Salute materno-infantile

La salute materno-infantile rappresenta un settore fondamentale della Sanita Pubblica in quanto si occupa
del benessere delle donne durante la gravidanza, il parto e il periodo postnatale, nonché della salute dei neonati e
dei bambini nei primi anni di vita. Questo ambito mira a garantire condizioni ottimali per la crescita e lo sviluppo
dei bambini, prevenendo malattie e complicazioni che possano compromettere la vita e la qualita di vita sia delle
madri sia dei loro figli. Investire nella salute materno-infantile significa promuovere interventi preventivi, miglio-
rare |’accesso ai servizi sanitari ed educare le famiglie, con 1’obiettivo di ridurre la mortalita materna e infantile
e favorire uno sviluppo sano e armonioso.

Tra il 2020 e i1 2023, il numero di punti nascita con <1.000 parti annui ¢ diminuito di 18 unita. Nel 2023,
il 62% dei parti in Italia ¢ avvenuto in strutture con un volume >1.000 nascite all’anno, una percentuale stabile
rispetto al 2022. Nel contempo, 1’8,1% dei parti si € svolto in strutture con <500 nascite annue, rispetto al 7,6%
dell’anno precedente. Le unita operative di UOTIN sono presenti in 116 punti nascita, con una diminuzione di 2
unita operative rispetto al 2022.

Nel 2023 la proporzione di TC ¢ pari a 31,8% (in diminuzione rispetto al 32,6% dell’anno precedente)
con una marcata variabilita interregionale che vede come valore minimo il 20,9% registrato in Friuli-Venezia
Giulia e come valore massimo il 45,7% riportato in Campania. Con riferimento ai TC primari si osserva una lieve
riduzione tra il 2022 e il 2023 (da 19,9% a 19,4%) e le 2 regioni agli estremi della distribuzione risultano essere
I’Emilia-Romagna (14,1%) e la Sardegna (25,1%).

Le Classi di Robson sono un sistema di classificazione usato in ostetricia per suddividere le donne in gra-
vidanza in dieci gruppi omogenei, basati su caratteristiche cliniche rilevanti, il cui scopo ¢ facilitare 1’analisi e il
confronto del ricorso al TC tra le diverse regioni. La Classe 1 include casi a basso rischio di TC (primipare, sin-
golo feto, presentazione cefalica, a termine e travaglio spontaneo), ma, nonostante cio, 1’incidenza non ¢ trascu-
rabile e pari al 12,3%, con il valore piu basso (5,8%) in Emilia-Romagna e quello piu elevato (26,3%) in
Campania.

La quota di nascite da donne >35 anni continua ad aumentare nel tempo e nel 2023 risulta pari a 35,7%.
E noto che questo posticipo riduce la probabilita di avere una gravidanza e aumenta la probabilita di un suo esito
negativo. Anche I’eta media al primo figlio risulta in crescita e uguale a 31,7 anni con un range compreso tra i
30,7 anni della PA di Bolzano e i 32,5 anni della Sardegna.

Tra i nati vivi, il 6,9% ¢ venuto alla luce prima del termine fisiologico della gravidanza, con lo 0,9% dei
casi classificati come gravemente pre-termine. Inoltre, il 7,0% dei neonati presenta un peso alla nascita <2.500
grammi mentre lo 0,9% pesa <1.500 grammi. L’eta gestazionale e il peso alla nascita, fortemente correlati tra loro,
vengono analizzati congiuntamente per determinare la percentuale di neonati classificati come Small for
Gestational Age e Large for Gestational Age pari, rispettivamente, al 10,8% ¢ al 9,6%.

L’attivita di PMA nel 2022 mostra una riduzione del numero dei centri attivi rispetto all’anno precedente:
da 340 a 333. Nonostante cio, dal 2021 al 2022 si sono registrati aumenti nel numero delle coppie trattate, dei cicli
effettuati e dei bambini nati vivi: questi ultimi sono passati da 16.625 a 16.718. Permane una significativa diso-
mogeneita regionale sia nell’offerta che nella qualita della raccolta dei dati.

Il tasso di IVG per I’anno 2023 ¢ risultato uguale a 5,5 casi per 1.000 donne residenti in eta feconda, sta-
zionario rispetto all’anno precedente. Le IVG effettuate con metodo farmacologico continuano ad aumentare e
risultano essere il 58,5% di tutti gli interventi con una marcata disomogeneita territoriale: in 5 regioni (Marche,
Sicilia, Campania, Lombardia e PA di Bolzano) non si raggiunge la meta degli interventi, mentre in 7 regioni (PA
di Trento, Emilia-Romagna, Piemonte, Basilicata, Liguria, Calabria ¢ Molise) si supera il 70%.

Viene riproposto I’indicatore sulla natimortalita e la mortalita perinatale che ¢ stato pubblicato un’unica
volta nel Rapporto Osservasalute del 2021. Entrambi gli indicatori risultano in diminuzione nel periodo di osser-
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vazione: il tasso di natimortalita passa da 3,6 a 3,1 nati morti per 1.000 nati tra il 2015-2023: il tasso di mortalita
perinatale ¢ passato da 5,1 a 4,4 decessi ogni 1.000 nati tra il 2015-2022. In entrambi i casi emerge una forte varia-
bilita a livello territoriale.

Chiude il Capitolo un Box sull’offerta dell’IVG farmacologica in regime ambulatoriale, secondo quanto
disposto da una circolare del Ministero della Salute emanata il 12 agosto 2020. Nel 2024 solo 3 regioni hanno atti-
vato tale servizio presso Ambulatori o Consultori. Si evidenziano difficolta organizzative o di altra natura nel resto
delle regioni che dovrebbero essere risolte per fornire un servizio garantito sul territorio a tutte le donne.
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Parti effettuati nei punti nascita e presenza di Unita Operative di Terapia

Intensiva Neonatale

Significato. L’indicatore intende descrivere I’organiz-
zazione territoriale della rete dei punti nascita e la rete
di assistenza intensiva neonatale.

In Italia, I’assistenza alla gravidanza e al parto ¢ gene-
ralmente buona (il rischio di natimortalita si ¢ quasi
dimezzato a partire dai primi anni Ottanta, la percen-
tuale di donne assistite durante la gravidanza ha supe-
rato il 90%, la totalita dei parti ¢ assistita da operatori
sanitari ¢ la percentuale di nati da parto pre-termine e
quella di nati di peso inferiore si ¢ ridotta drastica-
mente). Tuttavia, la realta italiana & ancora caratteriz-
zata da un’eccessiva medicalizzazione dell’evento
nascita, di cui il non appropriato ricorso al TC rappre-
senta la manifestazione piu esasperata, e dall’estrema
parcellizzazione dei punti nascita.

Per migliorare questo sistema assistenziale, ¢ stato
sancito in conferenza unificata il 16 dicembre 2010
I’Accordo Stato-Regioni recante “Linee di indirizzo
per la promozione ed il miglioramento della qualita,
della sicurezza e dell’appropriatezza degli interventi
assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del
Taglio Cesareo”, in cui si propone un programma
nazionale, articolato in 10 linee di azione, per la pro-
mozione e il miglioramento della qualita, della sicu-
rezza e dell’appropriatezza degli interventi assisten-
ziali nel percorso nascita e per la riduzione del TC.
Tali linee di indirizzo hanno come obiettivo, tra gli
altri, la razionalizzazione/riduzione progressiva dei
punti nascita con numero di parti <1.000/anno, preve-
dendo I’abbinamento per pari complessita di attivita
delle Unita Operative ostetrico-ginecologiche con
quelle neonatologiche/pediatriche, riconducendo a due

Proporzione di parti secondo la classe di ampiezza

Numeratore Particagee i

x 100
Denominatore Parti

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4, Classe 5.

i precedenti tre livelli del Progetto Obiettivo Materno-
Infantile del 24 aprile 2000 ed indicando standard
operativi, di sicurezza e tecnologici, rispetto alle spe-
cifiche funzioni collegate ai livelli assistenziali.
Contengono anche specifiche indicazioni di politica
sanitaria per migliorare la qualita e I’appropriatezza
delle prestazioni erogate durante il percorso nascita.
Tra queste sono previste la razionalizzazione dei punti
nascita nonché il miglioramento degli aspetti struttu-
rali, tecnologici ed organizzativi delle strutture; inol-
tre, prevedono che le Unita Operative neonatologiche
di II livello assistano neonati fisiologici e neonati
patologici, ivi inclusi quelli bisognosi di Terapia
Intensiva. Le funzioni collegate ai livelli assistenziali
ricomprendono 1’assistenza a soggetti “inborn” ed
“outborn”, necessitanti di assistenza intensiva, di
qualsiasi peso o eta gestazionale.

La riorganizzazione della rete assistenziale del percor-
so nascita prevede il numero di almeno 1.000 nasci-
te/anno quale parametro standard a cui tendere per il
mantenimento/attivazione dei punti nascita. La possi-
bilita di punti nascita con numerosita inferiore e,
comunque, non <500 parti/anno, potra essere prevista
solo sulla base di motivate valutazioni legate alla spe-
cificita dei bisogni reali delle varie aree geografiche
interessate, con rilevanti difficolta di attivazione del
Servizio Trasporto Assistito Materno. Fra gli standard
qualitativi sono previsti non meno di 1.000 nati/anno
nella struttura (inborn) e la presenza di una UOTIN.
Inoltre, la UOTIN dovrebbe essere attivata per un
bacino di utenza di almeno 5.000 nati annui.

Classe 1 = <500 parti, Classe 2 = 500-799 parti, Classe 3 = 800-999 parti, Classe 4 = 1.000-2.499 parti, Classe 5 = >2.500 parti.

Percentuale del numero di Unita Operative di Terapia Intensiva Neonatale secondo la classe di ampiezza, in termini di parti

effettuati, nei punti nascita

Numeratore UOTINcygssc /, Regione

x 100

Denominatore UOTINRegione

Classe i = Classe 1, Classe 2, Classe 3, Classe 4, Classe 5.

Classe 1 = <500 parti, Classe 2 = 500-799 parti, Classe 3 = 800-999 parti, Classe 4 = 1.000-2.499 parti, Classe 5 = >2.500 parti.
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Validita e limiti. L’indicatore evidenzia il rispetto di
due tra i molteplici standard qualitativi per caratteriz-
zare 1 livelli della rete di offerta dei servizi ostetrici e
neonatologici ospedalieri. La fonte utilizzata per il
calcolo dell’indicatore ¢ il CedAP. Nel caso di struttu-
re ospedaliere articolate su piu sedi (stabilimenti ospe-
dalieri), a ciascun punto nascita ¢ attribuita la specifi-
ca classe di ampiezza, in funzione del volume di parti
annui effettuati dallo stabilimento.

Valore di riferimento/Benchmark. Non esistono
riferimenti normativi per questo indicatore. Per il
confronto tra le regioni occorre considerare sia la
diversa ampiezza dei territori regionali sia le notevoli
variabilita di densita abitativa e caratteristiche oro-
grafiche che impongono un’organizzazione dei servi-
zi diversificata.

Descrizione dei risultati

La distribuzione dell’offerta risulta notevolmente
diversificata sul territorio compatibilmente con la
struttura geografica dello stesso e con il suo bacino di
utenza.

11 confronto del numero di punti nascita tra il 2020 e
i1 2023 evidenzia una diminuzione complessiva in tut-
te le regioni (Tabella 1), pari al 7,2% a livello nazio-
nale, cui corrispondono 30 punti nascita soppressi (si
passa da 419 a 389 unitd). Il Lazio ne ha chiusi 5,
mentre la Lombardia, I’Emilia-Romagna e la
Campania 4 ciascuna. Solo il Friuli-Venezia Giulia
risulta aver acquisito un’ulteriore unita.

Nel piu recente biennio 2022-2023 sono state 6 le
strutture chiuse, che hanno interessato le seguenti
regioni: Lazio (-2 punti nascita), Liguria (-1 punto
nascita), Emilia-Romagna (-1 punto nascita), Sicilia
(-1 punto nascita) e Sardegna (-1 punto nascita).

Se si considerano i punti nascita con un volume di
parti <1.000 annui, cosi come indicato nelle Linee di
indirizzo, la riduzione tra il 2020 e il 2023 ¢ stata di
18 unita, pari al 6,6%. Piu recentemente, tra il 2022 ¢
il 2023, la riduzione ¢ stata di 3 unita a livello nazio-
nale. In realta, se si osserva la distribuzione regionale,
si nota che Liguria, Emilia-Romagna, Sicilia e
Sardegna hanno visto la chiusura di 2 punti nascita;
invece, per il Piemonte e il Lazio risulta la chiusura di
1 struttura. Le aperture, invece, hanno interessato la
Lombardia (+1 punto nascita), la PA di Trento (+1
punto nascita), la Campania (+1 punto nascita), la
Calabria (+1 punto nascita) e il Veneto (+3 punti
nascita).

Nel 2023 il 62% dei parti in Italia ¢ avvenuto in strut-
ture dove si verificano >1.000 parti I’anno (valore sta-
bile rispetto al 2022) (Grafico 1); 1’8,1%, invece, ¢
avvenuto in strutture che accolgono <500 casi 1’anno
(7,6% 1I’anno precedente), volume ritenuto non soddi-
sfacente a garantire uno standard qualitativo accetta-
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bile neanche per i punti nascita di I livello.

In 7 regioni sono presenti strutture con grandi volumi
di attivita (>2.500 parti I’anno): Lazio, Lombardia,
Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Veneto ¢
Campania.

I punti nascita di piccole dimensioni (<500 parti) che
accolgono una quota significativa di nascite (oltre il
10%), risultano presenti nel Molise (40%), Basilicata
(24%), Friuli-Venezia Giulia (16%), Sicilia (16%),
Sardegna (16%), Umbria (14%), PA di Trento (11%) e
Marche (11%).

Nel Rapporto CedAP 2023, pubblicato dal Ministero
della Salute, si evince che il 9,8% delle nascite € avve-
nuto in case di cura private accreditate, che hanno
generalmente una dimensione inferiore rispetto alle
strutture gestite direttamente dal SSN (tale quota era
pari a 10,8% nel 2022). 267 parti sono stati effettuati
in 4 case di cura private non accreditate con volume di
attivita <500 casi I’anno.

La funzione di coordinamento per la tematica del per-
corso nascita e di monitoraggio dell’implementazione
degli standard di qualita e sicurezza in attuazione dei
contenuti presenti nell’Accordo Stato-Regioni del
2010 ¢ svolta dal Comitato Percorso Nascita naziona-
le. A tale organo di coordinamento ¢ affidato, tra gli
altri, il compito di esprimere parere consultivo sulle
eventuali richieste da parte delle Regioni, di mantene-
re in attivita punti nascita con volumi di attivita <500
parti annui e situate in aree orograficamente difficili.
La particolare attenzione verso la tematica del percor-
so nascita ¢ attestata anche dall’inserimento nella
verifica LEA di uno specifico punto dedicato al per-
corso nascita, nell’ambito del quale vengono annual-
mente verificati 1 punti nascita con bassi volumi di
parti.

L’UOTIN ¢ presente in 116 dei 389 punti nascita ana-
lizzati nel 2023 (Tabella 2), una proporzione del
29,8%, in lieve diminuzione rispetto al 30,5% del
2022.

Solo in Sicilia ¢ presente una UOTIN in una struttura
che effettua <500 parti 1’anno; mentre, <1.000 parti,
ce ne sono 21 in totale. La maggior parte (80 UOTIN)
sono collocate in strutture con un numero di parti
compreso tra 1.000-2.499.

Dal Rapporto pubblicato dal Ministero della Salute
risultano 5 UOTIN in punti nascita privati accreditati:
1 in Valle d’Aosta, 1 nel Lazio e 3 in Campania.
Queste ultime hanno un volume di parti compreso tra
1.000-2.499, le altre >2.500 parti.

La corretta collocazione delle UOTIN, in relazione
all’organizzazione della rete dei punti nascita per
intensita di livello assistenziale, ¢ determinante da un
lato per limitare quanto piu possibile il rischio che
neonati patologici ricevano un’assistenza qualitativa-
mente non adeguata e dall’altro per un impiego appro-
priato delle risorse specialistiche e tecnologiche.
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Tabella 1 - Punti nascita (valori assoluti) totali e per volume di attivita <1.000 parti annui per regione - Anni
2020-2023

Regioni Punti nascita Punti nascita <1.000 parti annui
2020 2021 2022 2023  2023-2020 2020 2021 2022 2023 2023-2020

Piemonte 27 26 26 26 -1 20 19 20 19 -1
Valle d’Aosta-Valle d’ Aoste 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0
Lombardia 59 55 55 55 -4 32 30 31 32 0
Bolzano-Bozen 5 5 5 5 0 3 2 3 3 0
Trento 4 4 4 4 0 2 2 2 3 1
Veneto 34 32 32 32 -2 21 21 20 23 2
Friuli Venezia Giulia 9 10 10 10 1 6 8 7 7 1
Liguria 11 10 10 9 -2 8 7 8 6 -2
Emilia-Romagna 23 20 20 19 -4 12 9 8 6 -6
Toscana 24 24 23 23 -1 15 16 15 15 0
Umbria 8 6 6 6 -2 6 3 4 4 -2
Marche 12 11 11 11 -1 9 8 9 9 0
Lazio 36 33 33 31 -5 24 23 21 20 -4
Abruzzo 9 9 9 9 0 7 7 7 7 0
Molise 3 3 3 3 0 3 3 3 3 0
Campania 53 52 49 49 -4 36 34 30 31 -5
Puglia 26 26 25 25 -1 17 17 16 16 -1
Basilicata 5 5 5 5 0 4 4 4 4 0
Calabria 12 11 11 11 -1 7 6 6 7 0
Sicilia 47 45 45 44 -3 32 31 33 31 -1
Sardegna 11 11 12 11 0 8 8 10 8 0
Italia 419 399 395 389 -30 273 259 258 255 -18

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di Assistenza al Parto. Anno 2025.

Grafico 1 - Parti (valori per 100) effettuati nei punti nascita per classe di ampiezza e regione - Anno 2023
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di Assistenza al Parto. Anno 2025.
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Tabella 2 - Punti nascita (valori assoluti) totali con Unita Operativa di Terapia Intensiva Neonatale per classe

di parto e regione - Anno 2023

Regioni

Punti nascita con UOTIN per classe di parto

Punti nascita con

<500 500-799 800-999 1000-2499 >2500 UOTIN

Piemonte 0 1 2 4 1 8
Valle d’Aosta 0 0 0 0 0 0
Lombardia 0 0 0 8 5 13
Bolzano-Bozen 0 0 0 1 0 1
Trento 0 0 0 1 0 1
Veneto 0 0 0 6 1 7
Friuli-Venezia Giulia 0 0 0 2 0 2
Liguria 0 0 0 1 0 1
Emilia-Romagna 0 0 0 7 2 9
Toscana 0 0 2 4 1 7
Umbria 0 0 0 2 0 2
Marche 0 0 0 1 0 1
Lazio 0 0 1 4 4 9
Abruzzo 0 1 0 2 0 3
Molise 0 1 0 0 0 1
Campania 0 2 3 10 1 16
Puglia 0 0 1 8 0 9
Basilicata 0 0 0 1 0 1
Calabria 0 0 0 4 0 4
Sicilia 1 2 3 12 0 18
Sardegna 0 0 1 2 0 3
Italia 1 7 13 80 15 116

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di Assistenza al Parto. Anno 2025.

