
EPIDEMIOLOGIA & PREVENZIONE

In
fe

re
nz

e, 
vi

a 
Ri

cc
ia

re
lli

 2
9,

 2
01

48
 M

ila
no

. P
os

te
 It

al
ia

ne
 sp

a 
- S

pe
d.

 in
 a

bb
. p

os
t. 

Dl
. 3

53
/2

00
3 

co
nv

er
tit

o 
in

 le
gg

e 
27

.0
2.

04
 n

.4
6 

- a
rt.

1,
 c

om
.1

, D
CB

 M
ila

no
 - 

Un
a 

co
pi

a 
de

lla
 ri

vi
st

a 
 1

3,
50

 e
ur

o 
IS

SN
 1

12
0-

97
63

 se
tte

m
br

e-
di

ce
m

br
e 

20
19

Rivista dell’Associazione italiana di epidemiologia  SUPPLEMENTO 1

A cura di / Edited by
Alessio Petrelli, Anteo Di Napoli

TORINO

REGGIO EMILIA
MODENA

BOLOGNA

PRATO

LIVORNO

FIRENZE

VENEZIA

ROMA

E
D
IZ
IO
N
I

Salute degli immigrati 
e disuguaglianze socioeconomiche 
nella popolazione residente in Italia 
valutate attraverso la rete degli Studi  
Longitudinali Metropolitani

Immigrants’ health and socioeconomic inequalities  
of overall population residing in Italy 
evaluated through the Italian network of Longitudinal 
Metropolitan Studies



E
D
IZ
IO
N
I

via Ricciarelli 29, 20148 Milano
segreteria@inferenze.it

Pubblicazione bimestrale Registrazione
del Tribunale di Milano 
n. 239/1977 Spedizione in AP - 45% - art. 2 comma 20b
legge 662/96 - Milano

Iscrizione al Registro degli Operatori 
di Comunicazione (ROC) n. 11747

Una copia della rivista: 13,50 euro

Abbonamento annuo: informazioni e condizioni sul sito
www.epiprev.it

Gestione abbonamenti: ufficio abbonamenti 
tel. 02 48702283, fax 02 48706089

I dati necessari per l’invio della rivista sono trattati elettronicamente 
e utilizzati dall’editore Inferenze scarl per la spedizione della presente 
pubblicazione e di altro materiale medico-scientifico. 
Ai sensi dell’art.13 Legge 675/96 e successivi aggiornamenti è possibile in 
qualsiasi momento e gratuitamente consultare, modificare e cancellare i dati, 
o semplicemente opporsi al loro utilizzo scrivendo a:
Inferenze scarl, responsabile dati, via Ricciarelli 29, 20148 Milano.

IVA assolta dall’editore ai sensi dell’art. 74 lettera C del DPR 26/10/1972 
n.633 e successive modificazioni e integrazioni nonché ai sensi del DM 
29/12/1989. Non si rilasciano quindi fatture (art. 1 c. 5 DM 29/12/1989).

Stampa
Arti grafiche Ancora srl - Milano

ANNO 43 (5-6) 2019
Epidemiologia & Prevenzione
è indicizzata in Medline, Scopus,
Science Citation Index Expanded,
Journal Citation Reports/Science Edition

MODALITÀ DI ABBONAMENTO
Pagamento con carta di credito (American Express, Carta Sì,  
VISA, Eurocard, Master Card) telefonando allo 02-48702283  
dal lunedì al venerdì dalle 9 alle 13 oppure utilizzando  
il servizio PayPal sul sito web della rivista www.epiprev.it 
Versamento su conto corrente postale n. 55195440  
intestato a Inferenze scarl, via Ricciarelli n. 29, 20148 Milano  
(segnalare la causale del versamento).
Accredito tramite c/c bancario presso: UNIPOL BANCA  
Piazza Wagner n. 8, 20145 Milano, 
IBAN: IT53P 03127 01600 000000003681  
intestato all’impresa editoriale Inferenze scarl,  
via Ricciarelli n. 29, 20148 Milano.

© Inferenze scarl, Milano

Rivista dell’Associazione italiana di epidemiologiaRivista dell’Associazione italiana di epidemiologia

Rivista fondata da Giulio A. Maccacaro

Direttore scientifico: Andrea Micheli
Direttore scientifico: Francesco Forastiere
Past director: Benedetto Terracini, Eugenio Paci
Direttrice responsabile: Maria Luisa Clementi

Direzione scientifica 
Annibale Biggeri, Luigi Bisanti, Marina Davoli, Matteo Renzi,
Lorenzo Richiardi, Giuseppe Traversa, Salvatore Scondotto, 
Riccardo Capocaccia

Segreteria di redazione
via Giusti 4, 21053 – Castellanza (VA)
e-mail: epiprev@inferenze.it; telefono: 0331-482187
Redazione: Maria Cristina Porro, Paola Grimaldi
Impaginazione: Stefano Montagnana

Direzione associata
Nerina Agabiti, Claudia Agnoli, Carla Ancona, Anita Andreano, 
Michela Baccini, Lisa Bauleo, Fabrizio Bianchi, Luigi Bisanti, Laura 
Bonvicini, Elisa Bustaffa, Silvia Candela, Nicola Caranci, Silvia Caristia, 
Michele Carugno, Andrea Carvelli, Anna Castiglione, Dolores 
Catelan, Paolo Chiodini, Dario Consonni, Carmen D’Amore, Giuseppe 
Delvecchio, Chiara Di Girolamo, Chiara Donfrancesco, Fabrizio 
Faggiano, Annunziata Faustini, Chiara Fedato, Gianluigi Ferrante, 
Claudia Galassi, Simona Giampaoli, Paolo Giorgi Rossi, Maria Teresa 
Greco, Vittorio Krogh, Pier Luigi Lopalco, Sara Maio, Michele Marra, 
Francesca Mataloni, Flavia Mayer, Elisabetta Meneghini, Paola 
Michelozzi, Marta Ottone, Barbara Pacelli, Eva Pagano, Salvatore 
Panico, Davide Petri, Donella Puliti, Andrea Ranzi, Matteo Renzi, Fulvio 
Ricceri, Giuseppe Ru, Antonio Giampiero Russo, Carlotta Sacerdote, 
Flavia Santi, Matteo Scortichini, Vittorio Simeon, Massimo Stafoggia, 
Antonia Stazi, Giorgia Stoppa, Saverio Stranges, Maurizio Trevisan, 
Francesco Trotta, Nicola Vanacore, Martina Ventura, Giovanni Viegi, 
Massimo Vicentini, Nicolàs Zengarini

Comitato editoriale
AIE: Salvatore Scondotto, Lucia Bisceglia, Lisa Bauleo, 
Silvia Caristia, Angela Giusti, Sebastiano Pollina Addario,  
Fulvio Ricceri, Paolo Ricci, Vittorio Simeon 
Impresa sociale E&P Giulio A. Maccacaro: Franco Berrino,  
Luigi Bisanti, Annibale Biggeri, Paolo Chiodini, Gemma Gatta,  
Enzo Merler, Franco Merletti, Salvatore Panico, Silvano Piffer 
Inferenze: Maria Luisa Clementi, Maria Cristina Porro, Valentina Ferrari

EPIDEMIOLOGIA
& PREVENZIONE



A U T O R I / A U T H O R S

Nera Agabiti,1 Giulia Barbieri,2 Andrea Bardin,2 Anna Maria Bargagli,1 Annibale Biggeri,3 Laura Bonvicini,4 Serena Broccoli,4  
Laura Cacciani,1 Cristina Canova,2 Nicola Caranci,5 Giuseppe Costa,6,7 Teresa Dalla Zuanna,2 Marina Davoli,1 Chiara Di Girolamo,5,8  

