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1. SALUTE E SERVIZI] SANITARI

a) La natalita

La natalita e la fecondita sono espressioni dell’attivita ripro-
duttiva di una popolazione, ma con valenza differente. La
natalita & data dal rapporto fra il numers di nati vivi e ta po-
polazione residente per milie residenti (tasso grezzo di na-
talitd}; & quindi un indice di riferimento per la popolazione
nel sua insieme. || tasso di fecondita totale indica il numero

=
¥ Per un approfondimento sul tema siveda, | diniti dei bambBini aisabili
una guida pratica, Save the Children, 2000

medio di figh per ogni donna residente in eta fra 15 e 45 an-
ni; & quindi Lo indicatore gitl accurato sebbhene relativo, es-
sendo una medija.

Nel zooy sono stati registrati 562,500 nati vivi in ltalia, con-
tro i 531.274 del 2003, con un tasso di natalia pari a 9,4 %
nel 2003 @ §,7%o nel 2004, L'aumento o 12 diminuziene
del numers di natl e quello contestuale della natalitd non
sona stati inear nel corso del tempo; dal 1099 si & assistito
perd a una leggera ripresa del numero dei nati e guindi del-
la natalita.

Lo stesso trepd € presente per la fecondita totale, che ri-
spetto al 2,4 del 1960 & scesa all’y,3 del 2003: |valor pid
bassi sl osservano al Nord, ma le differenze vanno riducen-
dosi, & causa di un pid rapido decline nelle regioni del Sud.
Ya inoltre considerato che negli wltimi vent'anni si & verifi-
cato in ltalia un nuove fenomens: 'aumento delle nascite
da cittadini stranieri, per 12 maggior parte giovani. Dal 1980
al zoo3 si & infatti passati da circa 5 mila a poco pid di 33
mila nati stranieri residenti, pari attualmente al 6% dei na-
t, tra cul 37.260 (8,8%) nati con almeno il padre straniero
e 46,221 (8,5%) nati con almeno la madre stranfera. La
componente dei minori nella popolazione straniera & au-
mentata dal 14,2% del 1980 al 20,9%:, del 2004, mentre la
natalita degli stranier] & passata dal 13,3% del 1980 al
24,6% del zoo4, un valore 2,5 volite pill alto dell'attuale
media ftaliana®3, Su tale valore influisce | progressivo ar-
ricchimento tra 1 giovani adultl in eta riproduttiva degli
stranieri residenti, @ una composizione refativa di anziani
ancora bassa.

Un altre importante indicatore sintetico della fecondita &
rappreseniato dall'eta media materna al parto, in particela-
re al prmo parto, che consente una lettura ancora pil det-
tagliata delifintensita riproduttiva. i riscontra una tenden-
za a concepire sempre pil tardi e meno, anche nelle regioni
staricamente pili feconde, | dati relativi al zoo2 per 'ltalia
indicano a 30,6 anni Ueta media materna al parto ¢ a 28,2
anni al primo parto nel 1996, 5i ritarda a concepire per moti-
Vi culturali, ma anche @ soprattutto per motivi economici e

-
A2 stituto Nazionale di Statistica, Rievazione degli iscrtti in anagrafe per
nascita, |STAT, Roma, 2006; e Istituto Nazionale di Statistica, Popolozio-
ne & movimento anagrafico def Comuni, mno 200z, |STAT, Roma, 2004,
¥ lstiluto Nazionale di Stafistica, Lo popolasione stmnfera residente
ftalia al1” gennajo 2004, 15TAT, Roma, 2004,
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26 sociali. | nuovi modedli culturali, che tendono al conteni-
mento ripraduttivo, s sono copiugati anche con le difficolts
SoCio-eLonomiche sempre crescenti.