Raccomandazioni di Osservasalute

Le evidenze relative alla composizione percentuale
dei parti secondo la classe di ampiezza dei punti
nascita consentono di definire la situazione attuale ed
i punti critici, fornendo un valido strumento a suppor-
to della programmazione dei servizi di assistenza
ostetrica e pediatrico-neonatologica e degli interventi
di razionalizzazione della rete di offerta dei punti
nascita, previsti per la sicurezza delle cure ed il conte-
nimento della spesa sanitaria.

Le unita funzionali perinatali di II livello assistono
gravidanze e parti a rischio elevato ed i nati patologi-
ci, ivi inclusi quelli che necessitano di Terapia
Intensiva. L’analisi della distribuzione del numero di
UOTIN, in relazione alle classi di ampiezza dei punti
nascita, unitamente alla distribuzione dei punti nascita
per classi di ampiezza, consente di evidenziare ambiti
di potenziale non appropriatezza organizzativa o di
rischio per la sicurezza della madre e del neonato.
Poiché I'accesso alla Terapia Intensiva per i neonati
fortemente pre-termine ¢ determinante per la soprav-

vivenza e la futura qualita della vita del bambino, la
presenza di UOTIN deve essere correlata anche all’eta
gestazionale, in modo da evidenziare in particolare la
percentuale dei parti fortemente pre-termine che han-
no luogo in strutture prive di UOTIN. Si segnala che
tale indicatore ¢ tra quelli raccomandati dal progetto
Euro-Peristat, ai fini del monitoraggio della salute
perinatale a livello europeo, pertanto sarebbe opportu-
na una sua diffusione.

Riferimenti bibliografici

(1) Ministero della Salute, “Linee di indirizzo per la promo-
zione ed il miglioramento della qualita, della sicurezza e
dell'appropriatezza degli interventi assistenziali nel percor-
so nascita e per la riduzione del taglio cesareo”. Disponibile
sul sito:

www.salute.gov.it/portale/news/p3_2 4 1 1.jsp?lingua=ita
liano&menu=salastampa&p=null&id=3147.

(2) Ministero della Salute (2025), “Certificato di assistenza
al parto (CedAP). Analisi dell’evento nascita - Anno 2023
Disponibile sul sito:
www.salute.gov.it/new/it/scheda-statistica/certificato-di-
assistenza-al-parto-cedap-analisi-dellevento-nascita.
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Parti con Taglio Cesareo

Significato. La proporzione di parti con TC ¢ un indi-
catore di qualita dell’assistenza perinatale e misura
I’utilizzo di un intervento ostetrico efficace e salvavita
in presenza di condizioni complicanti la gravidanza o
il travaglio. La proporzione di parti con TC primario ¢
un indicatore che descrive 1’assistenza fornita alle par-
torienti. Il minore ricorso al TC primario riduce la

Proporzione di parti con Taglio Cesareo

Numeratore

Parti con Taglio Cesareo (DRG 370-371)

Denominatore Parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo primario

247

popolazione con pregresso TC, maggiormente a
rischio di ripetere I’intervento.

Come ogni intervento chirurgico, anche il TC ¢ asso-
ciato a rischi per la salute materna e perinatale a breve
e a lungo termine. Il ricorso inappropriato all’inter-
vento costituisce un problema di costo-efficacia e di
salute pubblica.

x 100

x 100

Numeratore Parti con Taglio Cesareo in donne che non hanno subito un precedente cesareo
(DRG 370-371 esclusi i codici di diagnosi 654.2)
Denominatore Parti (DRG 370-375)

Proporzione di parti con Taglio Cesareo ripetuto

Numeratore

Parti con Taglio Cesareo (DRG 370-371 e codici di diagnosi 654.2)

x 100

Denominatore

Validita e limiti. Le informazioni rilevate dalle SDO,
compilate sulla base dei DRG, consentono di stimare
la proporzione di parti con TC nelle singole regioni in
misura accurata e uniforme. L’analisi riporta le pro-
porzioni di TC primari (primo parto con TC) e ripe-
tuti (TC in donne con pregresso TC) che definiscono
due sottopopolazioni per le quali ¢ possibile pianifi-
care interventi distinti e specifici per migliorare I’ap-
propriatezza dell’intervento. Le informazioni rileva-
bili dalla fonte SDO non consentono di analizzare il
ricorso al TC in relazione a ulteriori condizioni oste-
triche che implicano diverse complessita assistenzia-
li. 11 calcolo di questi indicatori non ¢ aggiustato per
condizioni cliniche che potrebbero aumentare il
rischio di TC.

Valore di riferimento/Benchmark. L’OMS ha rilevato
che, a livello di popolazione, tassi di TC >10% non sono
associati a una riduzione di mortalita materna e neona-
tale. I1 Decreto Ministeriale n. 70 del 2015 stabilisce,
come standard assistenziale, che la proporzione di TC
primari non debba essere >25%, con una soglia che puo
variare in base al volume di attivita del punto nascita,
ma comunque mai superiore a tale valore.

Descrizione dei risultati
In Italia, nel 2023, la proporzione di TC sul totale dei

E. PERRONE, L. DALLOLIO, T. SABETTA

Parti (DRG 370-375)

parti ¢ pari a 31,84%, in lieve riduzione rispetto
all’anno precedente (32,57%). La variabilita interre-
gionale ¢ spiccata con proporzioni che variano da un
minimo del 20,86% registrato in Friuli-Venezia Giulia
ad un massimo del 45,68% riportato in Campania
(Tabella 1).

Confrontata al 2015, la proporzione di TC ¢ diminuita
nella quasi totalita delle regioni; una variazione per-
centuale superiore al 15% si registra in 3 regioni i cui
valori iniziali erano molto diversi: da 27,09% nel 2015
a 22,13% nel 2023 in Emilia-Romagna, da 45,32% a
35,48% in Molise e da 61,09% a 45,68% in Campania
(Tabella 1).

A livello nazionale la proporzione di TC ¢ diminuita in
misura modesta sia tra gli interventi primari (da
21,02% nel 2015 a 19,39% nel 2023), con una varia-
zione percentuale pari a -7,75% (Tabella 2) sia tra
quelli ripetuti (da 14,40% a 12,45%, con variazione
pari a -13,54%) (Tabella 3). L’emergenza pandemica
del 2020 non ha influenzato, in misura significativa, il
ricorso all’intervento.

Nel 2023 si rileva una variabilita interregionale della
proporzione di TC primario (da valori <15% in
Emilia-Romagna ¢ PA di Trento a valori >25% in
Sardegna) e di quella di TC ripetuti (da valori <6% in
Friuli-Venezia Giulia a valori >20% in Campania),
con un marcato gradiente Nord-Sud ed Isole.
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La Tabella 4 riporta i tassi std dei TC dal 2015 al 2023
erileva che, al netto dell’eta materna, le proporzioni di
TC sono in diminuzione a livello nazionale e regionale
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(ad eccezione della PA di Bolzano e della Valle
d’Aosta, che hanno una numerosita di parti inferiore
rispetto alle altre regioni).

Tabella 1 - Proporzione (valori per 100) di parti con Taglio Cesareo e variazione (valori per 100) per regione -

Anni 2015-2023

o,

Regioni 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 (202A3_§)015)
Piemonte 28,45 28,60 27,09 26,86 27,07 26,82 26,62 27,08 26,29 -7,60
Valle d’Aosta 28,78 30,47 28,42 28,55 34,41 32,74 30,46 34,85 34,81 20,97
Lombardia 26,89 27,01 26,38 25,89 26,27 25,84 25,93 26,28 26,29 -2,25
Bolzano-Bozen 24,04 24,84 25,21 26,49 24,83 23,55 24,83 25,28 26,58 10,57
Trento 24,04 20,70 21,82 19,25 19,36 19,32 20,82 20,55 21,33 -11,25
Veneto 24,97 24,95 22,98 25,33 24,99 24,23 24,56 24,26 24,10 -3,50
Friuli-Venezia Giulia 24,20 24,18 23,11 20,51 21,54 21,66 22,36 22,25 20,86 -13,81
Liguria 33,25 31,02 29,87 30,22 30,65 30,77 30,74 30,74 29,92 -10,02
Emilia-Romagna 27,09 26,76 24,61 24,80 24,08 23,56 23,09 22,57 22,13 -18,32
Toscana 25,67 26,41 25,92 26,09 28,31 26,25 25,45 25,06 24,33 -5,21
Umbria 28,07 28,33 27,18 25,83 25,81 26,44 26,36 26,18 26,24 -6,52
Marche 33,63 33,76 32,04 33,79 31,50 31,85 31,13 30,78 30,27 -9,98
Lazio 39,82 39,05 37,46 37,37 37,06 37,16 37,79 37,88 37,52 -5,76
Abruzzo 37,65 36,29 34,39 34,45 33,74 33,54 32,92 33,36 32,53 -13,61
Molise 45,32 46,73 44,14 38,63 39,98 38,91 40,50 37,54 35,48 -21,71
Campania 61,09 59,03 53,64 52,52 49,82 49,41 49,33 47,68 45,68 -25,23
Puglia 42,04 43,92 41,58 40,52 39,55 39,11 38,33 39,43 36,79 -12,50
Basilicata 38,43 39,42 37,46 36,35 37,32 36,41 34,73 36,22 34,85 -9,32
Calabria 36,94 38,09 38,21 38,17 39,25 38,11 39,19 35,76 35,43 -4,08
Sicilia 43,32 41,75 41,82 38,78 40,46 40,62 41,39 42,45 40,96 -5,45
Sardegna 39,79 38,82 37,77 37,73 37,90 38,32 37,69 37,63 38,05 -4,37
Italia 35,42 35,12 33,60 33,11 33,00 32,64 32,60 32,57 31,84 -10,12

Fonte dei dati: Elaborazione su dati SDO dal Ministero della Salute - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2025.

Proporzione (valori per 100) di parti con Taglio Cesareo per

regione. Anno 2023
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Tabella 2 - Proporzione (valori per 100) di parti con Taglio Cesareo primario e variazione (valori per 100) per
regione - Anni 2015-2023

o,

Regioni 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 (ZOZAS-;)OIS)
Piemonte 18,16 18,35 17,46 16,83 17,02 17,13 17,04 17,48 16,88 -7,05
Valle d’Aosta 16,83 19,03 17,72 20,98 25,62 24,97 23,37 27,27 24,79 47,30
Lombardia 16,88 16,67 16,31 16,11 16,58 16,14 16,40 17,14 17,29 2,43
Bolzano-Bozen 16,69 17,25 17,20 17,80 16,25 15,36 16,30 16,72 17,31 3,71
Trento 14,90 11,89 12,38 11,34 11,68 12,47 13,87 13,07 14,69 -1,41
Veneto 15,81 15,78 14,56 15,81 15,83 15,70 15,85 15,90 15,67 -0,89
Friuli-Venezia Giulia 16,46 16,14 15,87 13,84 14,79 14,27 15,95 15,96 15,15 -7,96
Liguria 22,33 20,15 18,88 18,85 20,06 19,48 19,57 19,65 19,68 -11,87
Emilia-Romagna 17,00 16,90 15,09 15,26 14,80 14,42 14,01 14,34 14,07 -17,24
Toscana 17,27 17,45 16,99 17,30 18,59 17,32 16,37 16,63 16,12 -6,66
Umbria 17,34 17,56 16,93 16,19 16,49 15,98 17,07 16,46 17,09 -1,44
Marche 21,79 20,95 19,19 20,22 18,89 18,76 18,93 19,20 18,50 -15,10
Lazio 23,64 22,71 22,08 22,22 22,08 22,69 22,67 23,60 23,04 -2,54
Abruzzo 24,29 23,60 21,34 21,91 20,83 20,79 20,37 20,89 20,54 -15,44
Molise 26,92 28,93 25,79 19,77 21,85 22,54 24,92 22,21 20,32 -24,52
Campania 33,36 30,60 25,93 24,83 24,27 24,68 24,09 25,58 24,35 -27,01
Puglia 23,72 24,88 23,69 22,84 22,12 22,33 22,00 23,47 21,33 -10,08
Basilicata 21,64 22,44 21,94 20,99 21,18 20,49 18,65 20,80 20,38 -5,82
Calabria 20,81 22,53 22,91 22,47 23,19 21,49 22,09 20,75 20,54 -1,30
Sicilia 21,88 20,94 21,56 20,80 21,41 22,16 22,15 24,09 23,29 6,44
Sardegna 26,10 25,25 23,83 24,23 24,37 25,35 23,97 23,88 25,11 -3,79
Italia 21,02 20,57 19,47 19,22 19,28 19,24 19,13 19,86 19,39 -1,75

Fonte dei dati: Elaborazione su dati SDO dal Ministero della Salute - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2025.

Tabella 3 - Proporzione (valori per 100) di parti con Taglio Cesareo ripetuto e variazione (valori per 100) per
regione - Anni 2015-2023

o,

Regioni 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 (202_;’015)
Piemonte 10,29 10,25 9,63 10,03 10,05 9,68 9,57 9,61 9,40 -8,65
Valle d’Aosta 11,96 11,44 10,70 7,58 8,79 7,78 7,09 7,58 10,03 -16,14
Lombardia 10,01 10,34 10,07 9,79 9,69 9,69 9,53 9,14 9,00 -10,09
Bolzano-Bozen 7,36 7,59 8,01 8,68 857 8,19 853 8,56 9,28 26,09
Trento 9,14 8,81 9,44 7,90 7,68 6,84 6,95 7,49 6,64 -27,35
Veneto 9,16 9,17 8,41 9,53 9,15 8,52 8,71 8,36 8,42 -8,08
Friuli-Venezia Giulia 7,74 8,04 7,24 6,66 6,75 7,39 6,41 6,28 5,69 -26,49
Liguria 10,92 10,88 10,99 11,37 10,60 11,30 11,18 11,09 10,24 -6,23
Emilia-Romagna 10,08 9,86 9,52 9,54 9,28 9,13 9,08 8,24 8,06 -20,04
Toscana 8,39 8,95 8,94 8,79 9,72 8,92 9,08 8,43 8,21 -2,15
Umbria 10,73 10,78 10,25 9,64 9,32 10,45 9,29 9,71 9,15 -14,73
Marche 11,84 12,81 12,86 13,57 12,61 13,09 12,21 11,58 11,77 -0,59
Lazio 16,18 16,28 15,38 15,15 14,98 14,47 15,13 14,28 14,49 -10,44
Abruzzo 13,36 12,69 13,04 12,54 12,91 12,74 12,56 12,48 11,99 -10,25
Molise 18,40 17,80 18,35 18,87 18,13 16,37 15,58 15,33 15,04 -18,26
Campania 27,73 28,43 27,71 27,69 25,55 24,72 25,25 22,10 21,32 -23,12
Puglia 18,32 19,05 17,89 17,68 17,43 16,77 16,33 15,96 15,46 -15,61
Basilicata 16,79 16,98 15,52 15,36 16,14 15,91 16,08 15,41 14,47 -13,82
Calabria 16,13 15,57 15,30 15,70 16,06 16,63 17,10 15,01 14,90 -7,63
Sicilia 21,44 20,81 20,26 17,98 19,05 18,46 19,24 18,36 17,67 -17,58
Sardegna 13,69 13,57 13,94 13,50 13,53 12,96 13,72 13,75 12,94 -5,48
Italia 14,40 14,55 14,13 13,90 13,73 13,40 13,47 12,71 12,45 -13,54

Fonte dei dati: Elaborazione su dati SDO dal Ministero della Salute - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2025.
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Tabella 4 - Tasso (standardizzato per 10.000) di parti con Taglio Cesareo e variazione (valori per 100) per regio-

ne - Anni 2015-2023

o,

Regioni 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 (202A3-§)015)
Piemonte 53,57 53,63 50,29 48,45 48,08 47,32 46,88 47,27 44,62 -16,71
Valle d’Aosta 56,15 59,76 52,51 53,85 63,05 54,99 52,34 60,09 59,40 5,79
Lombardia 55,21 54,66 52,51 50,20 49,87 46,81 47,09 47,41 46,37 -16,02
Bolzano-Bozen 58,19 61,50 61,36 64,70 61,31 57,34 61,71 59,05 58,71 0,90
Trento 51,75 43,17 45,26 38,68 38,94 37,30 42,43 40,10 39,85 -22,99
Veneto 48,52 48,48 43,92 47,32 45,38 43,54 45,59 44,07 42,79 -11,80
Friuli-Venezia Giulia 42,00 43,85 41,73 37,19 37,14 37,10 38,89 39,53 35,82 -14,72
Liguria 59,53 56,17 53,79 52,31 52,48 53,79 53,50 53,66 SL15 -14,07
Emilia-Romagna 53,35 51,90 46,41 46,24 43,78 41,63 41,52 40,71 38,83 -27,22
Toscana 46,62 47,88 47,01 45,49 47,25 43,10 43,35 41,17 39,40 -15,49
Umbria 51,23 51,70 47,98 44,75 43,93 43,70 44,23 42,49 41,85 -18,31
Marche 63,47 61,10 57,06 58,70 53,57 53,66 52,60 50,86 51,27 -19,23
Lazio 76,42 74,58 69,62 67,51 55,28 62,00 63,70 62,18 61,82 -19,11
Abruzzo 69,63 67,49 62,61 59,98 54,88 56,69 57,35 57,17 53,71 -22,87
Molise 79,46 80,84 79,54 63,32 66,78 62,05 64,33 60,67 58,18 -26,78
Campania 123,55 119,20 108,85 102,06 97,90 96,44 94,06 94,63 89,12 -27,87
Puglia 74,69 78,81 75,70 72,53 69,02 67,10 66,69 67,07 65,35 -12,51
Basilicata 66,64 69,13 65,97 61,92 60,99 60,29 56,85 58,45 56,50 -15,22
Calabria 72,86 74,23 74,62 73,77 72,54 65,36 67,49 67,47 67,27 -7,67
Sicilia 88,54 83,99 85,74 78,48 79,97 77,05 82,25 82,89 81,96 -7,43
Sardegna 63,75 59,88 58,15 54,68 52,25 51,50 52,08 49,06 49,29 -22,69
Italia 69,15 68,04 64,55 61,92 59,43 58,07 58,69 58,27 56,38 -18,47

Nota: i tassi sono stati standardizzati sulla popolazione media italiana nel 2023.

Fonte dei dati: Elaborazione su dati SDO dal Ministero della Salute - Istat. Demografia in cifre per la popolazione. Anno 2025.