Anteo Di Napoli,9 Elisa Ferracin,6 Paolo Giorgi Rossi,4 Laura Grisotto,3 Claudia Marino,1 Barbara Pacelli,5 Alessio Petrelli,9  
Lorenzo Simonato,2 Teresa Spadea,6 Elena Strippoli,6 Nicolás Zengarini6

1 Dipartimento di epidemiologia del Servizio sanitario regionale, Regione Lazio, ASL Roma 1, Roma
2 Dipartimento di scienze cardio-toraco-vascolari e sanità pubblica, Università degli Studi di Padova

3 Dipartimento di statistica, informatica, applicazioni “G. Parenti”, Università di Firenze, Firenze
4 Servizio di epidemiologia, Azienda unità sanitaria locale, IRCCS Reggio Emilia, Italia

5 Agenzia sanitaria e sociale regionale, Regione Emilia-Romagna, Bologna
6 SC a DU Servizio sovrazonale di epidemiologia, ASL TO3 Piemonte, Grugliasco (TO)

7 Dipartimento di scienze cliniche e biologiche, Università di Torino, Torino
8 Dipartimento di scienze mediche e chirurgiche, Alma Mater Studiorum, Università di Bologna, Bologna

9 Istituto nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti  
e per il contrasto delle malattie della povertà (INMP), Roma

CONFLITTI DI INTERESSE DICHIARATI:  NESSUNO

A  C U R A  D I  /  E D I T E D  B Y

Alessio Petrelli e Anteo Di Napoli

SALUTE 
DEGLI IMMIGRATI 

E DISUGUAGLIANZE 
SOCIOECONOMICHE 

NELLA POPOLAZIONE 
RESIDENTE IN ITALIA 

valutate attraverso la rete  
degli Studi Longitudinali  

Metropolitani
IMMIGRANTS’ HEALTH AND SOCIOECONOMIC INEQUALITIES  

OF OVERALL POPULATION RESIDING IN ITALY 
evaluated through the Italian network of Longitudinal Metropolitan Studies

E
D
IZ
IO
N
I



Questo volume  
monografico di E&P presenta  

una serie di contributi originali  
basati sui dati delle coorti longitudinali 

metropolitane.

Lo dedichiamo a Barbara Pacelli.

Barbara ha contribuito in modo decisivo  
alla costruzione dello studio  emiliano,  

alla sistematizzazione dei materiali e allo sviluppo 
dei metodi per l’armonizzazione delle coorti.

Ha lavorato per estendere e rafforzare la rete  
degli studi longitudinali metropolitani.

Lo ha fatto con impegno, rigore e passione, 
facendosi sempre apprezzare da tutto il nostro 

gruppo di lavoro per la sua preparazione 
metodologica, ma anche per la sue  

grandi doti umane.
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Concetta Mirisola
Direttore Generale Istituto nazionale per la promozione della salute 
delle popolazioni migranti e per il contrasto delle malattie della povertà (INMP)

L’Istituto nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti e il contra-
sto delle malattie della povertà (INMP) è un ente pubblico nazionale vigilato dal Mi-
nistero della salute che, dopo un periodo di sperimentazione gestionale, è stato istitui-
to nel 2012 con il compito di promuovere attivamente assistenza, ricerca e formazione 

ai fini della tutela della salute della popolazione immigrata e per contrastare le disuguaglianze nel-
la salute. Su mandato della Conferenza Stato-Regioni, le attività dell’Osservatorio epidemiologi-
co nazionale per l’equità nella salute (OENES) sono iniziate nel 2013 attraverso filoni di ricerca 
sviluppati in collaborazione con i centri epidemiologici che hanno maturato esperienze sul tema. 
Una delle linee di attività più feconde è stata quella della rete degli Studi Longitudinali Metropoli-
tani (rete-SLM) che, attraverso il coordinamento di due progetti finanziati dall’INMP, ha coinvol-
to nove città di dimensioni medio-grandi, sei delle quali (Roma, Torino, Venezia, Bologna, Mode-
na, Reggio Emilia) hanno contribuito alla presente monografia.
Le informazioni analizzate hanno consentito di produrre contributi originali sulle disuguaglianze 
di salute in Italia e sulla salute della popolazione immigrata. Le analisi sono state condotte attra-
verso un’osservazione longitudinale della popolazione residente, che ha valutato alcuni indicatori 
di salute e alcune variabili demografiche e socioeconomiche a partire dall’interconnessione di ana-
grafi comunali, del Censimento Istat della popolazione e dei sistemi informativi sanitari. 
La presente monografia rappresenta il risultato conclusivo di 5 anni di attività di collaborazione  
scientifica tra l’INMP e i centri aderenti alla rete degli SLM sulle tematiche delle disuguaglianze 
socioeconomiche nella salute. L’INMP, per il suo ruolo di riferimento nazionale sui temi dell’equi-
tà nella salute, intende favorire non solo la prosecuzione di tale esperienza, ma anche il potenzia-
mento della rete-SLM, coinvolgendo altre realtà, soprattutto del Centro-Sud e delle Isole, attual-
mente poco rappresentati.

PREFAZ IONE
P R E F A C E
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RIASSUNTO
A B S T R A C T

Descrivere e monitorare le disuguaglianze socioeconomiche nella 
salute è la premessa per la programmazione di politiche per l’e-
quità. In Italia, alcune città hanno integrato informazioni indi-

viduali provenienti dalle anagrafi comunali con i dati del Censimento e 
con quelli di fonti informative sanitarie, per impostare studi longitudi-
nali metropolitani (SLM). Alla presente monografia hanno partecipato, 
con il coordinamento dell’Istituto nazionale per la promozione della sa-
lute delle popolazioni migranti e il contrasto delle malattie della povertà
(INMP), sei città della rete-SLM: Torino, Venezia, Reggio Emilia, Mo-
dena, Bologna, Roma. Si sono rilevate importanti differenze socioeco-
nomiche per livello di istruzione in tutti i centri considerati. 
Le persone che vivono sole o in nuclei familiari monogenitoriali e quelle 
che vivono in un’abitazione disagiata hanno maggiore probabilità di de-
cesso. I tassi di mortalità per tutte le cause sono inferiori per gli immi-
grati rispetto agli italiani (maschi: MRR 0,83; IC95% 0,78-0,90 – fem-
mine: MRR 0,70; IC95% 0,64-0,77), eccetto che per gli uomini e le 
donne provenienti dall’Africa subsahariana, per i quali si registrano ec-
cessi di mortalità rispetto agli italiani (maschi: MRR 1,33; IC95% 1,12-
1,59 –  femmine: MRR 1,69; IC95% 1,31-2,17). Il rischio di mortalità  
neonatale e post-neonatale negli immigrati è circa 1,5 volte il rischio 
degli italiani (neonatale: OR 1,71; IC95% 1,22-2,39 – post-neonata-
le: OR 1,63; IC95% 1,03-2,57). Si osserva una differenza tra italiani e 
immigrati anche per la mortalità nei bambini di 1-4 anni, ma di mino-
re entità (OR 1,24; IC95% 0,73-2,11). Gli eccessi riguardano in parti-
colare gli immigrati provenienti dall’Africa settentrionale e subsahariana 
e gli immigrati con più di 5 anni di permanenza in Italia. Gli stranieri 
vengono ricoverati meno degli italiani, tranne che per malattie infetti-
ve, del sangue e tra le donne, per cause legate a gravidanza e parto. Gli 
adulti provenienti da Paesi a sviluppo avanzato presentano tassi di ospe-
dalizzazione evitabile uguali o inferiori rispetto a quelli degli italiani. Al 
contrario, gli adulti provenienti da Paesi a forte pressione migratoria, 
in tutte le coorti eccetto quella di Roma (RR 0,81; IC95% 0,78-0,85), 
hanno tassi di ospedalizzazione evitabile più elevati rispetto agli italiani, 
con RR che variano da 1,08 (IC95% 0,96-1,22) nella coorte di Vene-
zia a 1,64 (IC95% 1,47-1,83) nella coorte di Modena. La salute mater-
no-infantile è la dimensione più critica per la popolazione immigrata.
I dati presentati in questo volume costituiscono un patrimonio prezioso 
per l’importanza che la tematica dell’equità nella salute sta assumendo 
nell’agenda politica, anche in seguito agli effetti prodotti dalla recessio-
ne e dalla crisi sociale che hanno fortemente colpito il Paese.

