive pericolose
per la salute pubblica di cui sia venuto a conoscenza nell’esercizio della sua
professione. Le Aziende sanitarie locali (Asl) sono tenute, a loro volta, a co-
municare le informazioni, ricevute dai medici, con modalita diverse a se-
conda dei tipi di malattia.

Dal punto di vista sanitario, il monitoraggio dei casi notificati ha lo scopo di
individuare e seguire la loro stagionalita per predisporre 1 mezzi di prevenzio-
ne e di lotta alle malattie infettive.

Di seguito si presenta il quadro epidemiologico dei dati relativi all’Aids ag-
giornati al 2006.

I casi di sindrome da immunodeficienza acquisita (Aids) sono registrati dal
Centro operativo Aids dell’Istituto superiore di sanita dal 1982. Da allora sino
al 2006 sono stati notificati 57.531 casi cumulativi, di cui il 77,5 per cento rela-
tivi a uomini, 1I'1,3 per cento relativi a bambini in eta pediatrica (<13 anni) e il
7,2 per cento relativi a stranieri.

Tasso di incidenza di Aids per regione di residenza - Anno 2006 (tassi per 100.000 abitanti)
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3. Sanita e salute

La malattia interessa principalmente persone in eta giovanile e adulta: il
36,6 per cento dei casi € riferito a persone di 25-39 anni. Nel tempo ¢ andata au-
mentando la quota di casi nella fascia di eta 35-39 anni: nel 1990 rappresenta-
va il 13,9 per cento degli uomini ed & salita al 20,3 per cento nel 2006.

L’incidenza della malattia € andata aumentando fino al 1995 e diminuendo
successivamente. Nel 2006 il tasso di incidenza per 100 mila abitanti era pari
a 2,3 con un minimo di 0,8 in Campania, Basilicata e Calabria e un massimo di
4,7 in Liguria (Figura 3.4). Rimane nel tempo un gradiente Nord-Sud nella dif-
fusione della malattia, con tassi piu bassi nel Mezzogiorno.

Per quanto riguarda la modalita di trasmissione, la quota di tossicodipen-
denti & diminuita dal 74,5 per cento nel 1985 al 9,5 per cento nel 2005, mentre
1 casl attribuibili a trasmissione sessuale (eterosessuale e omosessuale) nello
stesso periodo sono aumentati dal 7,9 per cento al 69,0 per cento.

Analizzando 1 dati di mortalita definitivi riferiti all’anno 2005 possiamo rile-
vare che il numero dei decessi € di 280.698 maschi (dei quali 1.169 nel primo
anno di vita) e di 287.630 femmine (delle quali 939 nel primo anno di vita),
per un totale complessivo di 568.328 di cui 2.108 nel primo anno di vita. Il
tasso di mortalita generale registrato € pari, nel 2005, a 9,7 per mille abitan-
tiea9,9e9,5, rispettivamente, per 1 maschi e per le femmine.

Dopo I'incremento della mortalita avutosi nel 2003 e la ripresa della ridu-
zione della mortalita osservata nel 2004, si assiste nel 2005 a un nuovo lieve
aumento sia nel numero dei decessi sia nei tassi. Questo potrebbe essere do-
vuto, in realta, non a un peggioramento dello stato di salute in Italia bensi, al-
meno in parte, a un effetto compensativo conseguente all’ “eccesso” di ridu-
zione della mortalita del 2004 a sua volta effetto dell’ “anticipo” dei decessi do-
vuti probabilmente al caldo eccezionale del 2003.

Per 1 decessi nel primo anno di vita, in controtendenza rispetto alla mortalita
complessiva, si registra una riduzione sia nel valore assoluto, passando da 2.168
casi nel 2004 a 2.108 nel 2005, sia nel tasso di mortalita infantile che passa da
4,0 per mille nati vivi nel 2004 a 3,8 per mille nati vivi nel 2005, con livelli pari
a 4,1 e 3,5 per mille nati vivi, rispettivamente per i maschi e per le femmine.