Raccomandazioni di Osservasalute

Gli studi osservazionali hanno rilevato che tassi di TC
inferiori al 10-15% sono associati a un maggiore
rischio di mortalita e morbosita materna e neonatale;
tuttavia, non si osservano benefici quando i tassi di
TC superano il 15-20%, anche in Paesi con elevato
indice di sviluppo. Contrariamente a queste conoscen-
ze, la proporzione di TC ¢ aumentata progressivamen-
te a livello globale dal 1990 ad oggi; si stima che nel
2030 nei Paesi con elevato indice di sviluppo il ricor-
so al TC raggiungera valori di poco inferiori al 40%.
In Italia, negli ultimi 10 anni il tasso di TC si ¢ ridotto
progressivamente (era pari a 36,50% nel 2013), pur
rimanendo tra i piu alti fra i Paesi europei (range da
14,2% in Islanda a 51,4% in Romania). La marcata
eterogeneita interregionale, con uno spiccato gradien-
te Nord-Sud ed Isole, ¢ attribuibile, verosimilmente, a
fattori attitudinali o clinico-organizzativi piuttosto che
a reali differenze nello stato di salute della popolazio-
ne. E possibile che regioni con numero elevato di pun-
ti nascita con volumi di attivita <1.000 parti/anno o di
strutture private abbiano una proporzione di TC piu
alta rispetto alle altre regioni. L’analisi condotta dal
PNE ha rilevato, dopo aggiustamento per gravita cli-
nica all’ammissione, un minore ricorso al TC prima-
rio nelle strutture pubbliche e un progressivo aumento
al ridursi del volume di parti.

L’offerta nell’ambito del percorso nascita dell’assi-
stenza consultoriale basata sul modello di continuita
assistenziale da parte dell’ostetrica ¢ associata a mag-

giore soddisfazione della madre e migliori esiti di
salute, riducendo il rischio di interventi iatrogeni,
compreso il ricorso al TC. L’indagine condotta
dall’ISS sui Consultori familiari ha rilevato che, nelle
regioni che hanno investito sul modello operativo cen-
trato sul ruolo dell’ostetrica nell’assistenza alla gravi-
danza fisiologica, rispetto alle regioni che hanno adot-
tato un modello operativo con ruolo intermedio o non
centrato su questa figura professionale, ¢ maggiore la
quota di madri seguite in Consultorio e che frequenta-
no gli incontri di accompagnamento alla nascita, men-
tre ¢ piu basso il tasso di TC.

I professionisti sanitari e le donne devono essere consa-
pevoli dei benefici e dei danni dell’intervento. Alle don-
ne deve essere offerto un sostegno per eventuali preoc-
cupazioni sulle diverse modalita di parto. In assenza di
controindicazioni, deve essere offerta la possibilita di un
parto vaginale a tutte le donne con precedente TC.

Per incrementare ’efficacia e la sicurezza dell’assi-
stenza fornita alla donna e al proprio bambino, le
strutture sanitarie dovrebbero istituire audit clinici
locali attraverso i quali monitorare i parti con TC e
valutarne 1’appropriatezza.
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Parti secondo la Classificazione di Robson

Significato. La classificazione di Robson consente di
classificare i parti in dieci gruppi mutuamente esclu-
sivi secondo la diversa complessita assistenziale
valutata in base ad alcune variabili: parita, genere del
parto, presentazione fetale, eta gestazionale, modalita
del travaglio e del parto, pregresso TC.

Tale classificazione originaria ¢ stata in seguito rivi-
sta suddividendo ulteriormente due classi e, quindi,
arrivando ad un totale di dodici gruppi:

Classe I: madri nullipare, feto singolo, presentazione
cefalica, a termine (eta gestazionale >37 settimane),
travaglio spontaneo.

Classe 2a: madri nullipare, feto singolo, presentazio-
ne cefalica, a termine (eta gestazionale >37 settima-
ne), travaglio indotto.

Classe 2b: madri nullipare, feto singolo, presentazio-
ne cefalica, a termine (eta gestazionale >37 settima-
ne), TC prima del travaglio.

Classe 3: madri multipare (non precedente TC), feto
singolo, presentazione cefalica, a termine (eta gesta-

zionale >37 settimane), travaglio spontaneo.

Classe 4a: madri multipare (non precedente TC), feto
singolo, presentazione cefalica, a termine (eta gesta-
zionale >37 settimane), travaglio indotto.

Classe 4b: madri multipare (non precedente TC), feto
singolo, presentazione cefalica, a termine (eta gesta-
zionale >37 settimane), TC prima del travaglio.
Classe 5: precedente TC, feto singolo, presentazione
cefalica, a termine (eta gestazionale >37 settimane).
Classe 6: madri nullipare, feto singolo, presentazione
podalica.

Classe 7: madri multipare (incluse donne con prece-
dente TC), feto singolo, presentazione podalica.
Classe §: gravidanze multiple (incluse donne con
precedente TC).

Classe 9: feto singolo, presentazioni anomale (inclu-
se donne con precedente TC).

Classe 10: parto pre-termine (eta gestazionale <36
settimane), feto singolo, presentazione cefalica
(incluse donne con precedente TC).

Percentuale del numero di parti secondo la Classificazione di Robson

Numeratore Parti effettuati per Classe di Robson

x 100
Denominatore Parti

Tasso di incidenza dei parti con Taglio Cesareo nelle Classi di Robson

Numeratore

Parti con Taglio Cesareo per Classe di Robson

x 100

Denominatore

Validita e limiti. Una classificazione univoca e con-
divisa a livello internazionale consente interessanti
confronti tra Paesi (4) oltre che tra le regioni italiane
(5). Anche il progetto Euro-Peristat nell’ultima
Edizione ha raccolto i dati del 2019 richiedendo una
disaggregazione delle variabili tale da consentire la
costruzione delle Classi di Robson (6-8).

Nella Classe 2b e nella Classe 4b andrebbero inclusi tut-
ti i TC fuori travaglio, quindi sia quelli in elezione che
quelli d’urgenza fuori travaglio. L’attuale variabile
“modalita del parto” presente nel flusso CedAP non
consente questa distinzione, pertanto vengono inseriti
solo i TC in elezione. Il nuovo Decreto al quale il
Ministero della Salute sta lavorando insieme a un tavolo
di esperti multidisciplinari, ridisegnera il flusso CedAP
e 1 suoi contenuti. Tra questi sono presenti ottimizzazio-
ni delle informazioni e, certamente, la possibilita di
costruire le Classi di Robson in maniera piu precisa.

Valore di riferimento/Benchmark. L’OMS ha propo-
sto ’utilizzo di tale classificazione come standard glo-

R. BOLDRINI, F. BASILI, M. DI CESARE

Parti per Classe di Robson

bale per la valutazione, il monitoraggio e il benchmar-
king longitudinale nel tempo e trasversale tra i punti
nascita, sul ricorso al TC (9, 10). Si presenta come un
adeguato strumento di valutazione comparativa di effi-
cacia, appropriatezza e sicurezza dell’assistenza alla
nascita.

Descrizione dei risultati

I casi validi da poter essere utilizzati nell’analisi sono
quelli per i quali sono presenti tutte le informazioni
delle variabili richieste. Nel 2023 la percentuale dei
parti rilevati dai CedAP classificabili secondo Robson
(cui corrispondono 336.602 eventi) ¢ pari all’89,3%,
calcolata sul totale dei parti avvenuti nei punti nascita
pubblici, equiparati e privati accreditati. Non si evi-
denzia uno scostamento nella qualita delle informa-
zioni rispetto al 2022 (89,4%). La totalita dei casi vie-
ne classificata nella PA di Bolzano, Veneto, Molise,
Campania, Puglia, Basilicata e Sardegna. Tutte le
regioni presentano un numero elevato di casi classifi-
cabili (oltre il 96%). Anche per quest’anno il Lazio ¢
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stato escluso in quanto, una delle variabili necessarie
alla Classificazione di Robson, non viene rilevata nel
tracciato regionale.

11 Grafico 1 mostra due indicatori: il peso percentuale
dei parti di ogni singola classe rispetto alla popolazio-
ne totale delle donne che hanno partorito nel 2023 e,
per ogni classe, il peso dei TC rispetto alla totalita dei
parti. Nella Tabella 1 gli stessi indicatori vengono illu-
strati per regione.

11 25,0% dei parti viene classificato nella Classe I che
include le donne nullipare con gravidanza a termine, tra-
vaglio spontaneo, feto singolo, in presentazione cefalica
per un totale di 84.030 casi nel 2023. Questa classe
include la maggior frazione di donne con gravidanza
fisiologica a basso rischio e il ricorso al TC risulta essere
stato effettuato nel 12,3% dei casi. I confronti regionali
mostrano una grande variabilita territoriale nel ricorso al
TC, con il noto gradiente Nord-Sud ed Isole: la
Campania ¢ ’unica regione con una percentuale di TC
superiore al 20% (26,3%). Un confronto con I’anno
2013 rileva una diminuzione sia della quota di parti pre-
senti nella Classe 1 (da 29,8% a 25,0%) che della per-
centuale di TC (seppur lieve: da 12,8% a 12,3%).

La Classe 2a include i parti di donne nullipare con
gravidanza a termine, feto singolo, in presentazione
cefalica (52.681 casi), quindi caratteristiche analoghe
alla Classe 1 con I'unica differenza di un travaglio
indotto. In questa classe viene classificato il 15,7%
dei parti, il 24,6% dei quali viene effettuato con TC.
In molte regioni del Meridione (Sardegna, Molise,
Sicilia, Puglia e Calabria) questa quota supera il 30%,
probabilmente a causa di differenti indicazioni nel-
I’affrontare I’induzione del travaglio. Nel 2013 la per-
centuale di parti era il 10,6% quindi si ¢ assistito ad un
incremento; al contrario, la percentuale dei TC ¢ dimi-
nuita passando dal 29,8% al 24,6%.

Nella Classe 2b 1 parti (pari a 12.920) presentano le
stesse caratteristiche della precedente, differenziando-
si solo per il ricorso al TC prima del travaglio; quindi,
risulta ovvio che la totalita dei parti risulti effettuata
con TC (come gia accennato, attualmente senza la
possibilita di distinguere i TC elettivi da quelli urgen-
ti). A livello nazionale, il 3,8% dei casi appartiene a
questa categoria di situazioni a basso rischio risolte,
pero, tramite TC effettuato prima del travaglio. Nel
2013 rappresentavano il 6,4% del totale dei parti.
Nell’anno in esame, in Campania questa quota ¢ pari
al 7,7%, in Sicilia al 7,0%, nelle altre risulta <5%.
Nella Classe 3 si trovano parti da donne multipare con
gravidanza a termine, travaglio spontaneo, feto singo-
lo, in presentazione cefalica, per un totale di 80.050
donne (con una percentuale pari al 23,8%, molto simi-
le al 23,9% del 2013). Questa classe si differenzia dal-
la Classe 1 solo per il fatto di comprendere donne
multipare: in questo caso il ricorso al TC risulta meno
frequente e pari al 2,4%, leggermente inferiore al
2,6% del 2013. Non risulta una grande variabilita ter-
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ritoriale: ’unica regione con valore superiore al 4%
risulta essere la Campania. In Molise il valore 100%
si riferisce a un unico caso presente in questa classe.
La Classe 4a comprende casi analoghi alla Classe 2a
applicati pero alle donne multipare (27.062 casi, pari
all’8,0% del totale dei parti, in crescita rispetto al 4,8%
del 2013). Tra questi I’incidenza del TC ¢ pari al 6,1%,
effettuato con travaglio indotto, una quota ben inferiore
al 24,6% applicato a donne in situazioni analoghe ma
nullipare. E presente una grande variabilita territoriale
che va dallo 0% del Molise al 23,2% della Sardegna.
Nella Classe 4b (4.650 casi pari all’1,4% del totale dei
parti, in decrescita rispetto al 2,5% dell’anno 2013) si
ritrovano le stesse caratteristiche della precedente,
differenziandosi solo per il ricorso al TC prima del
travaglio, quindi, cosi come per la Classe 2b, la tota-
lita dei parti risulta effettuata con TC.

La Classe 5 presenta un numero di parti considerevole
(39.237 pari all’ll1,7% del totale, in lieve crescita
rispetto al 10,6% del 2013): si tratta di donne sottoposte
a pregresso TC, con gravidanza a termine, travaglio
spontaneo, feto singolo. Questa classe si differenzia da
quelle sopra descritte per la presenza di un pregresso
TC: a parita delle altre variabili questa condizione sem-
bra essere determinante per il ricorso a un (successivo)
TC. Infatti, I’incidenza di questa tipologia ¢ superiore
all’80% in tutto il periodo considerato (2013-2023).
Due regioni hanno valori <60%: Friuli-Venezia Giulia
(59,0%) e Toscana (59,5%). Tutte le regioni del
Meridione hanno percentuali maggiori della media
nazionale e alcune superano la soglia del 90% (Molise,
Campania, Basilicata, Puglia, Calabria ¢ Sicilia).

In tutte le classi successive alla quinta sono descritte
situazioni per le quali il ricorso al TC puo apparire piu
appropriato. In particolare nella Classe 6 sono classi-
ficati i parti da madri nullipare con feto singolo in pre-
sentazione podalica (8.391 casi, pari al 2,5% del tota-
le). In questi casi 1’87,3% dei parti avviene con TC.
Nel tempo non si sono verificati grandi cambiamenti:
nel 2013 le rispettive percentuali erano 2,5% e 94,7%.
In alcune regioni, nell’anno in esame, 1’incidenza
risulta piu bassa della media nazionale e al di sotto
dell’80% (Valle d’Aosta, Toscana e Molise).

Anche la Classe 7 considera gravidanze con feto in
posizione podalica, ma differentemente dalla classe
precedente, da madri multipare includendo anche
quelle con precedente TC. Non sono molti i casi con
queste caratteristiche (4.880 pari all’1,4% del totale,
valore costante dal 2013) e una grande maggioranza
dei parti (82,1%) ¢ stata effettuata con TC. Alcune
regioni hanno una percentuale <80%: Umbria,
Lombardia, Marche, Toscana, Valle d’Aosta e Molise.
Solo la PA di Trento presenta il 100% di TC.

Nella Classe 8 vengono raggruppate tutte le gravidan-
ze multiple (1,5% del totale, cui corrispondono 5.069
eventi) le quali nell’81,4% dei casi si risolvono in
nascite con TC. Nel 2013 le percentuali risultavano
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leggermente superiori: 1,8% e 84,5%.

La Classe 9 include 1.891 gravidanze (lo 0,6% del
totale) con presentazioni anomale del feto, per le quali
nel 61,9% dei casi si ¢ fatto ricorso al TC (74,0% nel
2013). In tutte le regioni si tratta di una quota residua-
le dei parti inferiore all’1% (con I’eccezione della
Valle d’Aosta 4,7%) e questo puo spiegare I’ampia
variabilita territoriale del ricorso al TC.

Infine, la Classe 10 si caratterizza per gravidanze pre-
termine (feto singolo e presentazione cefalica) che
rappresentano il 4,7% dei casi (15.741 nascite) e per
le quali il 40,0% ha dato luogo a una nascita con TC.
Entrambe le percentuali erano piu elevate nel 2013:
5,2% e 47,1%. Tra le regioni che, nel 2023, hanno una
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bassa incidenza del ricorso al TC si evidenzia la
Toscana con il 12,9%.

Nella breve serie storica disponibile (2013-2023) la
maggior parte dei casi ¢ stata classificata nella Classe
1, dove vengono attribuite le donne al primo parto che
presentano una gravidanza a basso rischio. Solo per
I’anno 2021 ¢ la Classe 3 che raccoglie il maggior
numero dei parti (Grafico 2); si ricorda che questa
classe si differenzia dalla precedente solo perché con-
sidera donne multipare ¢ non primipare. Sono classi
che meritano particolare attenzione poiché il ricorso
ad un TC, probabilmente non appropriato, aumenta il
rischio di un successivo TC e, quindi, la successiva
inclusione nella Classe 5.

Grafico 1 - Parti (valori per 100) totali e incidenza (valori per 100) dei parti con Taglio Cesareo per Classe di

Robson - Anno 2023
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Fonti dei dati: Ministero della Salute. Certificato di Assistenza al Parto. Anno 2025.

Grafico 2 - Parti (valori per 100) e incidenza (valori per 100) dei parti con Taglio Cesareo nella Classe 1 e nella

Classe 3 - Anni 2013-2023
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La Classe 1 e la Classe 3, essendo quelle con i parti a
piu basso rischio, dovrebbero essere attentamente
monitorate per diminuirne il ricorso al TC. Il parto
vaginale (anche dopo TC) dovrebbe essere ulterior-
mente sollecitato in quanto associato a diversi poten-
ziali vantaggi per la salute della donna, tra cui minore
medicalizzazione e un periodo di ospedalizzazione
piu breve (11).

La fonte CedAP si rileva essere fondamentale e pre-
ziosa per lo studio dell’evento nascita in tutti i suoi
molteplici aspetti: dalla salute perinatale alla pro-
grammazione sanitaria nell’ambito materno infantile.
I1 Ministero della Salute in questi anni ¢ stato attento
alle cresciute esigenze conoscitive in questi ambiti
emanando il nuovo decreto CedAP (12). A questo
aspetto, indubbiamente positivo, si aggiunge la pre-
senza del Decreto n. 262/2016 (13) sull’interconnes-
sione a livello nazionale dei sistemi informativi del
SSN (tra cui i CedAP). L’obiettivo principale ¢ sen-
z’altro I’ampliamento della portata conoscitiva delle
fonti informative per le finalita, tra le altre, di monito-
raggio della salute perinatale e della salute materno
infantile.
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Eta al parto

Significato. Nel 2023 le nascite della popolazione resi-
dente sono 379.890, circa 13.000 in meno rispetto al
2022 (-3,4%). Si tratta di un nuovo minimo storico che
conferma e accentua la persistente tendenza di denata-
lita in atto da oltre un decennio. Rispetto al 2008, anno
in cui si registrarono 576 mila nati vivi, il piu alto valo-
re dall’inizio degli anni Duemila, si osserva una ridu-
zione complessiva di 197 mila nascite (-34,1%).

Anche il numero medio di figli per donna continua a

Eta media delle madri al parto
Numeratore

2 (fx) x (Etax)

Denominatore 2 (fx)
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diminuire: nel 2023 le donne residenti in Italia di eta
compresa tra i 15-49 anni hanno avuto in media 1,20
figli, in calo rispetto al valore dell’anno precedente
(1,24 figli) e coerente con la tendenza discendente ini-
ziata nel 2010, quando si raggiunse un massimo rela-
tivo di 1,44 figli per donna. La fecondita totale osser-
vata risente del calendario riproduttivo decisamente
posticipato, testimoniato da una crescita marcata
dell’eta media al parto.

Nota: fx ¢ il tasso specifico di fecondita per eta della donna (rapporto tra i nati vivi da donne di eta x e la popolazione femminile

media residente della stessa eta).
Proporzione di parti per eta della madre

Numeratore Parti da madri in eta x

x 100

Denominatore Parti

Validita e limiti. Gli indicatori relativi all’intensita e
alla cadenza della fecondita (numero medio di figli
per donna, eta media al parto ed eta media alla nascita
del primo figlio) sono diffusi dall’Istat e si basano sul-
la Rilevazione degli iscritti in Anagrafe per nascita
(dati riferiti alla popolazione residente) (1).