Parole chiave: equità, disuguaglianze socioeconomiche, studi 
longitudinali, immigrati, programmazione sanitaria

Describing and monitoring socioeconomic inequalities in health 
are the prerequisite for planning equity policies. In Italy, some 
cities have integrated personal information from the municipal 

registries with Census data and with data from healthcare information 
systems to set up Longitudinal Metropolitan Studies (LMS).
Under the coordination of the Italian National Institute for Health, 
Migration, and Poverty (NIHMP), six cities in the LMS network have 
contributed to the present monograph: Turin, Venice, Reggio Emilia, 
Modena, Bologna, and Rome. Significant socioeconomic differences by 
level of education were seen in all the participating centres. 
People who live alone or in single-parent households are more likely to 
die, as are those living in a substandard dwelling. 
Immigrants resident in the six cities included in the study showed lower 
all-cause mortality than Italians (males: MRR 0.83; 95%CI 0.78-0.90 
– females: MRR 0.70; 95%CI 0.64-0.77). Sub-Saharan Africans expe-
rienced a significant higher mortality than Italians (males: MRR 1.33; 
95%CI 1.12-1.59 – females: MMR 1.69; 95%CI 1.31-2.17). 
Immigrants had a neonatal and post-neonatal mortality risk about 1.5 
times higher than Italians (neonatal: OR 1.71; 95%CI 1.22-2.39 – 
post-neonatal: OR 1.63; 95%CI 1.03-2.57). A difference between Ital-
ians and immigrants was also observed for mortality in children aged 
1-4 years, though less marked (OR 1.24; 95%CI 0.73-2.11). Excesses 
concerned particularly immigrants from North Africa and from sub-Sa-
haran Africa as well as those residing in Italy for >5 years. Hospitalisa-
tion rates are lower for immigrants than for Italians, except when due 
to infectious diseases, blood disorders, and, among women, for reasons 
linked to pregnancy and childbirth. Avoidable hospitalisation rates of 
adults from low migratory pressure Countries are lower than or equal 
to those of Italians. On the contrary, adults from low migratory pres-
sure Countries show higher avoidable hospitalisation rates compared to 
Italians in every cohort, with the exception of Rome (RR 0.81; 95%CI 
0.78-0.85), with RR ranging from 1.08 (95%CI 0.96-1.22) in Venice 
to 1.64 (95%CI 1.47-1.83) in Modena. Maternal and child health is 
the most critical area of health for immigrant population.
Considering the importance that the issue of health equity has taken on 
in the political agenda, the data presented in this volume are a great as-
set, particularly in light of the long recession and the social crisis that 
have impacted the Country.

Keywords: equity, socioeconomic inequalities, longitudinal studies, 
immigrants, health care planning
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INMP e rete degli studi longitudinali metropolitani:  
le disuguaglianze socioeconomiche nella salute  

della popolazione residente in Italia

The INMP and the Italian Network of Longitudinal Metropolitan Studies:  
equity in health of the population resident in Italy

1

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q In Italia sono presenti disuguaglianze a sfavore dei 
più svantaggiati per le più importanti dimensioni di po-
sizione socioeconomica, in tutti gli esiti di salute, con 
intensità eterogenea nel Paese.
Q Gli immigrati presentano condizioni di salute com-
plessivamente migliori rispetto a quelle della popola-
zione autoctona, sia pure con differenze per macroarea 
di provenienza.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q� Si presentano evidenze originali sulle disuguaglian-
ze di salute nella popolazione italiana e sulla salute del-
la popolazione immigrata, tenendo conto dei risultati 
di studi condotti su tutte le città partecipanti alla rete 
degli SLM; tali risultati sono prodotti con dati longitudi-
nali ottenuti attraverso l’interconnessione tra anagrafi 
comunali, Censimento Istat della popolazione e sistemi 
informativi sanitari.
Q L’effetto indipendente che i diversi indicatori di po-
sizione socioeconomica hanno sulla mortalità è variabi-
le a seconda del genere, del contesto cittadino e della 
voce nosologica considerata.
Q Benché i tassi di mortalità e di ricovero, nella popola-
zione generale e in quella neonatale e post-neonatale, 
siano complessivamente più bassi tra gli immigrati, nel-
le persone provenienti dall’Africa subsahariana si regi-
strano valori superiori a quelli degli italiani e degli stra-
nieri provenienti da altre aree. Tale risultato, rispetto a 
precedenti studi, è stato ottenuto aggiungendo anche i 
dati di Venezia, Modena e Bologna, a quelli già noti di 
Torino, Roma e Reggio Emilia.

RIASSUNTO 
Descrivere e monitorare le disuguaglianze socioeconomiche 
nella salute è la premessa per la programmazione di politiche 
per l’equità. In Italia, alcune città hanno integrato informazioni 
individuali di status delle anagrafi comunali con i dati del Cen-
simento e con quelli di fonti informative sanitarie, per imposta-
re studi longitudinali metropolitani (SLM). Alla presente mono-
grafia hanno partecipato, con il coordinamento dell’INMP, 6 
città della rete-SLM: Torino, Venezia, Reggio Emilia, Modena, 
Bologna, Roma. Si sono rilevate importanti differenze socioe-
conomiche per livello di istruzione in tutti i centri considerati. 
Le persone che vivono sole o in nuclei familiari monogenitoriali 
e quelle che vivono in un’abitazione disagiata hanno maggiore 
probabilità di decesso. Per gli immigrati i tassi di mortalità risul-
tano inferiori rispetto agli italiani, tranne che per chi proviene 
dall’Africa subsahariana. Gli stranieri si ricoverano meno degli 
italiani, tranne che per malattie infettive, del sangue e, tra le 
donne, per cause legate a gravidanza e parto. La salute mater-
no-infantile è l’area di salute più critica per la popolazione im-
migrata. La mortalità neonatale e post-neonatale sono più ele-
vate tra i figli di donne immigrate, in particolare se africane. I 
dati presentati in questo volume costituiscono un patrimonio 
prezioso per l’importanza che la tematica dell’equità nella sa-
lute sta assumendo nell’agenda politica, anche in seguito agli 
effetti prodotti dalla recessione e dalla crisi sociale, che hanno 
fortemente colpito il Paese.

Parole chiave: equità, disuguaglianze socioeconomiche, studi 
longitudinali, immigrati, programmazione sanitaria

ABSTRACT
Describing and monitoring socioeconomic inequalities in 
health is the prerequisite for planning equity policies. In It-
aly, some cities have integrated personal information from 
the municipal registries with Census data and with data from 
health care information systems to set up longitudinal metro-
politan studies (LMS).
Under the coordination of National Institute for Health, Migra-
tion and Poverty, 6 cities in the LMS network have contributed 
to the present monograph: Turin, Venice, Reggio Emilia, Mod-
ena, Bologna and Rome. Significant socioeconomic differences 
by level of education were seen in all the participating centres. 
People who live alone or in single-parent households are more 

likely to die, as are those living in a substandard dwelling. Mor-
tality rates are lower for immigrants than for Italians, with the 
exception of immigrants from sub-Saharan Africa. Hospitali-
sation rates are lower for immigrants than for Italians, except 
when due to infectious diseases, blood disorders and, among 
women, for reasons linked to pregnancy and childbirth. Mater-
nal and child health is the most critical area of health for im-
migrant population. Neonatal and post-neonatal mortality are 
higher among the children of immigrant women, especially if 
Africans. Considering the importance that the issue of health 
equity has taken on in the political agenda, the data presented 
in this volume are a great asset, particularly in light of the long 
recession and the social crisis that have impacted the Country.