Nell’analisi della mortalita per causa si fa riferimento all’anno 2003, ulti-
mo anno per cui sono disponibili i dati definitivi per causa di decesso. Per po-
ter esaminare correttamente tali dati € necessario tenere conto del cambia-
mento del sistema di classificazione delle malattie occorso a partire dai de-
cessi del 2003. II passaggio alla decima revisione della classificazione inter-
nazionale (Icd 10) ha, di necessita, introdotto una discontinuita nelle serie
storiche di mortalita per causa codificate negli anni 1980-2002 in accordo con
la nona revisione (Icd 9). Uno studio preliminare del passaggio dall'led 9 al-
I'Ied 10 e delle sue implicazioni sulle statistiche di mortalita € disponibile nel
sito dell'Istat nella sezione “Tavole di dati”, dove e presente anche una tavola
contenente 1 coefficienti di raccordo per 1 principali gruppi di cause di morte.
Tali indicatori, calcolati sulla base di un campione di dati del 2003, possono
essere utilizzati per “aggiustare” 1 decessi o 1 quozienti di mortalita per cau-
sa dell’anno stesso, ovvero per calcolare 1 decessi “attesi" in Icd 9 e poter cosi
confrontare 1 dati del 2003 con la serie storica in Ied 9.

I decessi dell’anno 2003 ammontano a 588.897. L’eccesso di mortalita re-
gistrato rispetto al 2002 (560.390 decessi) € attribuibile in gran parte al per-
sistere di condizioni atmosferiche particolarmente sfavorevoli sia nel primo
periodo dell’anno che nei mesi estivi. I quozienti piu elevati di mortalita per
100 mila abitanti, riferiti all’anno 2003, sono quelli relativi alle malattie car-
diovascolari: 419,2 per il totale della popolazione, 379,0 per 1 maschi e 456,8
per le femmine. Come noto, 1 tassi grezzi, calcolati rapportando il numero dei
decessi osservati per la popolazione complessiva, sebbene rappresentino una
misura della frequenza reale del fenomeno nella popolazione, risentono della
struttura per eta della popolazione stessa. Valori piu elevati dei quozienti os-
servati nelle donne rispetto agli uomini sono infatti dovuti alla struttura per
eta piu anziana delle prime rispetto ai secondi.
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Figura 3.5

Mortalita per gruppo di cause - Anno 2003 (quozienti per 100.000 abitanti)
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Al secondo posto tra le cause di decesso si collocano 1 tumori (il 28,4 per
cento del totale dei decessi) con quozienti per 100 mila abitanti pari a 344,1
per 1 maschi e 238,8 per le femmine.

Al terzo posto si trovano i decessi per malattie del sistema respiratorio i
cul quozienti hanno nel 2003 una valore pari a 70,8 per 100 mila abitanti per
la popolazione totale, 82,4 per 1 maschi e 60,0 per le femmine.

Per le cause di morte violenta si rileva un tasso pari a 44,5 per 100 mila
abitanti nel 2003, con valori piu elevati tra 1 maschi rispetto alle femmine:
55,7 per 100 mila maschi contro 34,0 per le femmine (Figura 3.5).

La struttura della mortalita per causa € tuttavia diversificata per eta. Nei
bambini e nelle bambine in eta compresa tra 1 e 14 anni 1 tumori e le malat-
tie cardiovascolari raggiungono il 31,7 per cento, percentuale piu bassa di
quella osservata per la popolazione complessiva. Negli adolescenti e nei gio-
vani adulti maschi (15-29 anni) tale proporzione € ancora piu ridotta (17,7 per
cento), in quanto 'elevato numero di decessi in queste eta € da ascrivere a
cause di natura violenta (67,8 per cento del totale dei decessi maschili).

Nelle eta centrali della vita (30-59 anni) le principali cause di morte sono
1 tumori maligni (44,5 per cento), per i quali il rapporto del numero assoluto
dei decessi in questa fascia di eta e di 1,2 a svantaggio dei maschi. Le malat-
tie cardiovascolari sono complessivamente il 20,7 per cento.