Gli indicatori sulla distribuzione dei parti per eta
materna sono stati calcolati utilizzando i dati dei
CedAP del Ministero della Salute (2). Il certificato
viene compilato per ogni parto avvenuto in Italia pres-
so 1 punti nascita delle strutture di ricovero pubbliche
e private. 1 dati sono trasmessi dalle Regioni al
Ministero della Salute.

La fonte Ced AP mostra un progressivo miglioramento
della qualita nel tempo, sia in termini di copertura che
di coerenza interna delle informazioni. Tuttavia, per-
mangono problemi di qualita per singole variabili,
quali la cittadinanza e il titolo di studio che presentano
una quota elevata di “non indicato” in alcune regioni.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori degli indi-
catori calcolati nelle regioni vengono confrontati con il
dato medio nazionale.

Descrizione dei risultati

Nel 2023 si sono registrati nei CedAP circa 377.000
parti (-2,8% rispetto al 2022). L’eta media delle madri
al parto raggiunge i 32,5 anni nel 2023, con un anda-
mento in continuo aumento. Si osserva un’elevata

variabilita territoriale, ai cui estremi troviamo la
Sardegna, regione che presenta il calendario piu posti-
cipato (33,2 anni) e la Sicilia con quello piu anticipato
(31,7 anni). Tra le regioni che rinviano maggiormente
emergono anche la Basilicata (33,1 anni) e il Lazio
(33,0 anni), mentre nella PA di Bolzano (31,9 anni), in
Campania (32,2 anni) e in Calabria (32,3 anni) I’eta
media al parto ¢ piu contenuta (Grafico 1).

L’eta in cui si diventa madri per la prima volta raggiun-
ge 131,7 anni nel 2023; all’estremo superiore troviamo
ancora la Sardegna (32,5 anni), mentre a quello infe-
riore ¢ la PA di Bolzano dove si diventa madri prima
(30,7 anni), seguita dalla Sicilia (30,8 anni).

Con riferimento alla distribuzione dei parti per eta del-
la madre di fonte CedAP, si osserva uno slittamento
dell’evento nascita verso eta sempre piu avanzate: a
livello medio nazionale, quasi una madre su dieci par-
torisce dopo i 40 anni (9,0%), con picchi elevati in
Sardegna (13,3%) e nel Lazio (11,7%) (Tabella 1).
Sardegna e Lazio sono, in generale, le regioni con le
percentuali piu alte di parti da madri di eta 35 anni ed
oltre con valori, rispettivamente, pari a 43,4% e 41,0%,
rispetto ad una media nazionale del 35,7%. La quota di
donne che partorisce prima dei 25 anni ¢ decisamente
esigua (8,3%), con valori mediamente piu elevati nel
Mezzogiorno, in particolare in Sicilia (12,6%).

11 titolo di studio ¢ una variabile che influisce in modo
molto marcato sui comportamenti riproduttivi (Tabella
2). Nel 2023, la media delle eta al parto ¢ di 4,0 anni
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piu elevata tra le donne con alto titolo di studio rispetto
alle donne con basso titolo (34,3 anni vs 30,3 anni),
con divari che arrivano a 4,8 anni in Sicilia e 4,7 anni
in Puglia.

Se consideriamo i parti da madri con alto livello di
istruzione, osserviamo come la quota di parti da donne
235 anni raggiunga il 47,5%, mentre quando il livello
di istruzione ¢ basso, tale quota si presenta poco piu
che dimezzata (26,2%).

In generale, le differenze risultano piu contenute
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rispetto alla media nazionale nelle regioni del Nord, in
media al Centro, mentre sono molto ampie nelle regio-
ni meridionali, con 1’eccezione della Calabria. In
Sardegna e Abruzzo si osservano i piu alti divari per
titolo di studio: la quota di donne con alto titolo di stu-
dio che hanno figli dopo i 35 anni ha, rispettivamente,
26,6 € 26,5 p.p. in piu rispetto a chi ha un basso livello
di istruzione. Le regioni che presentano minore varia-
bilita sono la Valle d’Aosta (+8,4 p.p.) ¢ la PA di
Bolzano (+12,4 p.p.).

Grafico 1 - Eta media (valori in anni) delle madri al parto e alla nascita del 1° figlio per regione di residenza -

Anno 2023
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Fonti dei dati: Istat. Rilevazione degli Iscritti in Anagrafe per Nascita. Anno 2025.

Tabella 1 - Parti (valori per 100) per classe di eta della madre e regione di evento - Anno 2023. Italia Anni 2019-2022

Regioni N <20 20-24 25-29 30-34 >35 35-39 >40
Piemonte 24.417 0,8 7,0 21,4 36,0 34,8 26,3 8,5
Valle d’Aosta 687 0,6 6,6 21,0 38,7 332 25,0 8,2
Lombardia 65.355 0,8 6,5 19,8 36,2 36,7 27,5 9,2
Bolzano-Bozen 4.705 0,6 7.8 26,1 37,5 28,0 21,9 6,1
Trento 3.572 0,6 6,5 22,3 37,2 33,3 25,1 8,2
Veneto 29.936 0,7 6,5 20,8 36,5 35,5 26,9 8,6
Friuli-Venezia Giulia 7.449 0,6 7,1 22,3 35,8 343 26,1 8,2
Liguria 7.852 1,0 8,1 21,0 34,9 35,0 25,8 9,3
Emilia-Romagna 28.686 0,7 6,8 21,0 35,9 35,6 26,4 9,2
Toscana 21.196 0,7 6,3 19,2 35,6 38,3 28,2 10,1
Umbria 4.857 0,8 52 20,2 36,1 37,7 28,2 9,5
Marche 8.376 0,7 6,5 19,6 353 38,0 28,3 9,7
Lazio 35.277 0,9 6,0 18,3 33,7 41,0 29,4 11,7
Abruzzo 7.432 0,9 6,7 19,6 34,9 37,9 28,0 9,9
Molise 1.171 1,3 7,0 20,4 32,8 38,5 28,3 10,2
Campania 42.382 1,6 8,2 22,1 35,8 323 24,5 7,7
Puglia 25.493 1,6 7,8 19,9 35,1 35,6 26,7 8,9
Basilicata 3.340 0,8 6,8 19,3 344 38,7 29,6 9,0
Calabria 12.516 1,1 7,4 22,2 35,1 343 26,1 8,2
Sicilia 35.100 2,6 10,0 22,1 33,9 31,5 24,0 7,5
Sardegna 7.005 0,9 6,0 16,6 33,1 43,4 30,0 13,3
Italia 2023 376.804 1,1 7,2 20,6 35,4 35,7 26,7 9,0
Italia 2022 387.710 1,1 7,5 20,9 35,5 35,0 26,1 8,9
Italia 2021 394.937 1,1 7,5 21,0 34,9 35,4 26,8 8,7
Italia 2020 397.721 1,2 8,1 21,8 34,5 34,4 25,7 8,7
Italia 2019 414.885 1,4 83 22,1 33,9 34,4 25,6 8,8

Fonte dei dati: Elaborazioni sui dati del Ministero della Salute. CedAP. Anno 2025.
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Tabella 1 - Eta media (valori in anni) della madre al parto e parti (valori per 100) da madri di eta 35 anni ed
oltre per titolo di studio della madre e regione di evento - Anno 2023, Italia 2019-2022

Basso? Medio? Alto?
Regioni Eta media  Parti da madri Eta media  Parti da madri Eta media  Parti da madri
al parto >35 anni al parto >35 anni al parto >35 anni
Piemonte 30,8 28,9 31,7 29,3 34,2 45,4
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 31,4 30,9 31,7 28,8 33,4 39,3
Lombardia 30,6 27,6 31,7 30,0 343 47,2
Bolzano-Bozen 30,4 23,4 31,0 24,8 33,2 35,8
Trento 30,0 24,8 313 25,9 33,8 42,7
Veneto 30,7 28,7 31,8 30,9 339 43,6
Friuli Venezia Giulia 30,4 25,8 31,4 28,6 33,8 433
Liguria 30,2 24,7 31,8 31,3 343 46,5
Emilia-Romagna 30,8 28,2 31,9 31,4 34,0 44,3
Toscana 30,7 27,4 32,2 333 34,6 49,5
Umbria n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Marche 30,8 29,4 32,0 32,3 343 473
Lazio 30,8 27,6 324 35,6 34,8 52,1
Abruzzo 30,3 25,7 31,9 30,7 34,8 52,2
Molise 30,5 28,0 31,8 32,2 34,6 52,1
Campania 29,8 23,0 31,5 28,1 34,4 47,6
Puglia 30,0 25,5 31,9 31,0 34,7 51,3
Basilicata 30,7 30,3 32,2 333 34,9 54,2
Calabria 30,7 28,2 31,6 29,7 34,2 47,1
Sicilia 29,4 22,3 31,6 29,7 34,2 47,1
Sardegna 31,2 314 332 40,2 35,5 58,0
Italia 2023P 30,3 26,2 31,8 30,7 34,3 47,5
Italia 2022¢ 30,3 25,6 31,8 30,1 34,3 47,1
Italia 20214 30,2 259 31,8 30,8 34,3 47,7
Italia 2020¢ 30,1 25,5 31,7 30,4 34,1 46,4
Italia 2019f 30,1 27,6 31,7 31,0 34,1 46,3

n.d. = non disponibile.

4Basso: fino alla licenza media inferiore. Medio: diploma di scuola secondaria. Alto: laurea o titolo superiore.

bDal totale Italia sono esclusi i dati dell’Umbria perché la variabile titolo di studio ¢ mancante nel 46,2% dei parti.
Dal totale Italia sono esclusi i dati dell’Umbria perché la variabile titolo di studio ¢ mancante nel 45,5% dei parti.
dDal totale Italia sono esclusi i dati dell’Umbria perché la variabile titolo di studio ¢ mancante nel 46,6% dei parti.
Dal totale Italia sono esclusi i dati dell’Umbria perché la variabile titolo di studio ¢ mancante nel 48,4% dei parti.
fDal totale Italia sono esclusi i dati dell’Umbria perché la variabile titolo di studio ¢ mancante nel 50,4% dei parti.

Fonte dei dati: Istat. Rilevazione degli Iscritti in Anagrafe per Nascita. Anno 2025.

Raccomandazioni di Osservasalute

La denatalita ¢ determinata principalmente da coorti
sempre meno numerose di donne in eta feconda (15-
49 anni), dalla progressiva riduzione del contributo
alla natalita dei cittadini stranieri e dalla quota cre-
scente di donne senza figli (1). Parallelamente, conti-
nua a crescere la quota di parti in eta sempre piu avan-
zata, con un conseguente abbassamento della probabi-
lita di concepimento e un aumento del rischio di esiti
negativi della gravidanza. Anche I’eta media al parto
registra un costante incremento.

Per ottenere risultati tangibili nel medio-lungo perio-
do, le politiche a sostegno della natalita e delle fami-
glie con figli, quali ad esempio I’Assegno Unico e
Universale per i figli, che va nella direzione della pro-
mozione della fecondita sostenendo la genitorialita e
promuovendo 1’occupazione femminile (3), necessita-
no di essere protratte nel tempo, sostenute con risorse
adeguate e, soprattutto, accompagnate da un incre-

mento dei servizi alle famiglie, ancora insufficienti e
distribuiti in maniera eterogenea nel territorio. Solo
un intervento coordinato e strutturale potra favorire
un’inversione di tendenza nelle scelte riproduttive,
contrastando il rinvio o la rinuncia alla maternita.
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2022. Disponibile sul sito:
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Salute del neonato

Significato. Gli indicatori proposti consentono di ana-
lizzare i bisogni di salute delle donne in eta fertile in
un’ottica di monitoraggio della salute riproduttiva.
Questa risulta essere un’area che necessita di essere
monitorata anche in termini di accessibilita ai servizi

Percentuale di nati vivi pre-termine e gravemente pre-termine

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2025

sanitari poiché puo avere ripercussioni sulle condizio-
ni di salute del neonato. Un nato pre-termine e/o sot-
topeso ha un rischio piu elevato di esiti perinatali sfa-
vorevoli e di disfunzioni motorie e cognitive a lungo
termine.

Numeratore Nati vivi pre-termine (<37 settimane di gestazione)
Nati vivi gravemente pre-termine (<32 settimane di gestazione)
x 100
Denominatore Nati vivi
Percentuale di nati vivi sottopeso e fortemente sottopeso
Numeratore Nati vivi sottopeso (<2.500 grammi)
Nati vivi fortemente sottopeso (<1.500 grammi)

x 100
Denominatore Nati vivi
Percentuale di nati vivi per Classe di punteggio Apgar
Numeratore Nati vivi per Classe di punteggio Apgar

x 100

Denominatore Nati vivi
Validita e limiti. Gli indicatori sono calcolati utiliz- (stu;" -1
zando i dati dei CedAP del Ministero della Salute. Il zscore =M 1 ___

certificato viene compilato per ogni parto avvenuto in
Italia presso i punti nascita delle strutture di ricovero
pubbliche e private. I dati sono trasmessi dalle
Regioni al Ministero della Salute.

Gli indicatori sono calcolati considerando i nati vivi
da parto singolo, con peso alla nascita compreso tra
500-7.000 grammi e con eta gestazionale tra 22-42
settimane. Sono stati esclusi, invece, i casi con valori
mancanti per almeno una delle variabili considerate.
Per I’indicatore peso per eta gestazionale si ¢ seguito
I’algoritmo descritto di seguito.

In una prima fase, sono stati identificati gli outlier sul-
la base degli z-score calcolati entro-campione, per
genere ed eta gestazionale. Sono stati esclusi 1 soggetti
con valori >+4 o <-4. In una seconda fase, i pesi sono
stati espressi in z-score usando come riferimento le
carte ltalian Neonatal Study (INeS) non separate per
parital. Tali carte sono presentate attraverso i tre para-
metri, eta gestazionale e genere dipendenti, del model-
lo CG-LMS: la mediana (M), il coefficiente di varia-
zione (S) e un parametro che corregge per I’asimmetria
(L). Grazie ad essi, il peso di ciascun neonato puo esse-
re trasformato in z-score secondo la seguente formula:

SxL

I neonati sono quindi stati classificati come Small for
Gestational Age (SGA: peso <10° centile), Large for
Gestational Age (LGA: peso >90° centile) o Appropriate
for Gestational Age (AGA: 10°centile<peso<90°centi-
le), classificazione condivisa a livello internazionale.

Il numero dei nati morti per regione mostra, in alcuni
casi, valori molto piccoli che danno luogo a indicatori
poco stabili e, quindi, difficilmente confrontabili.
Pertanto, la percentuale sui nati morti viene solo riportata
nel testo descrittivo a livello nazionale e non in tabella.
Per I’anno 2023 nella selezione dei casi sono stati
esclusi 14 nati con vitalita non indicata. Non sono sta-
te considerate valide le nascite con settimane di gesta-
zione mancanti, <22 settimane o >42 settimane (pari
allo 0,32% dei nati totali), con peso mancante, <500 o
>7.000 grammi (0,11%) e con punteggio Apgar non
compreso tra 1-10 (0,51%).

Valore di riferimento/Benchmark. La definizione
condivisa dalla letteratura scientifica specifica inter-
nazionale identifica i nati pre-termine come nascite
precedenti alle 37 settimane compiute di gestazione;

TE stato scelto di utilizzare le carte INeS non separate per parita poiché risultano piu appropriate negli studi di popolazione, dove la variabile parita ¢ spesso incompleta o poco affidabile.
In assenza di tale informazione, si assume convenzionalmente che il neonato sia primogenito: una scelta conservativa, ma potenzialmente soggetta a bias. Le carte stratificate per parita resta-

no, invece, le pit indicate nella pratica clinica, dove i dati disponibili sono completi e accurati.

M. LOGHI, E. SPADA, A. D’ERRICO, A. BURGIO, A. PUGLIESE
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analogamente, per nati gravemente pre-termine si
intendono le nascite avvenute prima delle 32 settimane.
I nati sottopeso sono quelli con peso alla nascita
<2.500 grammi; tra questi, quelli fortemente sottope-
so sono nella categoria con meno di 1.500 grammi.
La Classe di punteggio Apgar a 5 minuti dalla nascita
rileva una sofferenza neonatale se compreso tra 1-3
(gravemente depresso), delle evidenti difficolta se
compreso tra 4-6 (moderatamente depresso) e una
condizione di normalita tra 7-10.

Descrizione dei risultati

Nel 2023 si sono registrati nei CedAP 376.925 parti,
con una diminuzione del 2,8% rispetto al 2022.
Considerando ’eta gestazionale, i neonati pre-termine
(nati <37 settimane complete di gestazione) sono a piu
alto rischio di mortalita, morbilita e compromissione
dello sviluppo motorio ¢ cognitivo nell’infanzia
rispetto ai neonati nati a termine. Nel Grafico 1 ven-
gono riportati i nati vivi per settimane di gestazione
suddivise in eventi <32 settimane e tra 32-36 settima-
ne. La somma dei due gruppi individua tutti i casi pre-
termine, mentre il primo gruppo evidenzia solo i casi
gravemente pre-termine.

La condizione di nato morto ¢ piu frequentemente
associata ad una gravidanza patologica e ad una dura-
ta gestazionale inferiore al termine fisiologico: infatti,
il 65,8% dei nati morti presenta un’eta gestazionale
<37 settimane e oltre un terzo (36,0%) <32 settimane
(dati non presentati).

Nel 2023, a livello nazionale, il 6,9% delle nascite con
vitalita sono avvenute entro le 36 settimane compiute,
quindi non a termine. La variabilita regionale presenta
un range con valori <6% e un unico valore superiore
all’8% in Sardegna (9,2%).

La quota delle nascite <32 settimane, quindi gli eventi
gravemente pre-termine, si assesta mediamente attor-
no allo 0,86%. Tuttavia, le percentuali oscillano da un
minimo di 0,29% in Valle d’Aosta a un massimo di
1,17% in Umbria.

Indipendentemente dal tipo di parto, che sia singolo o
gemellare, tutti i neonati pre-termine devono ricevere
un’assistenza adeguata, ovunque avvenga il parto.
Tuttavia, ¢ intuitivo che, considerando solo i parti plu-
rimi, le percentuali siano piu elevate: nel 2023, circa
il 52,5% dei nati da parto plurimo ¢ risultato pre-ter-
mine tra 32-36 settimane, mentre il 7,5% ¢ nato gra-
vemente pre-termine. Tra i parti singoli, le due per-
centuali sono pari, rispettivamente, al 4,6% ¢ allo
0,7% (dati non presentati).

La percentuale di neonati con basso peso alla nascita
(<2.500 grammi) rappresenta un indicatore ampia-
mente utilizzato per valutare il rischio di esiti perina-
tali avversi ed ¢ incluso in molti sistemi di sorveglian-
za sia nazionali che internazionali. I neonati con un
peso alla nascita ridotto sono, infatti, esposti a un
rischio maggiore di esiti perinatali sfavorevoli e di
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disabilita cognitive e motorie a lungo termine rispetto
a quelli con peso adeguato.