Keywords: equity, socioeconomic inequalities, longitudinal studies, 
immigrants, health care planning
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INTRODUZIONE
Qual è lo stato delle disuguaglianze di salute in Italia? È pos-
sibile misurare l’accesso ai servizi sanitari e lo stato di salute 
della popolazione immigrata residente in Italia? Il presente 
volume si propone di fornire un contributo per rispondere a 
queste domande, grazie ai dati resi disponibili dalla collabo-
razione di una rete di centri che, per la prima volta in Italia, 
hanno messo in comune le informazioni derivate da studi 
condotti su coorti longitudinali di popolazione, attraverso 
due progetti coordinati e finanziati dall’Istituto nazionale 
per la promozione della salute delle popolazioni migranti ed 
il contrasto delle malattie della povertà (INMP), in partico-
lare nell’ambito delle attività di Osservatorio epidemiologi-
co nazionale per l’equità nella salute (OENES).

LA RETE DEGLI STUDI LONGITUDINALI  
METROPOLITANI (SLM)
Descrivere e monitorare le disuguaglianze socioeconomi-
che in materia di salute è una premessa indispensabile nel-
la programmazione di politiche finalizzate a promuovere 
l’equità nella salute stessa. In Europa sono attivi sistemi di 
monitoraggio demografico e delle disuguaglianze socioe-
conomiche, a livello nazionale o locale, e con disegni tra-
sversali o longitudinali.1-5

Studi con disegno longitudinale, generalmente con coper-
tura di popolazione sono presenti principalmente nei Pa-
esi del Nord Europa; mentre studi con disegno trasversa-
le sono attivi principalmente nell’area baltica e nei Paesi 
dell’Europa orientale. 
Anche in Italia diverse fonti informative consentono la va-
lutazione delle differenze sociali nella salute. Alcune città 
hanno utilizzato l’opportunità di integrare informazioni in-
dividuali di status socioeconomico provenienti dalle ana-
grafi comunali con i dati del Censimento e con quelli di 
fonti informative sanitarie per impostare studi longitudina-
li metropolitani (SLM). Il primo SLM è stato attivato a To-
rino con la coorte di Censimento 1971, seguito poi dal-
lo studio toscano con la coorte del 1981 (Firenze, Livorno 
e Prato), includendo nel corso del tempo Reggio Emilia, 
Venezia, Roma Modena, Bologna, raggiungendo una co-
pertura di circa cinque milioni di abitanti (circa il 9% del-
la popolazione residente in Italia). Questi SLM sono stati 
principalmente utilizzati per studiare le disuguaglianze so-
cioeconomiche in materia di salute.6-9 L’iniziativa proget-
tuale dell’INMP consolida e rafforza il ruolo della rete degli 
SLM, la cui importanza è stata già riconosciuta in termini 
di patrimonio statistico nazionale, come emerge dall’inseri-
mento di una specifica scheda nel Programma statistico na-
zionale (PSN) (EMR 23 PSN 2014-2016, Aggiornamento 
2016), che si aggiunge a quelle già presenti specifiche per 
ciascuno studio metropolitano (PIE001, TOS13, EMR19, 
LAZ6, VEZ0001, RSI4). Alla produzione dei lavori con-
fluiti nella presente monografia hanno partecipato sei delle 
nove città della rete-SLM: Torino, Venezia, Reggio Emilia, 
Modena, Bologna e Roma.

LE DISUGUAGLIANZE DI SALUTE 
IN EUROPA E IN ITALIA
In tutti i Paesi europei sono ben documentate disugua-
glianze sociali nella salute a favore delle categorie più av-
vantaggiate,10 che si manifestano con diversa intensità in 
ambito continentale. In particolare, le disuguaglianze di sa-
lute sono maggiori in Europa centro-orientale e inferiori 
nei Paesi nordici e occidentali, soprattutto in quelli medi-
terranei.11,1 Nei Paesi dell’Europa dell’Est le disuguaglian-
ze risultano più pronunciate per effetto del diverso impatto 
dei determinanti sociali sui decessi, che è stato amplificato 
dalla transizione politica seguita al crollo dell’Unione So-
vietica, che ha determinato l’incremento di disoccupazione 
e povertà, la diffusione dell’eccesso nel consumo di alcol e 
l’indebolimento dei sistemi di protezione sociale e della sa-
nità pubblica.12

È stato calcolato in circa 20 Paesi europei che se tutte le 
persone di bassa e media istruzione avessero lo stesso ri-
schio di morte di quelle con alta istruzione, la mortalità 
complessiva diminuirebbe di circa il 30%.13 Analogamen-
te alla mortalità, studi comparativi europei hanno eviden-
ziato una maggiore frequenza di morbosità tra le persone 
di più bassa posizione socioeconomica, con un andamento 
temporale piuttosto stabile nei decenni scorsi:2,14,15 tra le 
persone meno istruite è stata osservata una maggiore preva-
lenza di ictus, artrosi, diabete, disturbi del sistema nervoso, 
obesità, e malattie cardiovascolari.16-17 A questo quadro si 
affianca anche un accesso ridotto da parte delle persone più 
svantaggiate alla prevenzione.18

In Italia si osservano disuguaglianze a sfavore dei più svan-
taggiati che riguardano tutti gli esiti di salute (misurati in 
termini di incidenza, prevalenza, letalità delle malattie), 
per le più importanti dimensioni di posizione socioecono-
mica (istruzione, occupazione e reddito),19 con intensità 
eterogenee nelle diverse aree del Paese in termini sia asso-
luti sia relativi.20

LA SALUTE DEGLI IMMIGRATI IN EUROPA E IN ITALIA
In molti Paesi dell’Europa occidentale, gli immigrati rap-
presentano uno dei gruppi di popolazione più giovani, ma 
anche potenzialmente più vulnerabili. Il fenomeno migra-
torio costituisce di per sé un importante determinante di 
salute che agisce lungo l’intero processo, dal suo inizio fino 
all’arrivo nel Paese di destinazione. In particolare, vanno 
considerate specifiche dinamiche di selezione, soprattutto 
nelle fasi iniziali e finali del progetto migratorio, oltre che 
processi di integrazione sociale e di relazione con i servi-
zi sanitari del Paese ospitante. L’iniziale vantaggio di salu-
te degli immigrati rispetto ai nativi al momento dell’arrivo 
nel Paese ospitante, il cosiddetto “effetto migrante sano”, è 
riferibile alla selezione dei più giovani e più sani all’origine 
del progetto migratorio.21 Tale patrimonio di salute in do-
tazione ai migranti tende tuttavia a depauperarsi, per l’e-
sposizione a condizioni di vita spesso deprivate e alle mag-
giori difficoltà di accesso all’assistenza sanitaria.22
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Negli ultimi due decenni i fenomeni migratori hanno ri-
disegnato la demografia di alcuni Paesi europei. In Italia la 
presenza di immigrati è aumentata notevolmente nel pri-
mo decennio del XXI secolo, stabilizzandosi negli ultimi 
anni intorno ai 5 milioni. Al 1 gennaio 2018 gli stranieri 
residenti sono 5.144.440 (8,5% della popolazione italiana), 
in prevalenza donne (52%). Romania (1.190.091), Alba-
nia (440.465), Marocco (416.531), Cina (290.681), Ucrai-
na (237.047) rappresentano le comunità straniere più rap-
presentate.
Benché in Italia l’accesso ai servizi sociosanitari sia garan-
tito alla popolazione immigrata dalla presenza di un Ser-
vizio sanitario nazionale di stampo universalistico e da 
una legislazione complessivamente favorevole, permango-
no ancora forti squilibri e disomogeneità sul territorio na-
zionale nel garantire i livelli essenziali di assistenza a que-
sta popolazione. La persistenza di barriere burocratiche e 
informali all’utilizzo dei servizi viene spesso evocata per 
spiegare queste iniquità: ad esempio, i dati Istat rivelano 
che 12 stranieri su 100, in età superiore ai 14 anni, han-
no difficoltà nello svolgimento delle pratiche necessarie 
per accedere alle prestazioni mediche. Inoltre, sono do-
cumentate importanti difficoltà sul piano comunicativo-
relazionale: tra gli stranieri con più di 14 anni, il 14% di-
chiara di avere difficoltà a spiegare al medico i sintomi del 
proprio malessere.23