Il parto cesareo & un buon indicatere delle attitudini e degli
interessi finanziari deile strutture sanitarie, benché sia in
parte influenzato dalle scelte delle madr e dall'aumento
dell’etd al parto. In Halia negli ultimi annl si & verificato un
ricorso sempre pil frequente al taglio cesareo: da 11,2% nel
1980 & 21,2% nel 1990 & 35,6% nel 2003 e I'andamento in-
teressa tutte fe regiond, || Centre e 1l Sud seno i contesti in
Ul il fenamend & pid accentuato, presentanda valari al di
sapra della media nazionale, La regione che pratica pid tagli
cesare] inassolute & la Campania®. La percentuale di parti
con taglio cosareo risulta essere superiore presso le case di
cura private @ in generaie nelle strutture che effettuano un
ridatta nimers di parti,

Permane dungue ancora un forte differenziale sanitario in
[talia per guante concerne le cure perinatali: al Sud si na-
sce di pin, ma lofferta di strutture @ 'assistenza sanitaria
sona pin carenti che al Nord, Questi aspetti sono eviden-
zianti dall'andamento che si osserva per esempio nel nu-
mero di part] cesarej effettuati, con conseguenti rischi per
la salute materna-infantile; pit elevati al Sud e nelle strut-
ture private.

I piritd pew’inFanzia e pell"apolescenza in aia
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It Gruppo di Lavoro raccomanda:

1. attpare programmi 4l educazione, di promozione e di for-
mazione diretti al personale sanitasio atd a ridurre le disu-
guaglianze tra lz Regioni, In particolare tra Nord'e Sud;

2. attuare ulterior indagini per migfosare i monitomggio di
alcone variabill (2sempio peso alla nascita, etd gestazio-
nale; storia fproduttiva, ipo di assistenza ricevuta, status
socio-gconomico, ete), consentendo di poter fare analisi
per fattori socio-economici a livello focale volte alla valuta-
zione della qualith dell'assistenza.
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" 4 Task Force UNICEF Waliz ~ Initiztive Ospedale Amico dei Bambini -

BFHIw, Dispanibile su s unicef it/ flex ! om/ pages/ServeBLOB.php/
LT/ IDPagina 226, In ltafia & panita con dieci anni di rtardo, ed & coor-
dinata da una Task Force costituita dal Comitato ftalizno per FUNICEF.
 Ministero dellz Satute, Pizno Sanitaro Mazionale 20062008

e) Mortalita infantile

Il tassa di mortalita infantile rappresenta uno degli indicato-
rl pitl utilizzat! per misurare o stamo di salute ¢ | benessare
di un Paese e per fare confront! a livello interpazionale. La
mortalitd infantile &, infatti, associata alle condizionl igieni-
ca-saniarie, al lvello socio-economico e culturale, oitre che
alla qualita delle cure prenatali e neonatali,

|l tasso di mortalita nel 2002 per la pepolazione ialiana <1y
anni & stata del 7,0 per 1oc.000 abitant], | 2/3 del quali so-
no raporesentati dalla maralita entro il primo anno di vita
{mortalitd infantile),

|| tasso di mortalita infantile nel zoo2 era del 4,1 per mille
del nati vivi*% 1 3/4 del tasso sono da attribuire alle morti
nel periodo neonatale, in particolare ai decessi nella prima
settimana divita (mortalisa neonatale precoce), Nonostante
i tassi di mortalita infantile siano progressivamente dimi-

e
2 (rganiz zazione Mondiale della Saniti (OM5), UMICEF, La Strategia
givbale per alimentazione def neonati e dej bambmi, Ginewra, OMS,
2003 Disponibile su hitps/{ arnone deunifiitfmami/Docs WHO_docs/
Strategia’ soglab ale.pdl

3 Dacessi: caratteristiche demografiche e sociali. Anno 2002, Roma,
Istat, 2oog.
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nuiti nel corso del tempo (da 7,0 3 5,3 per Looo nati vivi nel
decennio 1991-2c01), in ltalia esistono ampie differenze a li-
vello regionale, con una miner riduzione nel corso del tem-
pa nelle ragioni meridionall.