Nel Grafico 2 vengono riportati i nati vivi per peso
alla nascita suddivisi in due classi: <1.500 grammi ¢
tra 1.500-2.499 grammi. La somma dei due gruppi
individua tutti i casi con basso peso, mentre il primo
gruppo evidenzia solo i casi fortemente sottopeso.

La condizione di nato morto si associa pitl Spesso a un
basso peso alla nascita, cosi come a una durata gestazio-
nale inferiore al termine fisiologico (come gia illustrato):
il 56,5% dei nati morti nel 2023 presenta un peso alla
nascita <2.500 grammi. Considerando, invece, la soglia
dei 1.500 grammi, la percentuale ¢ uguale a 24,5%.
Un’ulteriore conferma dell’impatto negativo del basso
peso sulla salute perinatale ¢ rappresentata dal ricorso a
manovre rianimatorie: queste sono risultate necessarie
nel 49,2% dei neonati con peso <1.500 grammi.

Nel 2023, a livello nazionale, il 7,0% dei nati vivi
pesa <2.500 grammi. La variabilita regionale presenta
un range con valore minimo in corrispondenza di
Molise, Emilia-Romagna e PA Trento (5,9%) ¢ valore
massimo per la Sardegna (9,3%). La quota dei nati
vivi <1.500 grammi, quindi gli eventi fortemente sot-
topeso, si assesta attorno allo 0,9%. Piccoli numeri in
corrispondenza di alcune regioni non rendono signifi-
cative eventuali differenze.

Anche in questo caso, selezionando solo i parti pluri-
mi, le percentuali aumentano sensibilmente: oltre la
meta (54,0%) risulta avere un peso compreso tra
1.500-2.499 grammi, mentre 1’8,1% ha un peso
<1.500 grammi. Nei parti singoli le due percentuali
sono, rispettivamente, 4,7% ¢ 0,6%.

Poiché il peso alla nascita ¢ fortemente associato
all’eta gestazionale e, in misura minore, al genere,
oltre alla valutazione assoluta si utilizza un indicatore
che considera tali variabili. Questo indicatore si basa
sul confronto con un riferimento esterno, rappresenta-
to dalle carte neonatali adottate. Come gia preceden-
temente descritto, in questo modo, i neonati sono clas-
sificati in tre categorie: SGA, AGA e LGA. Le catego-
rie SGA e LGA sono considerate analoghe, rispettiva-
mente, al basso e all’alto peso alla nascita. Nella
nostra popolazione si osservano il 9,6% nati vivi con
basso peso (SGA) e il 10,8% con peso elevato (LGA)
(riferimento: carte INeS non separate per parita).

La distribuzione regionale (Grafico 3) dei due indica-
tori risulta essere differente a seconda che si tratti di
nati con basso peso o con peso elevato. Nel primo
caso, infatti, le percentuali piu elevate (superiori alla
media nazionale) sono presenti in 6 regioni del Sud
(Campania, Basilicata, Calabria, Molise, Sardegna e
Sicilia), 2 del Nord (Valle d’Aosta e Liguria) ¢ nessu-
na del Centro. Invece, percentuali piu alte di nati con
peso elevato sembrano essere pill una caratteristica
del Nord; infatti, valori maggiori della media naziona-
le si trovano in Emilia-Romagna, Friuli-Venezia
Giulia, Veneto, PA Bolzano e Liguria, in sole 2 regioni
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del Centro (Umbria e Marche) e in 2 del Sud
(Abruzzo e Puglia).

Nella Tabella 1 viene riportata per i nati vivi la distri-
buzione per classi di punteggio Apgar a 5 minuti per
individuare la percentuale di nati con sofferenza (pun-
teggio 1-3), con difficolta (punteggio 4-6) ¢ con valori
normali (7-10).

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2025

A livello nazionale, si registra una percentuale di nati
con punteggio <7 nello 0,8% dei casi. Piccoli numeri
non rendono significative eventuali differenze regionali.
Sono soprattutto i neonati sottopeso a far registrare un
punteggio Apgar piu sfavorevole: 2,0% se si considera
il peso compreso tra 1.500-2.499 grammi ¢ 17,5% in
corrispondenza di un peso alla nascita <1.500 grammi.

Grafico 1 - Nati vivi (valori per 100) pre-termine per settimane di gestazione e regione - Anno 2023
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Fonte dei dati: Elaborazioni sui dati del Ministero della Salute. CedAP. Anno 2025.

Grafico 2 - Nati vivi (valori per 100) per peso alla nascita e regione - Anno 2023
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Fonte dei dati: Elaborazioni sui dati del Ministero della Salute. CedAP. Anno 2025.
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Grafico 3 - Nati vivi (valori per 100) con basso (Small for Gestational Age-SGA) o alto (Large for Gestational
Age-LGA) peso alla nascita per eta gestazionale e regione - Anno 2023
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Fonte dei dati: Elaborazioni sui dati del Ministero della Salute. CedAP. Anno 2025.

Tabella 1 - Nati vivi (valori per 100) totali, sottopeso e fortemente sottopeso, per Classe di punteggio Apgar e
regione - Anno 2023

Regioni Totali Sottopeso Fortemente sottopeso
1-3 4-6 7-10 1-3 4-6 7-10 1-3 4-6 7-10
Piemonte 0,13 0,98 98,89 0,47 2,69 96,84 3,49 18,60 7791
Valle d’Aosta 0,14 1,01 98,85 0,00 2,08 97,92 0,00 50,00 50,00
Lombardia 0,15 0,75 99,10 0,26 1,79 97,95 6,05 12,74 81,21
Bolzano-Bozen 0,17 1,31 98,52 0,40 3,60 96,00 3,85 26,92 69,23
Trento 0,25 0,99 98,76 0,41 1,65 97,94 5,71 20,00 74,29
Veneto 0,08 0,63 99,30 0,12 1,99 97,88 1,17 15,18 83,66
Friuli-Venezia Giulia 0,15 1,02 98,83 0,50 2,00 97,50 4,59 12,84 82,57
Liguria 0,16 1,27 98,56 1,52 2,53 95,96 3,45 44,83 51,72
Emilia-Romagna 0,11 0,56 99,33 0,47 1,13 98,40 2,94 9,80 87,25
Toscana 0,08 0,54 99,38 0,32 1,67 98,01 1,73 11,56 86,71
Umbria 0,08 0,16 99,76 0,00 0,39 99,61 0,00 5,77 94,23
Marche 0,08 0,15 99,76 0,00 0,83 99,17 2,90 1,45 95,65
Lazio 0,23 0,62 99,15 0,75 2,35 96,90 8,95 15,02 76,04
Abruzzo 0,15 0,40 99,45 0,21 1,07 98,72 8,16 10,20 81,63
Molise 0,42 1,02 98,56 0,00 1,79 98,21 16,67 33,33 50,00
Campania 0,05 0,79 99,16 0,11 1,66 98,23 1,17 17,60 81,23
Puglia 0,07 0,29 99,64 0,24 0,72 99,04 0,87 10,00 89,13
Basilicata 0,09 0,39 99,52 0,49 0,49 99,01 0,00 15,38 84,62
Calabria 0,07 0,30 99,63 0,24 1,09 98,67 3,95 7,89 88,16
Sicilia 0,12 0,42 99,45 0,20 1,15 98,65 2,43 10,42 87,15
Sardegna 0,27 0,76 98,97 0,68 2,56 96,75 9,72 6,94 83,33
Italia 0,12 0,64 99,24 0,34 1,68 97,99 3,93 13,59 82,48

Nota: per la Liguria la quota dei nati vivi esclusa dall’analisi a causa di un punteggio Apgar non valido ¢ pari al 15,0%.

Fonte dei dati: Elaborazioni sui dati del Ministero della Salute. CedAP. Anno 2025.
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Raccomandazioni di Osservasalute

La nascita pre-termine ¢ un evento che riscuote molta
attenzione da parte dei neonatologi, tanto da indire
una Giornata Mondiale della Prematurita, che si svol-
ge ogni anno il 17 novembre. Questi neonati, estrema-
mente fragili, si trovano fin da subito a lottare per la
sopravvivenza all’interno delle Terapia Intensiva
Neonatale (TIN). Per questo motivo, le societa scien-
tifiche di neonatologia promuovono con forza il
modello di “Family Centered Care”, che prevede il
pieno coinvolgimento dei genitori nell’assistenza e
nella cura del neonato. Tuttavia, cio sarebbe possibile
solo garantendo un accesso alle TIN attivo 24 ore su
24, una condizione che purtroppo non ¢ ancora unifor-
memente assicurata su tutto il territorio nazionale. Un
accesso continuativo permetterebbe anche di applica-
re le raccomandazioni dell’OMS riguardo al contatto
pelle-a-pelle, riconosciuto come una pratica salvavita.
L’accudimento del neonato pre-termine resta fonda-
mentale anche dopo le dimissioni dalla TIN: ¢, infatti,
indispensabile attivare un percorso di fol/low-up che
coinvolga i PLS ¢ i servizi territoriali.
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Procreazione Medicalmente Assistita

Significato. Nell’ambito dei servizi erogati per la
riproduzione umana ¢ fondamentale considerare le
tecniche di PMA, che includono tutti quei procedi-
menti che comportano il trattamento di oociti umani,
di spermatozoi o embrioni ai fini di un progetto di
gravidanza.

Il Registro Nazionale della PMA Italiano raccoglie i
dati di tutti 1 Centri che applicano tecniche di fecon-
dazione assistita, sia di I che di IT e IIT livello. Con tec-
niche di I livello ci si riferisce all’inseminazione sem-
plice (IUI), con II e III livello si fa riferimento, invece,
oltre che all’inseminazione semplice anche alle tecni-
che di fecondazione in vitro pit complesse quali, la
fertilizzazione in vitro con trasferimento degli
embrioni (FIVET), la tecnica di fecondazione che pre-
vede I’iniezione nel citoplasma dell’ovocita di un sin-
golo spermatozoo (ICSI), il trasferimento di embrioni
crioconservati (FER), il trasferimento di embrioni
ottenuti da ovociti crioconservati (FO), la crioconser-
vazione degli embrioni e degli ovociti e tutte le tecni-
che chirurgiche di prelievo degli spermatozoi.

I Centri di IT e III livello si distinguono soltanto per il
tipo di anestesia somministrata e per alcune differenze
nelle tecniche di prelievo chirurgico di spermatozoi;
dal punto di vista della lettura dei risultati vengono,
quindi, considerati in un unico gruppo.

Gli indicatori proposti misurano diverse dimensioni
del fenomeno e, in particolare, si riferiscono alla
distribuzione, adeguatezza, accuratezza e qualita
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complessiva dell’offerta sanitaria.

Il primo indicatore ¢ riferito alla mappatura e distribu-
zione dei servizi, e descrive il numero di Centri attivi
obbligati all’invio dei dati. Esso consente di quantifi-
care in termini assoluti il numero di strutture sanitarie
che garantiscono 1’accesso ai servizi di PMA.

11 secondo indicatore riguarda i cicli iniziati con tecni-
che di I e I1I livello e descrive la relazione tra doman-
da e offerta, fornendo indicazioni sulle dimensioni del
fenomeno e consentendo di stimare 1’adeguatezza del-
I’offerta sanitaria. Nello specifico, il numeratore cor-
risponde al numero di cicli iniziati con tecniche di Il e
III livello, mentre al denominatore viene considerata
la popolazione residente.

Il terzo indicatore preso in considerazione ¢ dato dalla
percentuale di gravidanze perse al follow-up. Questo
indicatore fornisce un’informazione relativa al siste-
ma di monitoraggio e raccolta dati dei Centri dove si
applicano le tecniche di fecondazione assistita.
Dunque, ¢ un indicatore di accuratezza e di qualita
della raccolta dati operata dai Centri e del monitorag-
gio del lavoro e dei risultati ottenuti dal Centro stesso.
Nella composizione di questo indicatore, pero, assu-
me un ruolo importante anche la disponibilita di per-
sonale all’interno delle strutture. In molti Centri,
infatti, la carenza di personale costituisce un ostacolo
all’ottenimento di livelli ottimali del monitoraggio
delle gravidanze ottenute.

Numero di Centri di Procreazione Medicalmente Assistita attivi tenuti all’invio dei dati

Cicli a fresco

Numeratore

Cicli da tecniche di II e III livello (tecniche FIVET, ICSI, FER e FO) iniziati in 1 anno

x 1.000.000

Denominatore

Percentuale di gravidanze perse al follow-up

Numeratore

Popolazione media residente

Gravidanze di cui non si conosce 1’esito

x 100

Denominatore

Validita e limiti. I dati per 1’elaborazione di questi
indicatori vengono raccolti dall’ISS e, nello specifico,
dal Registro Nazionale della PMA. Le unita di rileva-
zione sono rappresentate dai Centri che applicano le
tecniche di PMA, autorizzati dalle Regioni ed iscritti
al Registro Nazionale. A partire dalla raccolta dati
relativa all’attivita del 2006, la copertura dell’indagi-
ne ¢ stata totale e tutti i trattamenti di riproduzione
assistita effettuati in un anno, vengono registrati e
monitorati nella raccolta dati. Ogni anno, sui dati rac-
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Gravidanze ottenute da tecniche di II e III livello

colti, vengono eseguiti una serie di controlli di con-
gruenza e di validazione. Le procedure di validazione
vengono eseguite sia attraverso controlli verticali, che
approfondiscono 1’esattezza dei dati, quando questi
appaiono fuori scala rispetto alle medie regionali e
nazionali, sia attraverso controlli orizzontali, che ven-
gono realizzati sulla premessa che i dati comunicati da
ogni Centro debbano essere quantitativamente para-
gonabili da un anno all’altro. Uno dei limiti di questi
indicatori potrebbe risiedere nella circostanza che i
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dati comunicati al Registro Nazionale vengono rac-
colti in forma aggregata. In questo modo diventa piu
complicato collegare gli esiti delle terapie ad alcune
caratteristiche delle coppie di pazienti. La probabilita
di riuscita di un ciclo di fecondazione assistita ¢ legata
anche al tipo e al grado di infertilita della coppia.

Valore di riferimento/Benchmark. I valori di con-
fronto degli indicatori presentati fanno riferimento ad
altri Paesi europei, in cui I’attivita di fecondazione assi-
stita & assimilabile all’attivita svolta in Italia. Inoltre,
potranno essere presi in considerazione anche i valori
medi europei, presentati ogni anno dall’ European IVF
Monitoring, sistema di raccolta ed analisi dei dati del
Registro Europeo, a cui I’Italia partecipa.

Descrizione dei risultati

Nel 2022, sul territorio nazionale i Centri PMA iscritti
al Registro Nazionale e autorizzati dalle Regioni di
appartenenza sono 333. Si registrano 133 Centri di I
livello, mentre quelli di II e III livello sono 200.
Stratificando per tipologia di servizio offerto (pubbli-
co, privato accreditato e privato), si osserva una distri-
buzione eterogenea per i Centri di PMA di II-11I livel-
lo attivi nel 2022. Un’incidenza maggiore di Centri
pubblici attivi si riscontra in alcune regioni del Nord,
mentre nelle regioni meridionali 1 Centri privati sono
1 piu rappresentativi, a testimonianza di differenze
negli indirizzi e nelle politiche sanitarie adottate dalle
diverse regioni.

A livello nazionale, tra il 2016 e il 2022 si ¢ registrata
una riduzione del numero di Centri pari al 7,5% (-27
unita complessive) (Tabella 1). Tale diminuzione ¢ stata
particolarmente marcata nella PA di Bolzano (-50,0%),
in Sicilia (-33,3%), in Piemonte (-25,0%) e in Liguria
(-20,0%). Nello stesso periodo, al contrario, si ¢ osser-
vato un incremento rilevante in Sardegna (+33,3%),
Calabria (+33,3%), Puglia (+20,0%) e Marche
(+14,3%).

Tra il 2021 e il 2022 la riduzione complessiva ¢ stata
piu contenuta, pari a 7 unita a livello nazionale. In par-
ticolare, la Sicilia ha registrato il calo piu significativo
(-21,2%).

Nel complesso, a livello nazionale, con I’applicazione di
tutte le tecniche di PMA, nel 2022 sono state trattate
87.192 coppie di pazienti, circa 1.100 in piu rispetto al
2021, per un totale di 109.755 cicli di trattamento avvia-
ti (quasi 1.700 in piu rispetto all’anno precedente).

Nel 2022, in riferimento ai Cicli iniziati con tutte le
tecniche di II e III livello per milione di abitanti, i
risultati mostrano a livello nazionale 1.591 cicli ini-
ziati. Questo valore rappresenta un incremento del
28,6% rispetto al 2016 e del 4,1% rispetto all’anno
precedente (Tabella 2). Nell’intervallo temporale
2016-2022 si osserva un aumento complessivo in qua-
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si tutte le regioni, ad eccezione di Abruzzo (-21,5%) e
Sardegna (-19,5%). Incrementi superiori al 40% si
registrano in Liguria (+45,4%), Campania (+46,8%),
Friuli Venezia Giulia (+55,3%), Veneto (+55,9%),
Calabria (+63,9%) e Lazio (+74,8%).

Dai valori riportati emerge chiaramente come durante
la pandemia COVID-19, in particolare nel 2020, si sia
verificata una generale contrazione dei volumi, legata
sia a una riduzione della domanda sia, soprattutto, alla
limitata accessibilita ai servizi dovuta alle misure
restrittive. Tutte le procedure mediche non considera-
te urgenti furono, infatti, sospese o rimandate in
seguito al Decreto del Governo del 9 marzo 2020,
mentre proseguirono soltanto le attivita non differibi-
li, come le tecniche di crioconservazione di gameti ¢
tessuto gonadico, indispensabili per la preservazione
della fertilita nei pazienti oncologici.

Tuttavia, tra il 2021 e il 2022 si registra una nuova
riduzione dei cicli iniziati con tecniche di II e III livel-
lo in 10 regioni: Calabria (-26,0%), Molise (-14,9%),
Basilicata (-14,1%), Abruzzo (-11,2%), Sardegna
(-9,8%), Piemonte (-5,3%), Valle d’Aosta (-5,3%),
Liguria (-4,4%), PA di Trento (-1,1%) ed Emilia-
Romagna (-1,0%). Al contrario, si distinguono per un
incremento Veneto (+21,3%), Friuli-Venezia Giulia
(+20,0%), PA di Bolzano (+12,1%) e Marche (+10,0%).
E importante sottolineare che il numero di cicli ese-
guiti nelle regioni non sempre corrisponde alla nume-
rosita dei Centri presenti sul territorio.

Per quanto riguarda il terzo indicatore, a livello nazio-
nale si sono registrate, complessivamente, 1.730 gra-
vidanze perse al follow-up, pari al 7,6% del totale del-
le gravidanze ottenute mediante tecniche di II e III
livello, con e senza donazione di gameti (Tabella 3).
Nel periodo 2016-2022 si osserva un decremento
nazionale pari al -25,5%. Le regioni che hanno
mostrato una riduzione superiore al 60% sono
Liguria, Umbria, Veneto, Abruzzo, PA di Bolzano,
Basilicata ¢ PA di Trento. Al contrario, incrementi
marcati si registrano in Molise (+208,0%) ed Emilia-
Romagna (+366,7%).