In Italia, negli anni più recenti sono stati prodotti diver-
si risultati sullo stato di salute degli immigrati e l’accesso 
all’assistenza sanitaria, sebbene spesso non conclusivi, per-
ché ricavati da studi trasversali o privi di informazioni fon-
damentali, come durata della permanenza e Paese di ori-
gine. In generale, anche in Italia la salute degli immigrati 
risulta migliore rispetto a quella della popolazione nativa. 
Tuttavia da analisi recenti condotte sui dati delle indagini 
Istat “Salute” (2005 e 2013), si è osservato che il vantag-
gio di salute fisica percepita tra gli stranieri si è ridotto tra 
il 2005 e il 2013, mentre è aumentata la quota di persone 
straniere, in particolare tra le donne, che dichiarano catti-
va salute mentale.24 La mortalità complessiva tra gli stra-
nieri è inferiore a quella degli Italiani; tuttavia per alcune 
cause di morte (malattie infettive, malformazioni conge-
nite, alcuni tumori e omicidi) e tra le persone provenienti 
dall’Africa il rischio di morte si è rivelato essere più eleva-
to.25 La popolazione straniera proveniente da Paesi a for-
te pressione migratoria (PFPM, vd. tabella S1, materiale 
supplementare on-line) presenta un tasso di ospedalizza-
zione complessivamente inferiore rispetto a quella italia-
na, soprattutto per i ricoveri in day hospital.26

Si è inoltre osservato un minore accesso all’assistenza pri-
maria in assenza di disturbi o sintomi tra gli immigrati, in 
particolare tra le classi socioeconomiche più svantaggiate, 
anche se un maggior grado di integrazione sembra favorire 
l’accesso alle visite mediche.27 Come in molti Paesi euro-
pei, la salute delle donne immigrate, in particolare quella 
riproduttiva, presenta forti criticità. Le donne immigrate 

hanno minore accesso alla prevenzione oncologica rispetto 
alle italiane, con livelli di copertura più bassi, sia per il Pap 
test, sia per la mammografia, specie nelle aree dove le cam-
pagne di screening sono meno efficaci anche per le italia-
ne.28 Sull’argomento della salute riproduttiva una recente 
monografia Istat segnala peggiori indicatori di assistenza 
in gravidanza tra le straniere, ad esempio una probabili-
tà doppia rispetto alle italiane di effettuare la prima visita 
in gravidanza oltre la decima settimana come raccoman-
dato dalle linee guida.29 Tale criticità potrebbe concorre-
re ai tassi più elevati di mortalità neonatale, post-neonata-
le e infantile rilevati tra gli stranieri rispetto agli italiani.29 
Infine, va segnalato che nel 2015 il 33,5% delle IVG ha 
riguardato donne con cittadinanza straniera,26 una per-
centuale in diminuzione rispetto agli anni precedenti, ma 
con un tasso di abortività volontaria quasi triplo tra don-
ne provenienti da PFPM rispetto alle italiane (15,7 vs 5,7 
per 1.000 donne).29 

COSA EMERGE DAI CONTRIBUTI DEGLI SLM 
SULLE DISUGUAGLIANZE 
E SULLA SALUTE DEGLI IMMIGRATI
La presente monografia fornisce alcuni contributi originali 
sulle disuguaglianze di salute in Italia e sullo stato di salute 
della popolazione immigrata realizzati con dati provenien-
ti da un insieme di città, attrezzate per osservare longitu-
dinalmente la popolazione residente e alcuni indicatori di 
salute, attraverso l’interconnessione tra anagrafi comuna-
li, Censimento Istat della popolazione e sistemi informa-
tivi sanitari. Emergono conferme a quanto già osservato, 
ma anche risultati originali, che vale la pena evidenziare in 
questo contributo introduttivo.

DIFFERENZIALI SOCIOECONOMICI NELLA MORTALITÀ
Per ciascuna causa di morte studiata è stato osservato un 
effetto indipendente del livello di istruzione, e più in ge-
nerale degli indicatori SES, di intensità e direzione varia-
bili tra i due generi e tra le cinque città. In particolare, 
sono state osservate disuguaglianze più marcate per istru-
zione e per classe sociale tra gli uomini, relativamente alla 
mortalità per tutte le cause, mentre tra le donne per tipo-
logia familiare e abitativa, anche per le malattie cardio-
vascolari. Per quanto riguarda le cause correlate all’alcol, 
emerge l’effetto della tipologia familiare tra gli uomini; le 
disuguaglianze nella mortalità per cause correlate al fumo 
sono più intense per titolo di studio e tipologia familiare, 
più marcate tra gli uomini che tra le donne.  Le disugua-
glianze appaiono maggiori rispetto a quelle recentemen-
te osservate da uno studio longitudinale con copertura di 
popolazione, probabilmente almeno in parte, per la diver-
sa selezione dell’età.20 Infatti il presente studio si riferisce 
a una fascia di età più giovane (30-69 anni rispetto alla 
classe di età 30-89 anni dello studio condotto con coper-
tura nazionale), ed è noto che l’effetto delle disuguaglian-
ze socioeconomiche si attenua nelle età più anziane, in 
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particolare quello del livello di istruzione. Tuttavia il dato 
potrebbe suggerire anche la presenza di un “effetto metro-
politano” di intensificazione delle disuguaglianze, oggetto 
di approfondimento e valutazione attraverso lavori mirati 
già in cantiere da parte di studi longitudinali di copertura 
regionale e nazionale. 
Un altro elemento di originalità è riscontrabile nella va-
lutazione di altre dimensioni sociali analizzate, quali la ti-
pologia abitativa e quella familiare. Le persone che vivono 
sole o in nuclei familiari monogenitoriali hanno maggio-
re probabilità di decesso, così come quelle che vivono in 
un’abitazione disagiata. Si conferma quindi, come già os-
servato in studi basati su singoli centri,30 che un nucleo fa-
miliare forte può costituire un fattore protettivo nei con-
fronti della vulnerabilità della salute; inoltre una risorsa 
materiale come la qualità dell’alloggio, può essere un indi-
catore di posizione sociale che influenza la salute in tutte 
le aree metropolitane considerate.