Gli estremi sono rappresentati dalla Toscana (2,0%.] e dal-
la Basilicata {7,0%.}, che si caratterizza per I'elevato tasso
di mortalitd post-neonatale (1,7%e). |l profilo gecgrafico
della mortalitd neonatale {in particolare quella precoce) ri-
mane inalterato, raddeppiando dal Nord al Sud. Le condi-
zicmi morbose di origine perinatale (15,9 per 100,000 bam-
bini ¢ 14 annil e le malformazioni congenite rappresentans
le principali cause di morte (85%) dei decessi nel primo an-
na divita.

La natimortalita, data dal rapporto tra il numero di nati
morti e il totale dei nati per mille, & stata del 2,7%. nel
2003, contro il 4,1%. nel 1996, con un'ampia variabilitd in-
terregionale definita da tassi pid elevati al Sud (5,7%o In
Basilicata e Calabria vs 2,6%. in Valle d*Aosta) s,

Il peso alla nascita & un buon indicatome della probabilits
per un neonato di soprawivere, crescere, godere di buona
salute e avere un buono sviluppo psice-saciale. Per quanto
concerne la mortalitd infantile, oltre i 3/4 dei decessi sono
associati al sottopeso come possibile concausa. Llincidenza
nazionale del neonati sottopeso (2500 g) si & dimezzata
nel corso dell’ultima trentennio, raggiungenda ilvalore me-
dio europeo pari al 6%/ 8% per | neonati di peso estrema-
mente basso (¢ 1500 g). 51 evidenzia perd che sebbene la
distribuzione regionale dei nati vivi per classe di peso sia si-
ke, & imvece ampia la variabilita del tassi di mortalita neo-
natale (13, Trentino-Alto Adige: Abruzza), mettendo in luce
la necessita di intenventi mirati a implementare le cure de
necnati sottopesa e | programmi di prevenzione prenatale
54 base regionale.

La mortalita nella fascia d*etd 1-14 anni & andata progressi-
vamente diminuendo negli anni. raggiungendo il 13,6 per
1oo.ooo bambini, con una prevalenza maschile, in particola-
ré per la classe 1o-14 anni. Le due principali cause di morte
in questa fascia di etd sono rappresentate da traumatismi e
avvelenamenti (3,6 per too.o00) e daj tumori (3.7 per
1o0.000), Che insieme costituiscono quasi il 50% delle mor-
ti. Le ampie differenze per cause e fasce d'eta caratterizza-
na | profili regionali: gli esempi pid significativi sono rapore-
sentati dai traumatismi e avvelenamenti per la fascia 114
anniin Molise (42,2 per 100.000], dai tumori per la fascia 1-
4 in Abruzzo (3.4 per 1oc.000) @ le malattie dell'apparato

T+ pinistero dellz Salute. Diparimento dells qualita, Diresione generale
sistemna informativo, Certificato of assistenea al parto (CeDAPY, Analisi
dell'evento nascita = anno 2003, Ministero della Sahue, Roma, 2004,

respiratorio per la Basjlicata per a fascia 5-14 (1,1 per
1oo.coo).

Dalanalisi dei dati citat! emerge come una forse disugua-
glianza territoriale continui a connotare la mortalita jnfantj-
le in Italia con un notevole svantaggio per le Region! del
Sud, dove si nasce di pit ma si muore anche di pi, in parti-
colare nella prima settimana di vita.

~,
Il Gruppo di Lavoro mocomanda:

1. lattwazione di programmi per il miglioramento della gua-
lizd delle cure e dell’assistenza sanitara voiti alla riduzio-
ne def tass| di mortalita, con particolare attenzione alle
Regioni del Sud;

2. lattuazione di specifici e continul programmi di informa-
zione delia popolazione volti a ridurre la mortalita evitabi-
le {p.es. traumatismi e avyelenament). ‘)

f) il disugio legate alle malattie
croniche

Nei Paesi occidentali la prevalenza delle malattie croniche e
delle disabilitd & in costante aumente, per le maggior pos-
sibilita terapeutiche che hanno assicurato 1a sopravvivenza,
mia non la guarigione, per molte di tali condizioni.