Al crescere dell’eta 1 decessi riconducibili a malattie del sistema circolato-
rio aumentano, sia in termini assoluti (fino agli 89 anni di eta) che relativi e,
tra gli anziani, costituiscono la causa di morte piu frequente. Tra gli eventi fa-
tali che si verificano nella popolazione italiana oltre gli ottanta anni, un de-
cesso su due e riconducibile a questo grande gruppo di cause con una percen-
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tuale lievemente piu elevata nelle femmine rispetto ai maschi (54,7 per cento
contro 46,4).

Un esame dei dati a livello territoriale evidenzia una piu elevata mortalita
nelle regioni del Centro e del Nord rispetto a quelle del Mezzogiorno.

La geografia della mortalita per causa ha una particolare caratterizzazio-
ne territoriale che vede le regioni del Mezzogiorno con 1 livelli sostanzialmen-
te piu bassi per 1 tumori, sia per i maschi sia per le femmine. Al contrario, nel
Nord e al Centro la mortalita per queste cause € piu elevata. Per quanto ri-
guarda invece le malattie del sistema circolatorio la geografia che si osserva e
piu variabile: valori inferiori alla media nazionale si riscontrano sia in molte
regioni del Mezzogiorno che in alcune regioni del Nord mentre valori piu ele-
vati si registrano piu spesso nelle regioni del Nord e del Centro.

Per quanto riguarda infine i1 decessi nel primo anno di vita, 'analisi tem-
porale per gruppi di cause e sesso evidenzia andamenti sostanzialmente de-
crescenti. In particolare, nel 2003 si sono registrati complessivamente 2.134
decessi. Tra questi 30 casi sono riconducibili a malattie infettive e parassita-
rie e altrettanti a malattie del sistema respiratorio, 613 a malformazioni con-
genite e ben 1.185 casi a condizioni morbose di origine perinatale.

A livello territoriale i dati del 2003 evidenziano ancora una volta una piu
elevata mortalita infantile nelle regioni del Mezzogiorno rispetto a quelle
del Nord e del Centro: 4,4 decessi per mille nati vivi contro, rispettivamen-
te, 3,5 e 4,0.

Condizioni di salute Attraverso le indagini condotte sulla popolazione & possibile raccogliere
informazioni — altrimenti non disponibili dalle fonti di tipo amministrativo —
utili a monitorare lo stato di salute. Con I'indagine multiscopo sulle famiglie
“Aspetti della vita quotidiana”, I'Istat rileva annualmente informazioni sul-
la percezione dello stato di salute, la presenza di patologie croniche, stili di
vita e alcuni consumi sanitari.

Stato di salute, La percezione dello stato di salute rappresenta un indicatore globale delle
malattie croniche e condizioni di salute della popolazione, peraltro molto utilizzato anche in
uso dei farmaci ambito internazionale.
11 73,3 per cento della popolazione residente in Italia ha dato un giudizio po-
sitivo sul proprio stato di salute: circa 3 persone su 4 hanno dato un pun-
teggio tra 4 e 5, considerando una scala che va da 1 a 5. Le donne confer-
mano lo svantaggio rispetto agli uomini: sono il 70,2 per cento contro il 76,6
per cento.

All'aumentare dell’eta le prevalenze decrescono. Tra le persone anziane
scende al 44,9 per cento per i giovani anziani (65-74 anni) fino a raggiunge-
re il 26,5 per cento tra gli ultrasettantacinquenni. A parita di eta, gia a par-
tire dai 45 anni emergono nette le differenze di genere: nella fascia di eta
45-54 anni il 76,1 per cento degli uomini si considera in buona salute contro
il 71,8 per cento delle coetanee, le differenze aumentano ancora tra 1 60-64
anni (62,0 per cento contro il 53,5 per cento). Tra le regioni italiane quote
piu elevate rispetto alla media nazionale si rilevano in Puglia (76,9 per cen-
to), in Campania (78,2 per cento), in Puglia (76,9 per cento) e a Bolzano
(77,8 per cento).*

Un altro importante indicatore per valutare lo stato di salute di una po-
polazione ¢ la diffusione di patologie croniche, soprattutto in un contesto,
come quello italiano, caratterizzato da un alto tasso di invecchiamento del-
la popolazione. Il 39,2 per cento dei residenti in Italia ha dichiarato di esse-
re affetto da almeno una delle principali patologie croniche rilevate (scelte
tra una lista di 15 malattie o condizioni croniche), quota in lieve aumento ri-