MORTALITÀ PER STATUS DI IMMIGRATO
Lo studio conferma che le condizioni di salute degli immi-
grati sono complessivamente migliori rispetto a quelle della 
popolazione autoctona, seppur con una certa eterogeneità 
per area di provenienza e tra i centri partecipanti al proget-
to. Si rilevano tassi di mortalità per tutte le cause inferiori 
tra gli immigrati rispetto agli italiani, eccetto che per le per-
sone provenienti dall’Africa subsahariana, che hanno ecces-
si di mortalità rispetto agli italiani. Inoltre, la mortalità tra 
gli immigrati è maggiore per i decessi causati da tubercolo-
si, per gli omicidi e, in modo non statisticamente significa-
tivo, per i linfomi non Hodgkin, le leucemie, le malattie del 
sangue e quelle della pelle. Tra le cause per le quali si osser-
vano rischi di mortalità inferiori rispetto agli italiani si se-
gnala il tumore della mammella e del colon retto: poiché 
l’accesso agli screening per queste due cause tumorali risulta 
inferiore tra gli immigrati, è plausibile ipotizzare che la mi-
nore mortalità osservata sia principalmente spiegata in ter-
mini di differenze di attitudine alla gravidanza e di stili di 
vita. Non si osservano invece differenze per il cancro al fe-
gato, allo stomaco e alla cervice uterina, cause per le quali 
potrebbe avere un certo peso l’esposizione a specifici agen-
ti infettivi nei Paesi di origine. Nel complesso sono stati os-
servati tassi di mortalità più elevati tra gli immigrati rispet-
to agli italiani nelle classi di età più giovani, soprattutto in 
età infantile; col crescere dell’età, gli immigrati acquisiscono 
un vantaggio in termini di minore mortalità sugli italiani, 
che può trovare spiegazione anche in due ben noti mecca-
nismi di selezione: l’“effetto migrante sano” e l’“effetto sal-
mone”, anche se quest’ultimo poco documentato in Europa 
e in Italia in particolare. Per i bambini di origine immigra-
ta, molti dei quali appartengono alla seconda generazione, 
la maggiore mortalità osservata, soprattutto tra gli africani, 
potrebbe suggerire la presenza di condizioni di contesto fa-
miliare più sfavorevoli, a partire da quelle legate allo svan-
taggio socioeconomico. 

MORTALITÀ NEI PRIMI 5 ANNI DI VITA: CONFRONTO
TRA POPOLAZIONE ITALIANA E IMMIGRATA
La salute materno-infantile si conferma una delle dimen-
sioni più critiche per la popolazione immigrata in Italia. 
Sia la mortalità neonatale (0-28 gg.) sia quella post-ne-
onatale (29-365 gg.) sono significativamente più elevate 
tra i figli di donne immigrate, anche dopo aver aggiusta-
to l’analisi tenendo conto del livello di istruzione della 
madre; questi risultati sono consistenti con quelli rilevati 
dall’Istat a livello nazionale.29 Vale comunque la pena ri-
cordare che, a differenza dei dati Istat, che hanno coper-
tura nazionale, lo studio è stato realizzato in un campio-
ne di coorti metropolitane, peraltro collocate in un’area 
geografica selezionata e caratterizzata da ottimi servizi 
per la gravidanza e la prima infanzia (Piemonte ed Emi-
lia-Romagna). Vi sono probabilmente fattori che ostaco-
lano l’equità negli esiti riproduttivi, indipendentemente 
dal livello socioeconomico, che riguardano la condizio-
ne di immigrato in quanto tale, e che potrebbero esse-
re correlate alle barriere informali che ostacolano l’ac-
cesso all’assistenza appropriata in gravidanza. Anche in 
questo ambito, i figli delle donne africane (come per la 
mortalità e l’ospedalizzazione delle madri) presentano ri-
schi più elevati rispetto a chi proviene da altre aree geo-
grafiche, lasciando ipotizzare che almeno una parte della 
maggiore mortalità possa essere spiegata dalle condizioni 
di vita nei Paesi di origine, che nell’Africa subsahariana 
determinano tassi di mortalità infantile e nei primi anni 
di vita tra i più alti al mondo. Un elemento sicuramente 
originale che emerge dai lavori condotti nell’ambito del 
progetto è che il rischio di esiti peggiori, osservati tra le 
donne che hanno partorito più di recente, è maggiore tra 
le donne immigrate in Italia da più tempo. La formula-
zione di ipotesi per spiegare tali risultati, apparentemen-
te controintuitivi – in quanto ci si aspetterebbero esiti 
migliori tra donne residenti in Italia da più tempo e per-
tanto plausibilmente più integrate – dovrà essere oggetto 
di ulteriori approfondimenti.
Va infine ricordato che, nel periodo in studio, si sono co-
munque ridotte le disuguaglianze a sfavore delle donne im-
migrate nella mortalità neonatale e post-neonatale.   

DIFFERENZIALI DI OSPEDALIZZAZIONE  
TRA ITALIANI E IMMIGRATI NELLE COORTI  
DELLA RETE ITALIANA
Gli stranieri si ricoverano meno degli italiani, tranne che 
per le malattie infettive, quelle del sangue e, tra le don-
ne, per le cause legate alla gravidanza al parto. In partico-
lare, si osserva una minore ospedalizzazione complessiva 
degli immigrati da PFPM rispetto agli italiani, in parti-
colare nei maschi. Le donne immigrate si ricoverano più 
delle italiane, soprattutto per cause legate alla gravidanza e 
al parto. Questi risultati potrebbero essere dovuti al noto 
“effetto migrante sano”, riferito a una condizione di mi-
gliore salute dei migranti rispetto alla popolazione genera-
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le al momento della migrazione, ma potrebbe anche esse-
re ipotizzata la presenza di barriere informali nell’accesso 
all’assistenza sanitaria, in particolare quella primaria, che 
potrebbe limitare l’indirizzamento verso il ricovero ospe-
daliero, in particolare per casi trattabili con ricoveri pro-
grammati. Tuttavia, tra il 2001 e il 2013 i tassi di ospeda-
lizzazione degli immigrati sono diminuiti meno di quelli 
degli italiani, e in alcune coorti non sono diminuiti affat-
to, suggerendo una tendenza verso la riduzione dell’effet-
to migrante sano.

OSPEDALIZZAZIONE EVITABILE PER CITTADINANZA 
IN POPOLAZIONI PEDIATRICHE E ADULTE
Un rischio maggiore di ospedalizzazione evitabile rispet-
to ai cittadini italiani, in misura più accentuata tra i ma-
schi, si è osservato tra la popolazione adulta immigrata 
proveniente da PFPM, tranne che nelle coorti di Roma 
e in quella delle donne di Venezia, dove gli stranieri pro-
venienti da PFPM presentano rischi di ospedalizzazione 
evitabile inferiori a quelli dei cittadini italiani. In gene-
rale, i soggetti provenienti dall’Europa centro-orientale 
presentano in quasi tutte le coorti rischi sovrapponibili a 
quelli dei cittadini italiani, mentre quelli provenienti dal 
continente africano, e in particolare dall’Africa subsaha-
riana, presentano rischi più elevati. Relativamente all’o-
spedalizzazione evitabile in età pediatrica, non emerge 
un chiaro profilo di rischio per gli immigrati, nonostante 
una probabilità più elevata osservata nelle coorti di Mo-
dena, Bologna e Roma.
Nel complesso, sia pure in un contesto di forte variabili-
tà tra centri e aree di provenienza, gli stranieri provenien-
ti da PFPM presentano un rischio del 34% più elevato di 
essere ricoverati per cause che potrebbero essere trattate in 
un setting ambulatoriale. Questo risultato, potente sia per 
la forza dei numeri su cui si basa sia, soprattutto, per la 
sua originalità, è motivo di riflessione e rafforza l’idea che 
esistono margini di miglioramento dell’equità di accesso 
all’assistenza sanitaria territoriale per gli stranieri. Inoltre, 
lo studio sulle differenze nell’ospedalizzazione tra italiani 
e immigrati fornisce anche un interessante spunto meto-
dologico: laddove viene utilizzato il Paese di nascita come 
variabile per la definizione dello status di immigrato, an-
ziché la cittadinanza, le differenze fra autoctoni e immi-
grati tendono ad amplificarsi. Tuttavia non si può esclude-
re che tale risultato sia almeno in parte dovuto all’effetto 
della restrizione del periodo in esame, a causa della tardiva 
disponibilità dell’informazione sulla cittadinanza. Poiché 
in molti studi condotti in Italia si utilizza la cittadinanza, 
tenendo conto che il peso delle seconde generazioni è in 
costante aumento, così come il numero di immigrati che 
ottengono la cittadinanza italiana, in futuro sarà auspica-
bile approfondire l’impatto dell’utilizzo delle due variabi-
li e riflettere sull’opportunità della scelta di una o l’altra a 
seconda delle finalità dello studio.