Tra il 2021 e il 2022 la riduzione a livello nazionale ¢
stata ancora piu consistente (-40,2%). In questo inter-
vallo, un decremento ¢ stato osservato in 14 regioni,
mentre un incremento si ¢ registrato soltanto in due:
Lombardia (+29,6%) e Veneto (+47,6%).

Lattivita di PMA nel 2022 mostra una riduzione del
numero dei Centri attivi rispetto all’anno precedente:
da 340 a 333. Nonostante cio, dal 2021 al 2022 si sono
registrati aumenti nel numero delle coppie trattate, dei
cicli effettuati e dei bambini nati vivi: questi ultimi
sono passati da 16.625 a 16.718. Permane una signifi-
cativa disomogeneita regionale sia nell’offerta che
nella qualita della raccolta dei dati.
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Tabella 1 - Centri di Procreazione Medicalmente Assistita (valori assoluti) di attivi per regione - Anni 2016-2022

() 0,
Regioni 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (202A2_;"021) (202A2-;)016)
Piemonte 28 28 23 23 22 22 21 -4,5 -25,0
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 1 1 1 1 1 1 1 0,0 0,0
Lombardia 62 60 58 58 55 55 55 0,0 -11,3
Bolzano-Bozen 10 9 9 6 6 5 5 0,0 -50,0
Trento 5 6 6 6 5 5 5 0,0 0,0
Veneto 1 1 1 1 1 1 1 0,0 0,0
Friuli-Venezia Giulia 38 38 35 36 34 36 37 2,8 -2,6
Liguria 5 5 4 4 4 4 4 0,0 -20,0
Emilia-Romagna 22 21 22 22 22 24 22 -8,3 0,0
Toscana 22 22 23 23 22 22 22 0,0 0,0
Umbria 2 2 2 2 2 2 2 0,0 0,0
Marche 7 6 6 7 7 8 8 0,0 14,3
Lazio 38 42 36 36 34 35 36 2,9 -5,3
Abruzzo 5 6 6 6 6 5 5 0,0 0,0
Molise 2 2 2 2 2 2 2 0,0 0,0
Campania 44 44 44 45 42 45 45 0,0 2,3
Puglia 15 16 15 16 16 18 18 0,0 20,0
Basilicata 2 2 2 2 2 2 2 0,0 0,0
Calabria 9 9 9 11 12 12 12 0,0 33,3
Sicilia 39 43 38 36 34 33 26 21,2 =333
Sardegna 3 3 3 3 3 3 4 333 33,3
Italia 360 366 345 346 332 340 333 -2,1 -7,5

Fonte dei dati: Relazione del Ministro della Salute al parlamento sullo stato di attuazione della legge contenente norme in materia di pro-

creazione medicalmente assistita - Attivita dei centri procreazione medicalmente assistita anno 2022. Anno 2025.

Tabella 2 - Cicli (valori per 1.000.000) iniziati con trattamento di Il e Il livello per regione - Anni 2016-2022

0, o,
Regioni 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (202A2_;“021) (202A2-;)016)
Piemonte 872 1.015 1.046 1.072 879 1.198 1.135 =53 30,2
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste  3.462 3.589 2.773 3.647 2.537 4.429 4.195 =53 21,2
Lombardia 2.104 2.162 2.195 2.249 1.534 2.221 2.353 59 11,8
Bolzano-Bozen 523 507 623 630 454 647 725 12,1 38,6
Trento 3.002 3.473 3.811 3.715 2.761 3.380 3.343 -1,1 11,4
Veneto 1.088 755 1.153 1.428 1.074 1.398 1.696 21,3 559
Friuli-Venezia Giulia 860 890 956 948 871 1.113 1.336 20,0 553
Liguria 975 1.184 1.357 1.225 1.155 1.484 1.418 -4,4 45,4
Emilia-Romagna 1.684 1.673 1.566 1.515 1.247 1.727 1.710 -1,0 1,5
Toscana 2.313 2.361 2.473 2.545 2.423 2.961 3.020 2,0 30,6
Umbria 593 598 645 571 516 655 693 58 16,9
Marche 161 151 158 124 112 180 198 10,0 23,0
Lazio 1.343 1.350 1.335 1.451 1.374 2.139 2.347 9,7 74,8
Abruzzo 717 645 629 799 502 634 563 -11,2 -21,5
Molise 302 433 388 260 245 355 302 -14,9 0,0
Campania 1.095 1.151 1.140 1.207 1.128 1.559 1.608 3,1 46,8
Puglia 636 636 676 755 664 834 882 58 38,7
Basilicata 556 642 784 793 462 768 660 -14,1 18,7
Calabria 321 386 357 464 618 711 526 -26,0 63,9
Sicilia 874 894 828 857 795 983 997 1,4 14,1
Sardegna 609 532 603 609 351 543 490 -9.8 -19,5
Italia 1.237 1.275 1.297 1.341 1.117 1.529 1.591 4,1 28,6

Fonte dei dati: Relazione del Ministro della Salute al parlamento sullo stato di attuazione della legge contenente norme in materia di pro-

creazione medicalmente assistita - Attivita dei centri procreazione medicalmente assistita anno 2022. Anno 2025.
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Tabella 3 - Gravidanze (valori per 100) perse al follow-up per regione - Anni 2020-2022

RAPPORTO OSSERVASALUTE 2025

() 0,
Regioni 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 (202A2_;0021) (202A2-§)016)
Piemonte 6,5 5,0 39 4,7 8,1 11,8 5,7 -51,7 -12,3
Valle d’Aosta-Vallée d’Aoste 0,0 4,3 8,2 0,0 0,0 2,1 0,0 -100,0 n.a.
Lombardia 4,7 4,9 34 33 4,3 2,7 3,5 29,6 -25,5
Bolzano-Bozen 2,9 0,0 2,9 6,5 1,0 1,1 0,3 -72,7 -89,7
Trento 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 n.a. -100,0
Veneto 14,2 8,3 6,4 35 5,1 2,1 3,1 47,6 -78,2
Friuli-Venezia Giulia 0,0 1,4 0,3 0,3 0,0 0,5 0,3 -40,0 n.a.
Liguria 2,3 1,2 0,5 0,5 0,0 0,9 0,9 0,0 -60,9
Emilia-Romagna 0,9 53 6,3 1,9 34 5,9 42 -28,8 366,7
Toscana 10,2 14,9 8,4 5,9 7,8 8,4 7,1 -15,5 -30,4
Umbria 5,0 5,4 0,0 1,2 0,0 0,0 1,2 n.a. -76,0
Marche 0,0 5,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 n.a. n.a.
Lazio 22,2 18,7 18,9 28,3 15,7 13,2 11,4 -13,6 -48,6
Abruzzo 4,9 2,7 2,4 4,2 4,6 3,5 0,7 -80,0 -85,7
Molise 5,0 5,0 0,0 27,3 28,9 25,0 15,4 -38,4 208,0
Campania 15,4 32,1 24,7 29,0 21,7 44,2 11,2 -74,7 27,3
Puglia 35,4 37,2 39,6 38,8 453 36,8 34,4 -6,5 -2,8
Basilicata 1,6 0,0 0,0 1,3 0,0 0,0 0,0 n.a. -100,0
Calabria 0,0 0,0 0,4 0,0 0,0 1,3 1,2 -7,7 n.a.
Sicilia 16,1 18,0 14,6 17,3 16,0 14,5 11,3 -22,1 -29.8
Sardegna 2,9 4,2 4,8 1,1 2,0 8,9 3,0 -66,3 3,4
Italia 10,2 11,9 9,7 10,6 10,2 12,7 7,6 -40,2 -25,5

n.a. = non applicabile.

Fonte dei dati: Registro Nazionale della Procreazione Medicalmente Assistita. Anno 2025.

Raccomandazioni di Osservasalute

Nel 2022 Tattivita dei Centri di PMA in Italia ha
mostrato un incremento rispetto al 2021, confermando
la ripresa dopo la contrazione legata alla pandemia da
SARS-CoV-2. Tuttavia, 1’analisi evidenzia ancora una
significativa eterogeneita regionale: in alcune regioni
si osservano aumenti rilevanti dei cicli avviati, mentre
in altre persiste una riduzione del numero di Centri e
dei trattamenti erogati.

Queste differenze riflettono, verosimilmente, le diver-
se politiche sanitarie e 1’organizzazione dell’offerta a
livello regionale. E, quindi, importante che la pro-
grammazione sanitaria tenga conto di tali squilibri per
garantire equita di accesso ai servizi di PMA sull’in-
tero territorio nazionale.

Infine, sebbene a livello nazionale si registri una dimi-
nuzione della percentuale di gravidanze perse al fol-
low-up, permangono differenze territoriali ¢ in alcune
regioni persistono criticita legate alla raccolta e com-
pletezza dei dati. In quest’ottica, un ulteriore sforzo ¢
necessario per migliorare la qualita del monitoraggio
e la disponibilita di personale dedicato alla raccolta
delle informazioni.
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Abortivita volontaria

Significato. La Legge n. 194/1978 (“Norme per la
tutela della maternita e sull’Interruzione Volontaria
della Gravidanza”) regola, in Italia, le modalita del
ricorso all’aborto volontario. Grazie ad essa, qualsiasi
donna per motivi di salute, economici, sociali o fami-
liari puo richiedere I’'IVG entro i primi 90 giorni di
gestazione. Oltre questo termine, I’IVG ¢ consentita
solo per gravi problemi di salute fisica o psichica.
L’intervento puo essere effettuato presso le strutture
pubbliche del SSN e le strutture private accreditate e
autorizzate dalle Regioni.

I1 12 agosto 2020 il Ministero della Salute ha pubbli-
cato la circolare di aggiornamento “Linee di indirizzo
sulla Interruzione Volontaria di Gravidanza con
Mifepristone e prostaglandine”. Tale documento
dispone [’estensione del limite per I’esecuzione
dell’IVG con questa metodica da sette a nove settima-
ne compiute di eta gestazionale e prevede la prestazio-
ne anche in DH e presso strutture ambulatoriali pub-

Tasso di Interruzioni Volontarie di Gravidanza

Numeratore
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bliche adeguatamente attrezzate, funzionalmente col-
legate all’Ospedale e autorizzate dalle Regioni, non-
ché presso i Consultori familiari.

Il tasso di abortivita volontaria ¢ I’indicatore piu fre-
quentemente usato a livello internazionale (spesso uti-
lizzando al denominatore la popolazione femminile di
eta 15-44 anni) e permette di valutare 1’incidenza del
fenomeno che, in gran parte, dipende dalle scelte
riproduttive, dall’'uso di metodi contraccettivi nella
popolazione e dall’offerta dei servizi nei vari ambiti
territoriali. Al fine di una valutazione piu approfondita
dell’IVG, ¢ possibile calcolare il tasso di abortivita
specifico per alcune caratteristiche delle donne, ad
esempio eta, stato civile, parita, luogo di nascita e cit-
tadinanza (se si dispone della popolazione per il deno-
minatore). Si puo, inoltre, utilizzare il tasso std per eta
al fine di eliminare I’effetto confondente di questa
variabile.

Interruzioni Volontarie di Gravidanza di donne di eta 15-49 anni

x 1.000

Denominatore

Validita e limiti. L’indicatore viene elaborato utiliz-
zando i dati raccolti, analizzati ed elaborati dall’Istat,
dall’ISS e dal Ministero della Salute. Dal 2019 per
ogni IVG effettuata ¢ obbligatorio compilare il que-
stionario Istat sulla piattaforma dedicata tramite la
quale le Regioni possono anche elaborare le tabelle
che inviano trimestralmente al Sistema di Sorveglianza
sull’ITVG coordinato dall’ISS, in collaborazione con il
Ministero della Salute, I’Istat e le Regioni. La gestio-
ne dei due flussi (Istat e ISS) attraverso un unico stru-
mento informatico ha semplificato le procedure di
inserimento dei dati e ha consentito di eliminare gran
parte delle precedenti discrepanze.

Ogni anno il Ministro della Salute presenta al
Parlamento una relazione sull’andamento del fenome-
no e I’Istat pubblica i dati sul proprio sito e tramite altri
canali di diffusione. Attualmente, i dati italiani sono tra
i piu accurati ed aggiornati a livello internazionale.

I casi registrati sulla piattaforma Istat vengono sotto-
posti a controlli di completezza tramite il confronto
con il numero di IVG registrate nel flusso delle SDO
del Ministero della Salute, individuabili tramite il
codice ICD9-CM 635 (Aborto indotto legalmente) e
sottovoci. In caso di sottostima dei dati Istat, questi
vengono integrati con le SDO, modificandone il
numero totale. Tali integrazioni, oltre a ulteriori infor-
mazioni fornite direttamente dalle Regioni, vengono
incluse nei dati elaborati dal Sistema di Sorveglianza

A. D’ERRICO, M. LOGHI, A. RONCONI

Popolazione media residente di donne di eta 15-49 anni

sul’IVG. L’Istat, invece, pubblica i dati effettivamen-
te registrati indicando per quali regioni ¢ stato riscon-
trato un invio incompleto. Le integrazioni vengono
comunque utilizzate per calcolare i tassi di abortivita.
L’indicatore regionale puo essere calcolato conside-
rando al numeratore tutte le IVG effettuate in regione
(da donne residenti e non) e al denominatore le donne
di eta compresa tra i 15-49 anni residenti, motivo per
cui il dato puo risultare sovra o sottostimato.
Utilizzando, invece, le donne residenti sia al numera-
tore che al denominatore, si escludono i casi di donne
non residenti che riguardano, principalmente, le don-
ne straniere. In questa pubblicazione viene riportato il
tasso calcolato secondo quest’ultima modalita che pri-
vilegia I’omogeneita tra numeratore ¢ denominatore.
Per il 2023 vengono quindi escluse 1.589 IVG di don-
ne residenti all’estero (2,4% del totale), delle quali
1.483 risultano effettuate da cittadine straniere.

A seguito della diffusione da parte dell’Istat della
popolazione ricostruita post-censuaria al 1° gennaio,
per gli anni 2002-2019, i tassi sono stati ricalcolati in
serie storica. Inoltre, per la standardizzazione ¢ stato
considerato un sistema di pesi internazionale basato
su una popolazione di 10.000 persone con una struttu-
ra per eta uguale a quella proposta nell’European
Standard Population, Edizione 2013, proposta dalla
banca dati europea Eurostat.

La fonte utilizzata ¢ 1’indagine Istat sulle IVG.
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Valore di riferimento/Benchmark. Non essendo
disponibile alcun valore di riferimento, puo essere
assunto come tale il valore medio relativo alle 3 regio-
ni che presentano il valore dell’indicatore piu basso.

Descrizione dei risultati

Nel 2023, I’Istat ha notificato 65.493 IVG rilevando
una sottostima rispetto ai dati delle SDO per Liguria,
Abruzzo, Calabria e Sicilia. Nel 2022 le IVG erano
risultate 65.528, quindi si registra una sostanziale sta-
bilita (solo 35 IVG in meno) del numero dei casi noti-
ficati. Sembra quindi che, dopo la rilevante riduzione
nel periodo 2019-2021 dovuta alla pandemia di
COVID-19, dal 2022 il numero delle IVG stia tornan-
do ad un andamento simile al periodo pre-pandemico.
Il trend di lungo periodo (Grafico 1) conferma una pro-
gressiva decrescita a partire dal 1984 (considerando il
1982 come primo anno in cui i dati si considerano
completi in tutte le regioni). Tuttavia, si osservano due
eccezioni a questa tendenza: il tasso ha conosciuto un
periodo di sostanziale stabilita tra il 1994 e il 2004
(quando era compreso trail 9,1 e i1 9,6 per 1.000 donne
di eta compresa tra i 15-29 anni) e la ripresa post-pan-
demica. Nel complesso, tra il 1982 ¢ il 2023, il numero
assoluto di IVG si ¢ ridotto del 71,6%, mentre il tasso
std per 1.000 donne ha registrato una diminuzione del
66,5%. Questa riduzione ha interessato tutte le classi di
eta, con cali superiori al 60%, ad eccezione della fascia
piu giovane (15-19 anni), che presenta una riduzione
comunque significativa, pari al 58%.

Confrontando 1I’andamento del numero delle IVG con
quello del numero dei parti durante gli ultimi 10 anni
(Grafico 2), si osserva che per i parti la riduzione ¢
stata continua, anche se meno accentuata nel periodo
2019-2021, mentre per le IVG si ¢ osservata una leg-
gera ripresa nel 2022.

Nel confronto tra le regioni viene utilizzato il tasso std
per eliminare le differenze riconducibili alle diverse
strutture per eta (Grafico 3). Anche in questo caso,
analogamente a quanto si osserva per il tasso grezzo,
tra il 2013-2023 si registra una diminuzione del
24,4% a livello nazionale e in tutte le regioni. Quelle
che mostrano un decremento piu marcato (>25%)
sono: Valle d’Aosta, Piemonte, Emilia-Romagna,
Lombardia, Lazio, Toscana ¢ Umbria. All’opposto
quelle con valori <15% sono: Sardegna, PA Trento e
PA Bolzano.

L’indagine Istat, oltre alle informazioni sulle caratte-
ristiche delle donne, raccoglie anche informazioni
relative alle modalita di effettuazione degli interventi.
Nella Tabella 1, le metodiche chirurgica e farmacolo-
gica sono analizzate separatamente al fine di eviden-
ziare le differenze legate ad alcune variabili associate
ai due approcci.

Le IVG farmacologiche (individuate dalle voci “Solo
mifepristone” ¢ “Mifepristone piu prostaglandine™)
nel 2022 per la prima volta, sono risultate essere oltre
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la meta (51,1%) del totale delle IVG. Nel 2023 questa
tendenza sembra consolidarsi poiché la percentuale
passa al 58,5%. Di conseguenza, le IVG chirurgiche
(registrate con i metodi “Raschiamento”, “Karman” e
“Altre forme di isterosuzione”) diminuiscono ulterior-
mente passando dal 46,7% del 2022 al 39,8%. Il com-
plemento a 100 ¢ dato dalle voci residuali “Solo pro-
staglandine” e “Altro”. A seguito delle Linee di indi-
rizzo del Ministero della Salute dell’agosto 2020,
I’Emilia-Romagna, la Toscana e il Lazio hanno inizia-
to a offrire il servizio di IVG farmacologica presso
Ambulatori e/o Consultori (vedere Box “Interruzione
Volontaria di Gravidanza farmacologica in Italia”).
L’utilizzo della procedura farmacologica appare anco-
ra eterogeneo tra le regioni nonostante sia stata auto-
rizzata fin dal 2009. Quasi tutte le regioni la utilizzano
in oltre la meta delle IVG, con 5 eccezioni: PA di
Bolzano (48,1%), Lombardia (48,0%), Campania
(46,9%), Sicilia (44,6%) ¢ Marche (37,1%). Il Molise
risulta essere I’unica regione che supera 1’80%.
Rispetto al 2022 in tutte le regioni aumenta la percen-
tuale di IVG farmacologica, con I’unica eccezione
della Calabria che passa da 79,1% a 77,8%, mante-
nendo comunque una quota eclevata superiore alla
media nazionale.