* Si precisa che i confronti regionali sono effettuati rispetto al totale della popolazione, non tenendo conto della diversa strut-
tura per eta presente nelle regioni.
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spetto all’anno precedente. Le patologie cronico-degenerative, com’e¢ noto,
sono piu frequenti nelle fasce di eta anziane: gia nella classe 55-59 anni ne
soffre i1l 57,0 per cento e tra le persone ultrasettancinquenni la quota rag-
giunge 1'86,9 per cento. Sono le donne ad esserne piu frequentemente colpi-
te, in particolare dopo 1 50 anni. Le differenze di genere pitt marcate si ri-
scontrano nella fascia di eta 60-64 anni: 60,4 per cento per gli uomini e 69,5
per cento per le donne. Inoltre, il 20,5 per cento ha dichiarato di essere af-
fetto da due o piu patologie croniche, con quote che superano la meta della
popolazione tra gli anziani. La comorbilita (ossia la presenza di due o piu
patologie croniche) si attesta al 68,3 per cento tra gli ultrasettantacinquen-
ni, con differenze di genere molto marcate, anche a partire dai 55 anni.

La quota di persone che, pur dichiarando di essere affette da almeno una
patologia cronica, si percepiscono in buona salute ¢ pari al 47,5 per cento.

Le malattie o condizioni croniche piu diffuse sono: 'artrosi/artrite (17,9
per cento), I'ipertensione (15,8 per cento), le malattie allergiche (10,6 per
cento), 'osteoporosi (7,3 per cento), bronchite cronica e asma bronchiale (6,4
per cento), diabete (4,8 per cento).

Ad eccezione di bronchite cronica, malattie del cuore e ulcera gastroduo-
denale, per le quali si riscontra una maggiore diffusione tra gli uomini an-
ziani, tutte le altre malattie croniche riferite aumentano con 'eta e con net-
te differenze di genere a svantaggio delle donne. In particolare si riscontra-
no marcate differenze tra le persone anziane: tra gli ultrasettantacinquen-
ni che dichiarano di soffrire di osteoporosi la quota raggiunge il 45,9 per
cento tra le donne contro 1'11,4 per cento tra gli uomini. Gli uomini di set-
tantacinque anni e oltre sono invece piu colpiti da bronchite cronica (25,3
per cento) rispetto alle loro coetanee (18,5 per cento) e da malattie del cuo-
re (18,6 per cento contro il 14,1 per cento).

11 39,8 della popolazione ha fatto uso di farmaci nei due giorni preceden-
t1 I'intervista. Le donne piu degli uomini hanno dichiarato di aver assunto
farmaci nel periodo considerato (il 44,1 per cento contro il 35,3 per cento).
Le quote di consumatori aumentano all’avanzare dell’eta: dopo 1 55 anni ol-
tre la meta della popolazione ne fa uso, fino a raggiungere 1'87,5 per cento
tra le persone di 75 anni e oltre.

L’alimentazione. In Italia il pasto principale € rappresentato dal pranzo. Nel
2008 la quota di quanti lo considerano il pasto principale é pari al 68 per cen-
to della popolazione di 3 anni e oltre. Il modello alimentare italiano € quindi
ben lontano dal ricorso al pasto veloce, consumato fuori casa.

11 73,6 per cento riferisce di pranzare a casa. Fatta eccezione per 1 bambi-
ni di eta inferiore ai 6 anni, tra gli adulti oltre la meta pranza a casa nei gior-
ni feriali: la quota piu bassa si registra tra gli uomini di 35-44 anni (48,8 per
cento). Nella stessa fascia d’eta si rileva anche la quota minima di persone
che considera il pranzo come pasto principale (55,0 per cento). Consumano il
pranzo a casa maggiormente 1 residenti nel Mezzogiorno (84,1 per cento) ri-
spetto a quelli nel Nord (66,7 per cento). Sempre nel Mezzogiorno, piu fre-
quentemente rispetto al resto del Paese, ¢ il pranzo ad essere considerato il
pasto principale (78,5 per cento rispetto al 62,6 per cento nel Centro e al 62,3
per cento nel Nord).