VERSO UN ARCHIVIO INTEGRATO 
DI DATI DELLA RETE-SLM
In Italia stiamo assistendo a un forte sviluppo delle fonti in-
formative utili al monitoraggio delle disuguaglianze nella 
salute, a partire da quelle ormai consolidate, come le inda-
gini multiscopo Istat e i relativi sviluppi longitudinali,31 al 
sistema di monitoraggio PASSI,32 per arrivare ai più recenti 
sviluppi di fonte Istat, come il potente database longitudi-
nale del Censimento, che consente di valutare le differenze 
di mortalità in tutta la popolazione per molteplici dimen-
sioni sociali e con un livello di granularità territoriale pro-
vinciale.33 I singoli SLM hanno sin qui dato un contributo 
fondamentale nel costruire evidenze sulle iniquità nella sa-
lute, mostrando la loro forza esplorativa data dall’essere una 
organizzazione di rete. La presente monografia rappresenta 
il risultato di cinque anni di attività di collaborazione scien-
tifica tra l’INMP e i centri aderenti alla rete degli SLM sul-
le tematiche delle disuguaglianze socioeconomiche nella sa-
lute e ne è la prima testimonianza organica e sistematica. In 
questa prospettiva di rete, gli SLM consentono di accedere 
a un punto di vista del tutto originale, quello metropolita-
no (o quantomeno di città di grandi o medie dimensioni), 
costituendo un notevole arricchimento del già ampio patri-
monio informativo sulle disuguaglianze nella salute. Inol-
tre, i risultati presentati forniscono anche uno stimolo per il 
potenziamento della rete, nella direzione di una coorte “na-
zionale” longitudinale che armonizzi i database dei singo-
li SLM consentendo un salto di qualità definitivo alle po-
tenzialità conoscitive in questo ambito. Infatti, la creazione 
di un unico archivio “nazionale” permetterebbe di superare 
i limiti presenti nelle attuali possibilità di analisi. Per esem-
pio, le stime calcolate per alcuni esiti non dispongono di 
sufficiente potenza per studiare fino in fondo la complessi-
tà dei fenomeni, essendo il risultato della lettura “in paral-
lelo” di singole elaborazioni, per ciascun esito considerato, 
relative a ognuna delle coorti metropolitane e non il frutto 
di analisi relative a un unico dataset complessivo per le cit-
tà coinvolte. La creazione di un archivio pooled è uno svi-
luppo che con ogni probabilità stimolerebbe l’adesione di 
altri centri, che potrebbero valutare la fattibilità della par-
tecipazione a una siffatta architettura informativa, al fine di 
monitorare le disuguaglianze in ambito locale, confrontan-
dole con altre realtà metropolitane. In particolare, un archi-
vio unico avrebbe la potenzialità di superare i limiti dell’at-
tuale copertura territoriale, essendo il Centro-Sud (eccetto 
Roma) e le Isole assenti dalla rete. 
Un progetto che va in questa direzione, redatto dall’OE-
NES in collaborazione con alcuni centri della rete, è sta-
to approvato dal comitato etico dell’Istituto superiore di 
sanità ed è attualmente in fase di valutazione da parte dei 
comitati etici locali. Nel progetto vengono individuati al-
cuni macro-obiettivi, che costituiscono una piattaforma 
scientifica da utilizzare per declinare specifici progetti di 
ricerca, che potranno essere coordinati da uno dei centri 
partner o dallo stesso OENES; inoltre è prevista la crea-
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zione di un database integrato ( pooled) a partire dai dati 
già armonizzati dei singoli SLM, nel rigoroso rispetto del-
la normativa sulla privacy. Il livello di granularità dei dati 
potrà essere individuale o essere espresso come frequenza 
di eventi stratificati, per esempio per caratteristiche socio-
economiche o altre variabili di interesse, ma in ogni caso 
sarà funzionale agli obiettivi specifici dei progetti e ai me-
todi statistici che si intendono utilizzare.

CONCLUSIONI
L’Italia può vantare un servizio sanitario universalistico, che, 
a 40 anni dalla sua istituzione, continua a garantire a tut-
ti i cittadini, inclusi i soggetti più svantaggiati, l’accesso alle 
prestazioni sanitarie essenziali. Nonostante ciò, la salute è 
distribuita in modo disuguale nella popolazione: tra le per-
sone più svantaggiate, la speranza di vita alla nascita e quel-
la degli anni trascorsi in buona salute è inferiore rispetto a 

quella delle persone con stato socioeconomico più elevato. 
Le differenze nella salute sono almeno in parte evitabili e 
modificabili: i dati presentati in questo volume costituisco-
no un patrimonio prezioso per l’importanza che la temati-
ca dell’equità nella salute sta assumendo nell’agenda poli-
tica, anche a fronte degli effetti prodotti dalla recessione e 
dalla crisi sociale nel Paese. Le disuguaglianze hanno un im-
patto sui costi del sistema, sia diretti, a causa del maggiore 
fabbisogno assistenziale, sia indiretti, a causa della perdita 
di produttività legata allo stato di salute, peggiore tra i più 
svantaggiati e, almeno in parte, potenzialmente evitabili. È 
anche per questo che la persistenza di elementi di disugua-
glianza e la capacità di risposta molto variabile tra le regioni 
richiamano la necessità di un maggior coordinamento fina-
lizzato al monitoraggio del fenomeno e allo sviluppo di at-
tività programmatorie sanitarie e non sanitarie più sistema-
tiche ed efficaci.
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La rete italiana degli studi longitudinali metropolitani, 
una coorte multicentrica per il monitoraggio  

delle disuguaglianze sociodemografiche nella salute 

The Italian Network of Longitudinal Metropolitan Studies, a multicentre cohort 
for sociodemographic inequalities in health monitoring

2

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q Il monitoraggio delle disuguaglianze di salute è es-
senziale per il loro contrasto e a tal fine è utile rafforza-
re i sistemi presenti in Italia nell’ambito dell’epidemio-
logia osservazionale.
Q Gli studi longitudinali attivi in alcune aree metropo-
litane hanno già fornito evidenze sui differenziali socio-
demografici di salute.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q� Gli studi longitudinali metropolitani si sono connessi 
in rete con l’obiettivo di realizzare un sistema armoniz-
zato e coerente per contribuire al monitoraggio delle 
disuguaglianze.
Q� La capacità informativa del sistema integrato di dati 
anagrafici, censuari e sanitari migliora la possibilità di 
effettuare comparazioni sistematiche.