In eta pediatrica, le malattie croniche rappresentanc ormal
la patologia preminente @ le disabifita che ne conseguono
la principale problematica assistenziale. Quelle molto gravi
& particolarmente disabilitanti impongone un adeguamento
dei modelll socic-sanitar, attraverso una revisione arganiz-
zatjva, ma prima ancora culturate, per garantire il miglior
benessere possibile ¢ il contenimente del disagio e della
sofferenza. In particolare, | bambini con patologia cronica e
disabilitd rappresentant semore di pill 12 principale sfida
per l'assistenza pediatrica™. La prevalenza della condizione
di cronicitd in eta pediatrica (o-14 anni) & stimata nel 5.7-
6,0%e. In particolare, |a prevalenza def bambini portatori di
una malattia cronica o di menomazione con disabilitd tran-
sitoria ma ricorrente & del 4,0%., mentre per guelia perma-
nente & del 5,0%a. Tra i molti punti critic nell'assistenza so-
no da contemplare: il numere dei servizi di cura contempo-
raneamente referenti per 'assistenza del singolo caso (7o%
def casi); la rilevante migrazione sanitaria (fuori dalla pro-
pria Regione) soprattutto fra | bambini residenti al Centro-
Sud (76%) rispetto a quelll del Nord (13%): marginalitd def
pediatr/ medicl di famiglia, coimvolti per tutt] gli aspetti del-

-

i Marchet £, Nigro 8., Marfisi B0, Albertone G, Tognoni G.. Bonati
M., Le malat te croniche inpediatma, Medicoe Bambino, 1994, 2: 2431
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la cura; I'insoddisfazione della famiglia per assistenza rice-
wita, in particolare dal sewvizi territoriali™®, |n Italia, gli unici
dati ufficiali sono guelli dell'indagine Multiscopo™ condatta
nel 199¢-2c00 dall'lSTAT, che ha privitegiato la percezione
soggettiva (e del genitori) detlo stato di malatifa. | risultati,
pur non consentende affidabili stime di prevalenza, forni-
scono un utile profilo def bisogni assistenziall che prevedo-
na anche i supporto alla famiglia.

Monostants la mancanza di un sistema di monitoraggio na-
zionale efficlente e sistematico di tutte le malattie croniche
& le condizioni di disahiliza, la prevalenza di malattie crani-
che in etd scolare & stimata essere del 2,5%, con ampia va-
riabilitd per le singole malattio: per lasma la prevalenza &
compresa tra I'8 e /l 10%’2, per i diabate mellito tipa | tra
0,88 3,7 per wo.coo bambin, fibrosi cistica 1-6 per to.ooo,
['ADHD (deficit di attenzione con iperattivid) dovrebbe inte-
ressare non oltre | 2% della popolazione nell’etd delia
scuocla dell'obbligo.

Con leccezione delle malattie pit frequent, il disagio croni-
co pell'etd dello sviluppo rappresenta dungue ancora ogg
una condizione priva di adeguate attenzioni conoscitive e
assistenziali su tutto il territorio nazionale e, in particolare,
in alcune Regioni.

~
Il Gruppa di Lavoro raccomand a:

1 di migliorare le indagini epidemiologiche per definire la
prevatenza delle vade malattie cronicha @ disabilii defla
popolazione pediatrica italiana, sia a livello nazionaie che
locale;

2. di definire | percorsi assistenziali condivisi dei pazienti con
disabilita (e delle rispettive famiglie) cosi da individuare i
bisogni ancora inevasi e pianificare interventi per fa rimo-
zione degli ostacoli che ancora caratterizzano fe cure dei
bambini con malattie croniche o disabilith.

A

¥

" |a Gamba G, Lo cronicitd in pediatria per Wn'ossistenza integrata,
Quaderni AP, in press.

" Indagine Multiscopo, « Condizioni di salute e ricorso & servizi sanitaris,
Roma, lstal, 9gg-2000.

*& 0 I ormenic antonio B, De Sario M., Sammarro 5., Compagnucei 7., Fo-
rastiere F., Pistelli B., Serra M.G., Corbo G,, Agabiti N., Perucci CA, Asth-
ma and awergies in childhood in Rome: ftalian contribintion to the [SAAC
if, Epidemiol Frev., 2003, llAug., 27, (5: 22693,
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