Rimane stabile rispetto al 2007 la quota di persone che al mattino praticano
la sana abitudine di assumere un’adeguata quantita di nutrienti. Nel 2008 ¢
pari al 79,2 la percentuale di quanti fanno una colazione “adeguata”, vale a di-
re non solo limitata al caffe o al te, ma nella quale vengono assunti alimenti piu
ricchi di nutrienti: latte, cibi solidi (biscotti, pane eccetera). Questo comporta-
mento salutare € una consuetudine piu femminile (82,0 per cento tra le donne
contro il 76,2 per cento tra gli uomini), ma anche molto diffuso tra i bambini
(92,9 per cento dai 3 a1 5 anni e 95,0 per cento di quelli dai 6 a1 10 anni).

Sono piu attenti ad adottare questa sana abitudine nell'ltalia centrale
(83,6 per cento) e al Settentrione (79,9 per cento). Nel Mezzogiorno la per-
centuale scende al 75,9 per cento. Le regioni con le quote piu basse rispetto
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alla media nazionale sono la Basilicata (70,9 per cento) e la Calabria (72,6
per cento).

La dieta del nostro Paese ¢ basata principalmente sul consumo di cerea-
li: pane, pasta e riso, che rappresentano la principale fonte di carboidrati.
Facendo riferimento ai dati rilevati nel 2007, I'85,5 per cento della popola-
zione di 3 anni e oltre ne consuma almeno una volta al giorno, con una lieve
flessione rispetto all’anno precedente (86,8 per cento). Solo il 60,1 per cento
consuma pesce con una frequenza almeno settimanale a fronte del 71,8 per
cento che dichiara un consumo almeno settimanale di carni bovine. Il consu-
mo giornaliero di frutta, verdura e ortaggi che consente di assumere minera-
li, vitamine e fibre, risulta stabile (85,0 per cento della popolazione di 3 anni
e oltre) e sempre piu diffuso tra le donne. Le quote piu alte si riscontrano tra
le persone anziane (circa il 90 per cento), mentre quelle piu basse purtroppo
tra 1 bambini e 1 giovani: tra 1 maschi di 15-17 anni si registra la quota piu
bassa, con un consumo giornaliero che si attesta al 70,7 per cento. L’apporto
quotidiano di elementi fondamentali della dieta quali vitamine, minerali, fi-
bre assunte con frutta e verdura non sembra essere diffuso nelle adeguate
quantita. Secondo le linee guida di una sana alimentazione dovrebbero esse-
re almeno cinque le porzioni di frutta e verdura consumate al giorno: la stra-
grande maggioranza ne consuma due o tre porzioni al giorno e circa un terzo
dei bambini ne consuma solamente una porzione.

L’abitudine al fumo. E noto e documentato in molti studi epidemiologici
che I'esposizione al fumo di tabacco puo comportare I'insorgenza di patologie
cronico-degenerative soprattutto a carico dell’apparato respiratorio e cardio-
vascolare.

Nel 2008, si stima pari al 22,2 per cento la quota di fumatori tra la popo-
lazione di 14 anni e oltre.

Il dato € complessivamente stabile negli ultimi tre anni, sebbene tra il
2000 e il 2005 si sia registrata una riduzione della quota di fumatori di circa
due punti percentuali. Notevoli sono le differenze di genere: tra gli uomini i
fumatori sono il 28,6 per cento, tra le donne invece il 16,3 per cento.

I1 tabagismo ¢ piu diffuso nelle fasce di eta giovanili e adulte e in particola-
re tra i 25 e 1 34 anni, fascia di eta in cui la quota raggiunge il 29,2 per cento.

Ma é tra gli uomini nella fascia di eta 25-34 anni la percentuale piu ele-
vata di fumatori (36,9 per cento), tra le donne la quota piu elevata si registra
tra 1 45-54 anni (24,3 per cento).