L’eta gestazionale puo essere influenzata dalla moda-
lita di intervento (farmacologico o chirurgico). L'IVG
farmacologica puo, infatti, essere effettuata solo entro
la 9° settimana di gestazione; quindi, la percentuale
entro questo termine risulta piu elevata (92,4%)
rispetto a quella della metodica chirurgica (52,9%),
con scarsa variabilita regionale.

L’utilizzo della procedura di urgenza risulta superiore
tra le IVG farmacologiche (30,9%) rispetto a quelle
chirurgiche (19,3%): evidentemente, la presenza di un
limite temporale induce ad accelerare i tempi di ese-
cuzione. Non ¢ cosi, pero, per tutte le regioni: Valle
d’Aosta, Lombardia, PA di Trento, Veneto, Friuli-
Venezia Giulia, Liguria, Abruzzo, Molise ¢ Basilicata
hanno una percentuale piu elevata di IVG urgenti tra
le chirurgiche. Questo sottolinea che altri fattori pos-
sono determinare il ricorso alla procedura d’urgenza
come, ad esempio, le lunghe Liste di attesa o la caren-
za di servizi disponibili per effettuare le IVG.

Il tempo di attesa calcolato in giorni tra la certificazio-
ne e I'intervento ¢ un indicatore che descrive I’effi-
cienza dei servizi, ma per il suo calcolo occorre la
compilazione completa e corretta della data dei due
eventi (giorno, mese ¢ anno). Nel 2023 I’informazione
mancante ha riguardato il 2,3% dei casi, con valori
molto elevati in Veneto (9,6%) e soprattutto in
Calabria (39,7%). Tra le IVG effettuate con “Solo
mifepristone” o “Mifepristone e prostaglandine”, il
90,3% degli interventi avviene entro le 2 settimane di
attesa, contro il 66,5% delle IVG chirurgiche ¢ tale
differenza riguarda tutte le regioni.

Anche I'utilizzo del tipo di terapia antalgica dipende
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molto dal metodo utilizzato. In caso di [IVG farmaco-
logica, I’assenza di anestesia o analgesia riguarda in
media 1’84,0% degli interventi. Nell’'IVG chirurgica
(nello specifico in caso di isterosuzione) le indicazioni
internazionali raccomandano 1’anestesia locale piutto-
sto che quella generale, sia per i minori rischi per la
salute della donna che per un minore impegno di per-
sonale e infrastrutture (quindi, con costi inferiori). |
dati, pero, non supportano questa raccomandazione
poiché I'anestesia locale ¢ usata solo nell’1,4% dei
casi, addirittura in riduzione rispetto al 2022 quando
era pari a 2,5%. Le regioni piu rispettose delle racco-
mandazioni presentano comunque una percentuale di
utilizzo molto bassa dell’anestesia locale (Valle
d’Aosta 13,9% e Toscana 8,2%). La quasi totalita del-
le IVG chirurgiche, quindi, avviene in anestesia gene-
rale o sedazione profonda (93,1%).

La registrazione delle complicazioni risulta mancante
nell’1,2% dei casi, ma in Valle d’Aosta e Umbria la
percentuale ¢ piu elevata: 12,8% e 6,9%, rispettiva-
mente. La quasi totalita delle IVG (96,4%) non pre-
senta alcuna complicazione; nel dettaglio I’assenza di
complicazioni riguarda il 96,6% delle IVG eseguite
con metodo farmacologico e il 99,1% delle IVG chi-
rurgiche. In linea con i dati della letteratura interna-
zionale, il mancato o incompleto aborto si presenta
piu frequentemente (2,0%) in caso di IVG farmacolo-
gica rispetto all’IVG chirurgica (0,4%).

Nell’annuale Relazione al Parlamento vengono pre-
sentati i dati raccolti dal Sistema di Sorveglianza sulla
percentuale di obiettori di coscienza nei punti IVG.
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Nello specifico viene calcolato e diffuso il numero
medio settimanale di IVG effettuate da ogni ginecolo-
g0 non obiettore conteggiato su 44 settimane lavorati-
ve all’anno (Grafico 4). Questo indicatore esprime il
carico di lavoro settimanale medio per IVG per gine-
cologo non obiettore e consente di individuare even-
tuali criticita riguardo I’impatto che I’esercizio del
diritto all’obiezione di coscienza da parte del persona-
le sanitario puo avere rispetto alla possibilita di acces-
so all’IVG per chi possiede i requisiti stabiliti dalla
legge.

11 dato, riferito al 2022, mostra un carico di 0,9 IVG
settimanali per ginecologo (dato nazionale, in leggero
calo rispetto al 2020 quando era pari a 1,0) con una
certa variabilita territoriale: si va da un minimo di 0,4
casi della Valle d’Aosta, PA di Trento, Friuli-Venezia
Giulia e Sardegna, ad un massimo di 6,2 del Molise.
Nel corso degli anni il numero di IVG medio settima-
nale per ginecologo non obiettore ¢ diminuito costan-
temente passando da 3,1 del 1983 a 0,9 nel 2022.
Questa diminuzione ¢ dovuta principalmente al calo
annuale del numero di IVG e alla relativa contestuale
stabilita della proporzione di obiezione di coscienza
tra i professionisti sanitari. Il dato medio regionale
“nasconde” la variabilita interregionale che puo pre-
sentarsi tra le varie strutture: 1’analisi piu puntuale
effettuata dal Ministero della Salute ha evidenziato
solo una struttura con un carico di oltre 10 IVG setti-
manali in Abruzzo. Eventuali sovraccarichi di attivita
sono, quindi, da imputarsi a fattori contingenti in real-
ta territoriali molto circoscritte.

Grafico 1 - Abortivita (valori assoluti) volontaria e tasso (standardizzato per 1.000) di abortivita volontaria di

donne di eta 15-49 anni - Anni 1980-2023
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Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2025.
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Grafico 2 - Abortivita (valori per 100) volontaria e parti (valori per 100) - Anni 2013-2023
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Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Ministero della Salute. Certificato di Assistenza al Parto. Anno
2025.

Grafico 3 - Tasso (standardizzato per 1.000) di abortivita volontaria di donne di eta 15-49 anni per regione - Anni
2013, 2023
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Nota: a causa di incompletezza dei dati i tassi delle seguenti regioni sono stati stimati: Umbria, Abruzzo, Campania, Puglia e Sicilia per ’anno
2012; Liguria, Abruzzo, Calabria e Sicilia per I’anno 2023.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2025.
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Tasso (standardizzato per 1.000) di abortivita volontaria di
donne di eta 15-49 anni per regione. Anno 2023

Tabella 1 - Abortivita (valori per 100) volontaria di donne di eta 15-49 anni per tipo di metodo utilizzato (chi-
rurgico o farmacologico), giorni di attesa, indicazione di urgenza, terapia antalgica e complicazioni per regione
- Anno 2023

Metodo chirurgico

I Giorni di attesa Terapia Antalgica Complicazioni
Regioni .
Analgesia Anestesia Anestesia Mancato
% <14 <63 Urgenza Nessuna senza Altra  Nessuna
. locale generale aborto
anestesia

Piemonte 22,4 76,9 31,0 39,0 1,4 1,1 0,4 96,8 0,6 0,2 99,2
Valle d’Aosta 31,6 69,0 61,9 42 2,8 0,0 13,9 83,3 0,0 0,0 100,0
Lombardia 49,7 56,4 49,0 9,5 0,5 1,4 2,3 95,2 0,4 0,5 99,2
Bolzano-Bozen 51,4 63,9 44,3 7,6 0.4 1,1 0,0 98,2 0,7 0,0 99,3
Trento 24,9 60,7 34,7 14,7 0,0 1,3 0,0 98,0 0,0 0,0 100,0
Veneto 46,0 44,7 42,7 12,1 1,9 1,2 0,6 94,4 0,2 0,5 99,3
Friuli-Venezia Giulia 35,0 70,3 53,5 19,3 0,9 0,5 0,2 98,2 0,5 0,7 98,9
Liguria 21,8 58,1 32,9 17,0 44 1,8 0,5 92,6 0,2 2,7 97,0
Emilia-Romagna 25,0 83,3 52,3 27,4 2,4 1,9 0,9 93,9 0,6 1,0 98,5
Toscana 334 67,8 41,0 32,7 6,6 32 8,2 72,8 0,0 1,0 99,1
Umbria 26,9 58,6 34,4 13,9 1,6 5,2 2,0 86,3 0,0 1,7 98,3
Marche 61,1 62,1 66,0 7.8 1,6 0,6 0,4 97,3 0,3 0,6 99,1
Lazio 38,1 71,4 47,7 36,7 17,1 0,0 1,6 80,8 0,5 0,7 98,8
Abruzzo 46,2 76,8 72,0 23,1 1,8 0,4 0,4 96,9 0,9 0,4 98,7
Molise 18,1 85,1 55,3 23,4 10,6 0,0 0,0 89,4 0,0 0,0 100,0
Campania 52,4 69,2 64,4 19,5 0,4 0,3 0,1 99,1 0,3 0,3 99,4
Puglia 40,9 76,4 70,5 29,4 0,5 1,3 0,3 97,8 0,2 0,4 99,5
Basilicata 20,9 78,2 32,5 14,0 83 0,0 2,4 85,7 1,1 0,0 98,9
Calabria 19,6 74,4 40,4 17,7 3,0 0,7 0,0 96,3 0,0 0,7 99,3
Sicilia 53,9 69,1 63,6 5,1 0,7 42 0,3 94,4 0,3 0,3 99,4
Sardegna 46,4 76,8 60,5 12,2 0,5 1,0 0,3 97,6 0,5 1,0 98,6

Italia 39,8 66,5 52,9 19,3 3,0 1,4 14 93,1 0,4 0,6 99,1
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Tabella 1 - (segue) Abortivita (valori per 100) volontaria di donne di eta 15-49 anni per tipo di metodo utilizzato
(chirurgico o farmacologico), giorni di attesa, indicazione di urgenza, terapia antalgica e complicazioni per
regione - Anno 2023

Metodo farmacologico

Regioni Giorni di attesa Terapia Antalgica Complicazioni
N Mancato
%o <14 <63  Urgenza Nessuna Altra  Nessuna
aborto

Piemonte 75,2 94,9 93,9 40,6 92,6 1,4 2,1 96,6
Valle d’Aosta 68,4 91,2 96,4 0,0 69,0 0,0 1,2 98,8
Lombardia 48,0 83,1 92,6 4,9 68,1 1,8 1,0 97,3
Bolzano-Bozen 48,1 96,2 90,5 14,3 93,4 0,0 1,1 98,9
Trento 73,1 88,8 93,9 7,0 73,0 0,5 3,0 96,6
Veneto 51,1 88,6 94,0 5,7 73,0 1,4 2,2 96,6
Friuli-Venezia Giulia 64,3 94,2 89,6 8,9 65,0 3,1 0,9 96,1
Liguria 77,1 87,2 94,9 7,0 93,1 2,6 1,1 96,5
Emilia-Romagna 74,5 95,9 93,6 343 89,7 5,6 43 91,5
Toscana 63,2 92,5 96,0 33,7 84,4 0,1 1,1 98,7
Umbria 68,5 86,4 91,5 15,5 82,7 1,3 2,6 96,1
Marche 37,1 96,9 90,2 17,8 88,1 0,5 1,6 97,9
Lazio 61,4 96,7 94,0 71,7 94,2 1,5 0,9 97,4
Abruzzo 52,8 87,6 90,4 8,7 38,0 1,3 1,5 97,4
Molise 81,5 92,9 99,5 6,1 96,2 1,4 0,0 98,6
Campania 46,9 84,5 93,8 27,1 94,4 1,0 0,6 98,5
Puglia 58,6 91,5 89,5 69,6 86,7 1,7 0,4 97,8
Basilicata 76,9 85,3 87,7 7,5 80,3 4,1 0,3 95,6
Calabria 71,8 90,5 94,5 22,5 98,1 0,4 0,7 98,9
Sicilia 44,6 80,9 80,4 9,2 86,2 1,2 1,5 97,4
Sardegna 51,4 91,8 83,3 15,9 55,4 8,5 0,9 90,7
Italia 58,5 90,3 92,4 30,9 84,0 2,0 1,5 96,6

Nota: per aborto farmacologico si considerano le voci “Solo mifepristone” e “Mifepristone piu prostaglandine”. Per aborto chirurgico si con-
siderano le voci “Raschiamento”, “Karman” e “Altre forme di isterosuzione”.
Nel calcolo delle percentuali sono stati eliminati dal denominatore i casi di “non indicato” per la variabile di interesse.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2025.

Grafico 3 - Interruzioni Volontarie di Gravidanza (valore assoluto medio settimanale) per ginecologo non obiet-
tore per regione - Anno 2022
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Fonte dei dati: Ministero della Salute, Monitoraggio ad hoc sull’obiezione di coscienza. Anno 2025. Istituto Superiore di Sanita, Sistema di
Sorveglianza dell’IVG. Anno 2025.
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Raccomandazioni di Osservasalute

I dati mostrano che I’'IVG in Italia continua a diminui-
re costantemente. Tuttavia, nel 2023 si ¢ registrato un
aumento sia nel numero assoluto di IVG che nel tasso
di incidenza. La riduzione complessiva riguarda tutte
le categorie di donne, comprese le giovani, le mino-
renni, le nubili e le straniere (come approfondito nel
Capitolo “Salute della popolazione straniera”).
Questo trend potrebbe indicare un maggior utilizzo di
metodi di procreazione responsabile, favorito da una
crescente consapevolezza delle donne e da un’offerta
piu efficace dei servizi sanitari. E, comunque, impor-
tante continuare a monitorare attentamente le donne in
condizioni sociali svantaggiate, attraverso programmi
di prevenzione che favoriscano I’empowerment, ovve-
ro la promozione di riflessioni sui propri vissuti ¢ lo
sviluppo di consapevolezze e competenze per fare
scelte autonome, come raccomandato storicamente
dalla Carta di Ottawa ¢ dal Progetto Obiettivo
Materno-Infantile.

I dati sulle procedure di IVG e sulla disponibilita di
servizi e operatori sanitari mostrano ancora alcune cri-
ticita, sebbene emergano anche segnali di migliora-
mento che possono contribuire a rendere ’esperienza
piu sicura e meno stressante per le donne. In tal senso,
si raccomanda di incentivare il ricorso all’aborto far-
macologico, che consente di intervenire nelle prime
settimane di gestazione, evitando ’anestesia generale
e riducendo il ricorso a procedure chirurgiche piu
invasive, come il raschiamento, associate a maggiori
rischi per la salute. Inoltre, si raccomanda di organiz-
zare percorsi dedicati all’offerta dell’aborto farmaco-
logico anche in strutture extra-ospedaliere, come indi-
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cato dalle nuove Linee Guida del Ministero della
Salute, e di facilitare le procedure amministrative tra
la certificazione della gravidanza e la somministrazio-
ne del farmaco, considerando che 1’aborto farmacolo-
gico ¢ consentito fino alla 9° settimana di gestazione.
Su questi, ¢ altri obiettivi, ¢ stato focalizzato il
Progetto “Interventi per il miglioramento della qualita
dei dati, dell’offerta e dell’appropriatezza delle proce-
dure di esecuzione e della divulgazione delle informa-
zioni sull’Interruzione Volontaria di Gravidanza”
approvato dal Ministero della Salute nell’ambito del
programma CCM 2022 conclusosi ad aprile 2025.
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Natimortalita e mortalita perinatale

Significato. La natimortalita e la mortalita perinatale
sono indicatori cruciali per monitorare la salute mater-
no-infantile e valutare la qualita dell’assistenza sani-
taria lungo il percorso nascita, che si articola in tre fasi
fondamentali: la gravidanza, il parto e i primi giorni di
vita del neonato. La natimortalita misura i decessi
fetali (nati morti) avvenuti dopo una certa epoca
gestazionale per 1.000 nati totali e riflette in modo
specifico le condizioni cliniche e assistenziali relative
alla gravidanza e al parto.

La mortalita perinatale, invece, estende 1’analisi inclu-

Tasso di natimortalita

Numeratore Totali morti

x 1.000
Denominatore Totali nati
Tasso di mortalita perinatale

Numeratore
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dendo oltre ai nati morti, anche i decessi nei primi sette
giorni di vita del neonato. Questi eventi, sebbene clas-
sificati come “neonatali”, sono spesso la conseguenza
diretta di cio che ¢ avvenuto prima o durante il parto e
mettono in evidenza la qualita dell’assistenza sanitaria
nella prima fase di vita del bambino. Considerare
entrambi gli indicatori ¢, quindi, fondamentale per
avere una visione completa dei rischi e delle criticita
lungo tutto il percorso nascita, nonché per orientare
efficacemente le politiche di prevenzione e migliora-
mento dell’assistenza materno-neonatale (1).

Nati morti + Decessi neonatali precoci (0-6 giorni)

Denominatore Totali nati
Validita e limiti. Gli indicatori sono calcolati utiliz-
zando i dati CedAP del Ministero della Salute (2), i
dati Istat dell’indagine sui decessi e cause di morte (3)
(4) e quelli dell’indagine sulle dimissioni dagli istituti
di cura per aborto spontaneo (4-5).

Il CedAP viene compilato in occasione di ogni parto
in Italia presso i punti nascita delle strutture di ricove-
ro pubbliche e private. L’indagine sui decessi ¢ le cau-
se di morte riguardano tutti i decessi che si verificano
sul territorio nazionale. L’indagine sugli Aborti
Spontanei (AS) rileva esclusivamente i casi ospedaliz-
zati, escludendo quelli che si risolvono senza ricove-
ro, e che riguardano generalmente i casi ad eta gesta-
zionale piu precoce.

L’OMS definisce le morti fetali come “Prodotto del
concepimento che, una volta espulso o completamen-
te estratto dal corpo materno, non abbia respirato o
manifestato alcun segno di vita (come pulsazioni car-
diache o del cordone ombelicale o qualsiasi movimen-
to della muscolatura volontaria), indipendentemente
dalla durata della gravidanza”. Tuttavia, raccomanda
I’inclusione negli indicatori statistici di tutti i casi con
eta gestazionale >22 settimane! e definisce i nati mor-
ti (stillbirths) come gli eventi di morte in utero a par-
tire da 28 settimane di gestazione (6).

11 flusso dei CedAP del Ministero della Salute rileva i
nati morti senza fornire indicazioni sulla durata della

x 1.000

gestazione. L’indagine Istat registra i casi di AS defi-
nendoli come “Ogni espulsione o morte del feto o del-
I’embrione che si verifichi entro il 180° giorno com-
piuto di amenorrea” (cio¢ 25 settimane + 6 giorni).”
Quindi, la classificazione degli eventi nati morti e AS
adottata in Italia non individua due gruppi mutuamen-
te esclusivi tra le due indagini, ma crea una zona “sfu-
mata” (tra le 22 e le 26 settimane) nella quale si col-
locano sia casi di AS che di nati morti, entrambi rile-
vanti per il calcolo dei rispettivi indicatori. Questa
problematica ¢ gia stata affrontata in Edizioni prece-
denti del Rapporto Osservasalute (7-8).