Per cercare di ridurre i rischi per la salute € opportuno smettere di fumare.
Complessivamente in Italia il 22,9 per cento delle persone di 14 anni e oltre
dichiarano di aver fumato in passato, con differenze di genere: sono il 30,4 per
cento gli uomini e 1l 15,9 per cento le donne. I non fumatori rappresentano la
maggioranza della popolazione di 14 anni (52,9 per cento), e sono evidenti le
differenze di genere: il 38,9 per cento degli uomini e il 65,9 per cento delle
donne.
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Tavola 3.1 - Medici di medicina generale e pediatri di base per regione - Anno 2006

Medici di medicina generale Pediatri di base
REGIONI E Valori ~ Per10.000 Popolazione Assistiti Valori ~ Per10.000 Popolazione Assistiti
RIPARTIZIONI assoluti abitanti residente  per medico assoluti abitanti residente <14 anni
GEOGRAFICHE per medico <14 anni <14 anni  per pediatra

per pediatra

Piemonte 3.479 8,0 1.250 1.126 421 78 1.287 882
Valle d'Aosta/Vallée d'Aoste 104 8,4 1.196 1.046 18 10,9 921 713
Lombardia 6.717 7.1 1.416 1.243 1.098 8,4 1.187 836
Trentino-Alto Adige 644 6,5 1.537 1.331 132 8,3 1.210 868
Bolzano/Bozen 250 52 1.941 1.684 51 6,2 1.613 1.019
Trento 394 7,8 1.281 1.107 81 10,5 956 773
Veneto 3.570 75 1.332 1.164 559 8,4 1.185 915
Friuli-Venezia Giulia 1.030 8,5 1.175 1.065 123 8,4 1.188 820
Liguria 1.032 6,4 1.559 1.048 155 8,7 1.154 807
Emilia-Romagna 3.302 7,9 1.274 1.127 555 10,5 951 769
Toscana 3.101 8,5 1.170 1.106 426 9,6 1.039 799
Umbria 751 8,6 1.159 1.023 108 9,9 1.009 763
Marche 1.253 8,2 1.223 1.084 178 8,9 1.128 856
Lazio 4.887 9,1 1.105 1.008 761 10,1 985 771
Abruzzo 1.096 8,4 1.193 1.063 186 10,7 937 752
Molise 282 8,8 1.136 1.019 36 8,5 1.178 812
Campania 4.306 7.4 1.345 1.188 773 7,7 1.303 913
Puglia 3.351 8,2 1.215 1.080 596 9,4 1.067 816
Basilicata 509 8,6 1.164 1.042 69 8,1 1.232 765
Calabria 1.548 7,7 1.293 1.091 279 9,2 1.085 775
Sicilia 4.175 8,3 1.202 1.063 829 10,3 971 767
Sardegna 1.341 8,1 1.236 1.054 224 10,6 944 77
Nord 19.878 7.4 1.346 1171 3.061 8,7 1.155 843
Nord-ovest 11.332 73 1.376 1.188 1.692 8,3 1.206 843
Nord-est 8.546 77 1.306 1.149 1.369 9,1 1.093 843
Centro 9.992 8,7 1.144 1.049 1.473 9,8 1.020 789
Mezzogiorno 16.608 8,0 1.250 1.099 2.992 9,2 1.091 811
Sud 11.092 7,9 1.270 1.117 1.939 8,6 1.159 841
Isole 5.516 8,3 1.210 1.061 1.063 10,4 966 756
ITALIA 46.478 7,9 1.268 1.119 7.526 9,1 1.103 820

Fonte: Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali
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3. Sanita e salute

Tavola 3.2 - Ambulatori e laboratori pubblici e privati convenzionati per regione - Anno 2006

Totale Pubblici Privati Ambulatori Ambulatori Ambulatori Ambulatori

REGIONI E per 100.000 per 100.000 convenzionati e laboratori e laboratori e laboratori e laboratori
RIPARTIZIONI abitanti abitanti per 100.000 pubblici per Asl pubblici privati
GEOGRAFICHE abitanti (%) per Asl  convenzionati
per Asl

Piemonte 10,1 8,2 1,9 81,2 20,0 16,3 3,8
Valle d'Aosta/Vallée d'Aoste 24 0,8 1,6 33,3 3,0 1,0 2,0
Lombardia 8,7 3,5 52 40,4 54,9 22,2 32,7
Trentino-Alto Adige 21,3 17,2 41 80,6 42,2 34,0 8,2
Bolzano/Bozen 36,3 30,1 6,2 83,0 44,0 36,5 7,5
Trento 6,9 4,8 2,2 68,6 35,0 24,0 11,0
Veneto 9,7 4,2 55 43,5 21,9 9,5 12,4
Friuli-Venezia Giulia 10,8 7,5 3,3 69,5 21,8 15,2 6,7
Liguria 22,9 15,7 7.3 68,3 73,8 50,4 23,4
Emilia-Romagna 10,8 6,3 4.5 58,6 41,5 24,3 17,2
Toscana 24,8 15,2 9,6 61,2 75,0 45,9 29,1
Umbria 11,7 9,1 2,6 77,5 25,5 19,8 5,8
Marche 13,2 6,5 6,7 49,0 202,0 99,0 103,0
Lazio 16,8 5,6 11,2 33,3 75,5 25,2 50,3
Abruzzo 11,9 3,6 8,3 30,3 25,8 7.8 18,0
Molise 15,0 5,0 10,0 33,3 48,0 16,0 32,0
Campania 25,2 53 19,9 21,0 112,5 23,6 88,8
Puglia 16,6 7.2 9,4 43,6 56,3 24,5 31,8
Basilicata 18,9 11,0 7.9 58,0 22,4 13,0 9,4
Calabria 22,7 10,1 12,6 44,6 41,4 18,5 22,9
Sicilia 34,1 6,3 27,9 18,3 190,3 34,9 155,4
Sardegna 20,9 10,3 10,6 49,4 43,3 21,4 21,9
Nord 10,8 6,2 4,6 57,8 33,7 19,4 14,2
Nord-ovest 10,5 6,1 4.4 57,7 38,1 22,0 16,1
Nord-est 11,3 6,5 47 57,9 29,3 16,9 12,3
Centro 18,5 9,0 9,4 48,9 72,8 35,6 37,2
Mezzogiorno 23,9 6,8 17,1 28,5 76,4 21,8 54,6
Sud 20,6 6,6 14,0 32,1 60,6 19,4 411
Isole 30,8 7,3 23,6 23,6 1211 28,5 92,6
ITALIA 16,9 7,0 9,9 41,3 55,4 22,9 32,5

Fonte: Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali
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Tavola 3.3 - Servizi di guardia medica per regione - Anno 2006

Servizi Servizi Medici Medici Medici  Ore di servizio  Ore di servizio
REGIONI E per 100.000 di guardia di guardia di guardia per servizio per medico
RIPARTIZIONI abitanti medica medica medica di guardia di guardia
GEOGRAFICHE per 100.000 per servizio medica medica

abitanti

Piemonte 134 3,1 426 9,8 3,2 7.289 2.293
Valle d'Aosta/Vallée d'Aoste 8 6,4 11 8,8 1,4 6.522 4.743
Lombardia 216 2,3 1.082 11,4 5,0 7.192 1.436
Trentino-Alto Adige 44 4.4 147 14,8 3,3 6.767 2.025
Bolzano/Bozen 12 2,5 66 13,6 55 5.569 1.012
Trento 32 6,3 81 16,0 2,5 7.216 2.851
Veneto 111 2,3 714 15,0 6,4 9.194 1.429
Friuli-Venezia Giulia 39 3,2 126 10,4 3,2 7.053 2.183
Liguria 54 34 163 10,1 3,0 5.856 1.940
Emilia-Romagna 151 3,6 715 17,0 47 6.946 1.467
Toscana 179 49 807 22,2 4,5 6.862 1.522
Umbria 44 51 238 27,3 54 7.167 1.325
Marche 85 55 320 20,9 3,8 6.177 1.641
Lazio 117 2,2 586 10,9 5,0 7.146 1.427
Abruzzo 104 8,0 456 34,9 4.4 5.856 1.336
Molise 31 9,7 138 43,1 4,5 6.105 1.371
Campania 231 4,0 1.687 29,1 7,3 11.762 1.611
Puglia 265 6,5 1.