Quindi, per calcolare ’indicatore di natimortalita
secondo le raccomandazioni dell’OMS, ¢ necessario
integrare i dati delle due indagini. Va, tuttavia, consi-
derato che I’informazione relativa al peso del
feto/neonato non ¢ presente nell’indagine sugli AS;
pertanto, il numeratore dell’indicatore di natimortalita
include:

- nati morti con eta gestazionale >22 settimane e/o
peso alla nascita >500 grammi (fonte Ministero della
Salute);

- AS con eta gestazionale >22 settimane (fonte Istat),
che vengono inclusi anche nel totale dei nati del deno-
minatore.

Gli indicatori di natimortalitda e mortalita perinatale
sono, quindi, calcolati secondo le indicazioni interna-

TIn caso di eta gestazionale non disponibile, va considerato il peso alla nascita .>500 grammi oppure la lunghezza nuca-tallone .>25 cm. In alcuni casi, soprattutto per i confronti internazio-
nali, la selezione viene effettuata a partire dalle 24 o 28 settimane di gestazione poiché in molti Paesi le morti precoci avvenute prima delle 28 settimane possono risultare sottostimate.
Recentemente molti Paesi stanno considerando anche i casi a partire da 20 settimane di gestazione.

M. LOGH]I, S. SIMEONI, R. BOLDRINI
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zionali. Un primo tentativo di integrazione ¢ stato
effettuato nell’ambito del progetto Euro-Peristat, che
rileva dati sulle morti fetali dai vari Paesi europei,
armonizzando le classificazioni per costruire indicato-
ri confrontabili (9).

Attualmente, nelle diffusioni istituzionali, il tasso di
natimortalita viene calcolato considerando solo i nati
morti registrati nel CedAP (2) o solo quelli registrati
nella fonte Istat di Stato Civile (10), escludendo i casi
registrati come AS e determinando un’inevitabile sot-
tostima dell’indicatore.

Per analizzare piu approfonditamente il fenomeno
sarebbe opportuno considerare anche altre variabili
come, ad esempio, eta della donna, parita, genere del
parto (semplice o plurimo), tipo di parto (vaginale o
cesareo), presentazione del feto, travaglio e, ovvia-
mente, causa della natimortalita. A parte le informa-
zioni su eta e parita della donna, le altre sono disponi-
bili solo nel flusso CedAP e non in quello degli AS. La
fonte CedAP si conferma, quindi, fondamentale e pre-
ziosa per lo studio della salute riproduttiva in tutti i
suoi molteplici aspetti. Il Ministero della Salute, in
risposta alle crescenti esigenze conoscitive in questo
ambito, ha emanato il nuovo decreto CedAP (11) che
“si applica agli interventi sanitari relativi ai parti per i
quali I’eta gestazionale del feto ¢ >22 settimane com-
piute (22 settimane + 0 giorni)”. Con I*avvio del nuo-
vo flusso, non sara piu necessario integrare due fonti,
poiché per tutti i casi saranno disponibili le stesse
variabili.

Valore di riferimento/Benchmark. In assenza di un
valore di riferimento, puo essere assunto come tale il
valore medio italiano.

Descrizione dei risultati

L’indicatore di natimortalita ¢ stato calcolato per gli
anni dal 2015 al 2023, mentre quello della mortalita
perinatale fino al 2022 (ultimo anno attualmente dispo-
nibile per i dati sui decessi e cause di morte).

Nel 2023, in Italia si sono registrati 1.192 nati morti,
con un tasso di natimortalita pari a 3,1 per 1.000 nati,
un valore in diminuzione rispetto al 2015, quando il
tasso era pari a 3,6 per 1.000. Analizzando il dato dello
stesso anno per ripartizione geografica, si osserva che
solo il Nord-Ovest presenta un tasso inferiore alla
media nazionale (2,7 per 1000 nati), mentre in tutte le
altre ripartizioni geografiche il valore risulta superiore
(Grafico 1). Nel periodo considerato (2015-2023), tut-
te le aree del Paese hanno registrato una riduzione del
tasso di natimortalita, seppur con intensita differenti: la
flessione pit marcata si osserva nel Nord-Ovest (-24,1%),
seguito dal Sud e dalle Isole (-18,7%), mentre nel Nord-
Est e nel Centro il calo ¢ stato molto piu contenuto
(-2,6% e -3,8%, rispettivamente).

L’analisi territoriale per regione, riferita all’ultimo
anno disponibile, evidenzia una marcata disuguaglian-
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za. Alcune regioni come Puglia e Calabria presentano
valori elevati, rispettivamente, pari a 4,7 ¢ 4,6 nati
morti ogni 1.000 nati, mentre altre, come Molise e
Valle d’Aosta, non hanno registrato alcun caso di nati-
mortalita (Grafico 2). Il valore medio nazionale divide
quasi equamente le regioni: 10 regioni presentano un
tasso superiore alla media italiana, 10 risultano al di
sotto ¢ 1, il Lazio, presenta un tasso simile alla media
italiana. Tuttavia, non emerge un chiaro gradiente geo-
grafico Nord-Sud ed Isole, come spesso accade in altri
indicatori sanitari. Un dato inaspettato riguarda
I’Emilia-Romagna, che registra un tasso relativamente
alto (4,1 per 1.000 nati), mentre la Campania si distin-
gue per un valore basso (1,7 per 1.000 nati).

L’analisi del tasso di natimortalita in Italia, disaggrega-
ta per classe di eta materna (<35 anni e >35 anni) e
ripartizione geografica, evidenzia una chiara associa-
zione tra eta materna avanzata e aumento del rischio di
natimortalita. A livello nazionale, il tasso passa da 2,8
per 1.000 nati tra le donne con eta <35 anni a 3,8 per
1.000 tra quelle di eta >35 anni, con un incremento del
34,5%. Questo andamento si conferma in tutte le ripar-
tizioni territoriali, anche se con differenze di entita
(Grafico 3). I valori piu elevati per le madri >35 si
osservano nelle Isole (4,3 per 1.000), seguite da Nord-
Est (4,0 per 1.000) e Sud (3,9 per 1.000). II tasso piu
basso per le madri piu giovani si registra nel Nord-
Ovest (2,3 per 1.000), mentre il piu alto si rileva nel
Nord-Est (3,3 per 1.000).

Tra il 2015 e il 2022, il tasso di mortalita perinatale in
Italia ¢ passato da 5,1 a 4,4 decessi ogni 1.000 nati,
evidenziando una progressiva, ma contenuta riduzione
del fenomeno a livello nazionale (-12,4% in 8 anni)
(Grafico 4). L’andamento territoriale mostra significa-
tive differenze tra le ripartizioni geografiche. Il Sud e
le Isole hanno registrato per tutti gli anni, ad eccezione
del 2022, il valore piu elevato, sebbene in calo: da 5,6
per 1.000 nel 2015 a 4,6 per 1.000 nel 2022 (-17,9%).
I1 Nord-Ovest, dopo un iniziale calo, mostra una fles-
sione piu marcata a partire dal 2017. Il Nord-Est evi-
denzia oscillazioni, ma complessivamente un netto
miglioramento, con un calo da 4,7 per 1.000 a 4,2 per
1.000 nel periodo osservato. I Centro, dopo una fase
altalenante, segna un aumento nel 2022 (4,8 per
1.000), tornando a valori simili a quelli del 2015. Nel
2022, la differenza tra le ripartizioni si ¢ ridotta, con
tassi che oscillano tra 4,2 e 4,8 per 1.000.

L’analisi per regione mostra disuguaglianze territoriali
non riscontrabili dall’analisi per ripartizione geografi-
ca. | valori variano da 5,9 per 1.000 in Umbria e Lazio
a 0,8 per 1.000 in Molise. Anche in questo caso non
esiste un netto gradiente geografico Nord-Sud ed Isole:
alcune regioni meridionali, come la Campania, hanno
valori inferiori rispetto ad aree del Centro-Nord come
Emilia-Romagna ¢ Lombardia (3,8 per 1.000 vs 4,2
per 1.000) (Grafico 5).

Nel 2022 il tasso di mortalita perinatale, in Italia, ¢
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risultato pari a 3,7 per 1.000 nati tra le madri di eta <35
anni e a 4,7 per 1.000 tra le >35, evidenziando un
incremento del 26,5% associato all’eta materna avan-
zata. Questa tendenza ¢ simile in tutte le ripartizioni
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geografiche. Il valore piu alto ¢ per i bimbi delle donne
>35 anni di eta del Nord-Est (4,9 per 1.000), mentre il
valore piu basso ¢ per i bambini delle donne <35 anni
di eta delle Isole (3,5 per 1.000) (Grafico 6).

Grafico 1 - Tasso (per 1.000 nati) di natimortalita per ripartizione geografica - Anni 2015-2023

4,5
43
4,1
3.9
3,7
3.5
3.3
31
2,9
2,7

2,5
2015 2016 2017 2018

2019

2020 2021 2022 2023

Nord-Ovest

Nord-Est  seeseeeee Centro = == = Sud ¢ Isole

Italia

Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto. Anno 2024. Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per

aborto spontaneo. Anno 2025.

Grafico 2 - Tasso (per 1.000 nati) di natimortalita per regione - Anno 2023
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto. Anno 2024. Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per

aborto spontaneo. Anno 2025.
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Grafico 3 - Tasso (per 1.000 nati) di natimortalita per ripartizione geografica e classe di eta - Anno 2023
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto. Anno 2024. Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per
aborto spontaneo. Anno 2025.

Grafico 4 - Tasso (per 1.000 nati) di mortalita perinatale per ripartizione geografica - Anni 2015-2022
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto. Anno 2024, Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per
aborto spontaneo. Anno 2025.
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Grafico 5 - Tasso (per 1.000 nati) di mortalita perinatale per regione - Anno 2022
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto. Anno 2024. Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per

aborto spontaneo. Anno 2025.

Grafico 6 - Tasso di mortalita perinatale (per 1.000 nati) per ripartizione geografica e classe di eta. Anno 2022
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Fonte dei dati: Ministero della Salute. Certificato di assistenza al parto. Anno 2024. Istat. Indagine sulle dimissioni dagli istituti di cura per

aborto spontaneo. Anno 2025.

Raccomandazioni di Osservasalute

L’analisi dei tassi di natimortalita e mortalita perinata-
le in Italia evidenzia, nel complesso, un quadro posi-
tivo, con valori in diminuzione negli ultimi anni.
Tuttavia, emergono persistenti disuguaglianze territo-
riali e criticita specifiche che richiedono attenzione.
Sebbene il SSN garantisca mediamente buoni stan-
dard assistenziali in ambito perinatale, i dati suggeri-
scono la necessita di interventi mirati per ridurre le

disuguaglianze regionali e migliorare la presa in cari-
co delle gravidanze a rischio, come nel caso delle
gestanti con eta >35 anni.

La necessita di uniformare gli indicatori di natimorta-
lita e mortalita perinatale alle indicazioni internazio-
nali dell’OMS ¢ stata per anni oggetto di confronto tra
esperti ed Enti di rilevazione (Istat e Ministero della
Salute). La peculiarita del sistema italiano, che preve-
de due distinti flussi informativi per la rilevazione del-
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le morti fetali, ha indotto i due Enti a condurre valuta-
zioni non solo di natura statistica, ma anche legate alle
implicazioni derivanti dalla “migrazione” dei casi di
AS tardivo (>22 settimane di gestazione) come nati
morti. Tali riflessioni hanno portato all’emanazione
del nuovo Decreto CedAP (11).
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Interruzione Volontaria di Gravidanza farmacologica in Italia
Dott.ssa Marzia Loghi, Dott.ssa Alessia D’Errico, Dott.ssa Alessandra Ronconi

In accordo con I’art. 15 della Legge n. 194/1978 (“Le regioni, d’intesa con le Universita e con gli Enti ospe-
dalieri, promuovono ’aggiornamento del personale sanitario ed esercente le arti ausiliarie sui problemi della
procreazione cosciente e responsabile, sui metodi anticoncezionali, sul decorso della gravidanza, sul parto e
sull’uso delle tecniche piu moderne, piu rispettose dell’integrita fisica e psichica della donna e meno rischiose
per I’interruzione della gravidanza™) nel 2009 ¢ stato avviato in Italia I’utilizzo della metodica farmacologica
per 'IVG, in alternativa a quella chirurgica. Tale metodica era gia da anni presente in altri Paesi, ma in Italia
I’iter di autorizzazione in commercio del mifepristone si ¢ concluso il 30 luglio 2009, con il parere favorevole
dell’AIFA. La diffusione a livello nazionale ¢ avvenuta solo nel 2014, poiché le regioni hanno impiegato tempi
differenti per organizzare la somministrazione del farmaco.

Ancora oggi, il ricorso all’IVG farmacologica varia sensibilmente tra le diverse regioni, sia in termini di nume-
ro di interventi, sia per il numero di strutture che offrono tale servizio, e cio puo dipendere anche da specifiche
scelte organizzative a livello territoriale (vedere Indicatore “Abortivita volontaria™). Si tratta di una metodica
meno invasiva per le donne, che prevede la somministrazione del solo mifepristone (o in associazione con pro-
staglandine) e puo essere effettuata entro e non oltre la nona settimana di gestazione, su indicazione medica.
Una piu recente circolare del Ministero della Salute, emanata il 12 agosto 2020, ha modificato le modalita di
esecuzione dell’IVG farmacologica in Italia, estendendo il limite temporale per I’IVG, che in precedenza dove-
va essere effettuata entro 49 giorni (corrispondenti a 7 settimane di gestazione). Inoltre, I’intervento puo essere
eseguito, oltre che in regime ospedaliero (RO o DH), anche presso “strutture ambulatoriali pubbliche adegua-
tamente attrezzate, funzionalmente collegate ad un Ospedale e autorizzate dalle regioni, nonché presso i
Consultori”. Il secondo farmaco puo anche essere consegnato alla donna per una successiva autosomministra-
zione a domicilio. Queste nuove disposizioni hanno richiesto una revisione del flusso informativo e del que-
stionario di rilevazione, attivita attualmente svolta dall’Istat in collaborazione con I’ISS ed il Ministero della
Salute.

Nonostante la circolare sia stata emanata nel 2020, sono ben poche le regioni che hanno iniziato a offrire I'IVG
farmacologica in Ambulatori e/o Consultori (Tabella 1).

Nel 2020 solo la Toscana ha effettuato IVG farmacologiche in ambulatorio; tuttavia, il flusso informativo non
era ancora strutturato per distinguere questi casi da quelli effettuati negli istituti di cura, pertanto non ¢ possibile
conoscerne I’ammontare.

Nel 2021 alla Toscana si aggiunge il Lazio. In Toscana risultano attivi 23 Ambulatori, che hanno effettuato il
64,1% di tutte le IVG farmacologiche della regione. Nel Lazio sono attivi 4 Consultori e 1 Ambulatorio, che
coprono 1’1,7% dell’offerta di IVG farmacologica.

Nel 2022 in entrambe le regioni aumenta sia il numero di strutture (24 ambulatori per la Toscana, 5 Consultori
e 2 Ambulatori per il Lazio) sia la percentuale di IVG farmacologiche (rispettivamente, 95,1% ¢ 6,6%). Si
aggiunge I’Emilia-Romagna con 44 interventi (pari all’1,1%) distribuiti in 4 Consultori e 1 Ambulatorio.

Nel 2023 le 3 regioni citate restano le uniche ad aver attivato percorsi ambulatoriali o consultoriali. La Toscana
mantiene pressoché invariato il numero di Ambulatori (23) e raggiunge il 97,0% di IVG farmacologiche effet-
tuate al di fuori del regime ospedaliero. Per il Lazio, il numero di strutture rimane invariato rispetto all’anno
precedente, mentre la percentuale aumenta al 12,1%. Infine, I’Emilia-Romagna amplia I’ offerta a 7 Ambulatori
e 7 Consultori, arrivando a coprire il 25,3% delle IVG farmacologiche regionali.

I dati provvisori del 2024 confermano una tendenza in aumento nel numero di IVG farmacologiche effettuate
in Ambulatori o Consultori, sebbene i casi restino ancora limitati alle medesime 3 regioni.

Il Lazio e I’Emilia-Romagna sono le uniche regioni che dispensano il misoprostolo per I’autosomministrazione
a domicilio.

La Toscana non ha attivato I’offerta presso i Consultori ma solo negli Ambulatori, nonostante la circolare mini-
steriale del 2020 abbia di fatto “superato” I’interpretazione restrittiva dell’art. 8 della Legge n. 194, che cita
“Nei primi novanta giorni gli interventi di interruzione della gravidanza dovranno altresi poter essere effettuati,
dopo la costituzione delle unita socio-sanitarie locali, poliambulatori pubblici adeguatamente attrezzati, funzio-
nalmente collegati agli Ospedali ed autorizzati dalla regione”, non riportando quindi i Consultori.

Si rileva, quindi, un lento adeguamento delle regioni e delle PA alle nuove disposizioni del Ministero della
Salute, che dovrebbero facilitare 1’accesso all’IVG farmacologica e migliorare I’equita nell’erogazione del
servizio.

Nell’ambito del progetto “Interventi per il miglioramento della qualita dei dati, dell’offerta e dell’appropriatez-
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za delle procedure di esecuzione e della divulgazione delle informazioni sull’Interruzione Volontaria di
Gravidanza”, approvato dal Ministero della Salute nell’ambito del programma CCM 2022 e coordinato
dall’ISS, uno degli obiettivi era la redazione di istruzioni operative per I’implementazione dell’IVG farmaco-
logica in ambito ambulatoriale. Tale documento ¢ disponibile on/ine e costituisce un utile riferimento norma-
tivo per ’attivazione del servizio da parte delle regioni.

Tabella 1 - Ambulatori (valori assoluti), Consultori familiari (valori assoluti), Interruzioni Volontarie di
Gravidanza farmacologiche (valori assoluti e valori per 100) in alcune regioni - Anni 2021-2024

Regioni N Ambulatori N Consultori familiari N IVG farmacologiche % IVG farmacologicheP
Anno 2021

Toscana 23 n.d. 1.588 64,1
Lazio 1 4 65 1,7
Anno 2022

Emilia-Romagna 1 4 44 1,1
Toscana 24 n.d. 2.400 95,1
Lazio 2 5 262 6,6
Anno 2023

Emilia-Romagna 7 7 1.104 25,3
Toscana 23 n.d. 2.719 97
Lazio 2 5 523 12,1
Anno 20244

Emilia-Romagna 10 9 2.157 48,9
Toscana 23 n.d. 2.814 99,3
Lazio 3 5 569 12,7

n.d. = non disponibile.

Note: per [IVG farmacologica si considerano le voci “Solo mifepristone™ e “Mifepristone piu prostaglandine”.

4]] dato del 2024 ¢ da ritenersi provvisorio.

bLa percentuale ¢ stato calcolato considerando a numeratore le IVG farmacologiche effettuate in Ambulatori o Consultori e a denominatore
il totale delle IVG farmacologiche.

Fonte dei dati: Istat. Indagine sulle Interruzioni Volontarie di Gravidanza. Anno 2025.
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