RIASSUNTO 
OBIETTIVO: presentare la rete italiana degli studi longitudina-
li metropolitani (rete-SLM) e la sua applicazione per lo studio 
dei differenziali di salute tra italiani e immigrati. 
DISEGNO: studio multicentrico su popolazioni metropolitane 
composte da coorti chiuse e/o aperte.
SETTING E PARTECIPANTI: la rete-SLM è un sistema integrato 
di dati demografici, socioeconomici e sanitari per l’arruolamen-
to e il follow-up retrospettivo dei residenti di nove città italia-
ne: Torino, Venezia, Reggio Emilia, Modena, Bologna, Firen-
ze, Livorno, Prato e Roma. Le fonti sono le anagrafi comunali, 
il Censimento della popolazione del 2001, i registri delle cause 
di morte e gli archivi delle dimissioni ospedaliere. Tutte le città 
hanno attivato la coorte chiusa dei censiti al 2001 (4.466.655 
soggetti in totale). Le coorti aperte sono state implementate a 
Torino, Venezia, Reggio Emilia, Modena, Bologna e Roma e in-
cludono tutti i residenti per almeno un giorno dal 2001 all’ul-
timo follow-up disponibile (attualmente il 31.12.2013). I dati 
socioeconomici più dettagliati sono disponibili per i soggetti 
arruolati nelle coorti censuarie; informazioni su caratteristiche 
demografiche, istruzione e cittadinanza sono disponibili nelle 
anagrafi comunali per l’intera popolazione dello studio.
PRINCIPALE MISURA DI OUTCOME: indicatori demografici e 
loro andamento nel tempo.
RISULTATI: tra il 2001 e il 2013 la popolazione delle nove cit-
tà è passata da 4.591.580 a 4.724.042 residenti, con un nu-
mero di donne immigrate inizialmente minoritario, poi avvi-
cinatosi alla parità, come negli italiani. La percentuale degli 
immigrati sul totale della popolazione è complessivamente 
più che triplicata, raggiungendo il valore del 13%, con un’e-
terogeneità tra le città nella composizione per cittadinanza  
mutevole nel tempo. Gli immigrati sono sistematicamente 
più giovani degli italiani.
CONCLUSIONI: la rete-SLM rappresenta un sistema integra-
to di dati per monitorare l’impatto delle circostanze socioeco-
nomiche sulla salute, inclusa la salute degli immigrati. Gli svi-
luppi futuri della rete comprendono: l’implementazione di un 
disegno a coorte aperta in tutte le città partecipanti per cat-
turare le mutazioni delle dinamiche demografiche e aumen-
tare la potenza statistica dello studio, l’inclusione di nuove 
coorti per ampliare la copertura geografica e l’acquisizione di 
ulteriori fonti di dati e l’aggiornamento del follow-up per mi-
gliorare la capacità informativa. 

Parole chiave: studio longitudinale, disuguaglianze sociali, immigrati, 
mortalità, coorti aperte

ABSTRACT
OBJECTIVES: to present the Italian network of longitudinal 
metropolitan studies (IN-LiMeS) and its application in the anal-
ysis of differences in health between Italians and immigrants.
DESIGN: multicentre study of metropolitan populations based 
on closed and/or open cohorts.
SETTING AND PARTICIPANTS: integrated system of demo-
graphic, socioeconomic and health outcomes data for the 
enrollment and the retrospective follow-up of residents of 
nine Italian cities: Turin, Venice, Reggio Emilia, Modena, Bolo-
gna, Florence, Livorno, Prato, and Rome. The sources are the 
municipal population registries, the 2001 population Census, 
mortality registries, and hospital discharge archives. All cities 
have built the 2001 Census closed cohorts, which cover a to-
tal of 4,466,655 subjects. The open cohorts have been im-
plemented in Turin, Venice, Reggio Emilia, Modena, Bologna, 
and Rome and include all residents for at least one day from 
2001 to the latest available follow-up (currently 31.12.2013). 
More detailed socioeconomic data are available for those en-
rolled in Census cohorts; information on demographic char-
acteristics, education, and citizenship is available from the 
population registers for the entire study population.
MAIN OUTCOME MEASURES: demographic indicators and 
their time evolution.
RESULTS: between 2001 and 2013, the population of the nine 
cities increased from 4,591,580 to 4,724,042 residents; immi-
grant women, who initially were a minority, equaled the male 
population by the end of the follow-up period, mirroring the 
gender distribution of the Italian citizens. The prevalence of im-
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migrants tripled, reaching 13% of the total population share in 
2013; the main areas of origin differed by city and over time. 
Immigrants were systematically younger than Italians. 
CONCLUSION: the IN-LiMeS is an integrated system built 
with the aim of monitoring the impact of socioeconomic cir-
cumstances on people’s health, including immigrants’ health. 
Future developments include: the implementation of an open 
design in all the participating cohorts in order to keep up with 

the changing population dynamics and to increase the statis-
tical power of the study; the inclusion of new metropolitan 
cohorts in order to expand the geographical coverage; the 
acquisition of additional information sources in order to en-
hance the informative capability. 

Keywords: longitudinal study, social inequalities, immigrants, mortality, 
open cohorts

INTRODUZIONE
L’iniqua distribuzione dei determinanti sociali è ampia-
mente riconosciuta come la radice delle disuguaglianze 
nella salute.1,2 Le condizioni socioeconomiche in cui le 
persone vivono,3 le politiche economiche, le crisi finan-
ziarie,4,5  e i flussi migratori internazionali6 sono alcune 
delle dinamiche che agiscono sui differenziali di morbili-
tà e di mortalità, sia a livello locale sia globale. Descrivere e 
monitorare le disuguaglianze socioeconomiche nella salu-
te è pertanto essenziale al fine di promuovere politiche mi-
rate all’equità nel benessere della popolazione. Tuttavia, le 
informazioni sullo stato socioeconomico (SES) dei singoli 
individui sono raramente disponibili nei flussi informativi 
sanitari. Per superare questo limite, in molti Paesi europei 
sono stati messi a punto sistemi di monitoraggio su base 
nazionale o locale, che solitamente combinano informa-
zioni sanitarie con indicatori di SES acquisiti da statistiche 
ufficiali, fonti amministrative o indagini campionarie.7,8 
Le evidenze scientifiche accumulate nel corso degli anni 
hanno generalmente rilevato una relazione inversa tra SES 
ed esiti avversi di salute.9-11 In termini di mortalità, risul-
ta che le disparità per livello di istruzione sono aumentate 
fino alla fine del XX secolo in tutta Europa.12 Da allora, le 
disuguaglianze relative si sono ampliate nella maggior par-
te dei Paesi dell’Europa settentrionale e orientale, mentre 
sono rimaste sostanzialmente invariate nelle città e nelle re-
gioni dei Paesi dell’Europa meridionale solitamente inclu-
si nei confronti internazionali (Madrid, Barcellona e Pae-
si Baschi per la Spagna e Torino per l’Italia).13,14 Gli studi 
epidemiologici da cui sono tratte queste evidenze sono ge-
neralmente di natura trasversale o longitudinale. I primi 
si basano su statistiche correnti di mortalità o morbilità, 
usano stime ufficiali della popolazione per ottenere i de-
nominatori, e sono comunemente usati nei Paesi baltici e 
dell’Europa orientale.15,16 Gli studi con disegno longitudi-
nale raccolgono invece informazioni individuali sul SES da 
fonti ufficiali, seguono la popolazione fino all’eventuale de-
cesso o all’emigrazione, e sono per lo più adottati nei Pae-
si dell’Europa settentrionale, occidentale e centrale.17 Inol-
tre, mentre nei Paesi nordici i dati sono di solito disponibili 
per l’intera popolazione,18 in Francia e nel Regno Unito 
le informazioni utili allo studio sono generalmente raccol-
te in campioni rappresentativi della popolazione naziona-
le, attraverso indagini trasversali o tramite un loro sviluppo 
longitudinale.14,19 Un esercizio simile è stato fatto anche 

in Italia, dove sono state create delle estensioni longitudi-
nali dell’Indagine nazionale sulle condizioni di salute, con-
dotta dall’Istituto nazionale di statistica (Istat), che hanno 
permesso di seguire nel tempo il campione rappresentativo 
della popolazione italiana inclusa nell’indagine attraverso 
un record linkage con gli archivi delle cause di morte e delle 
schede di dimissioni ospedaliere.20 Inoltre, nel nostro Pae-
se, a partire dagli anni Ottanta, è stata avviata una serie di 
studi longitudinali metropolitani (SLM) basati sul Censi-
mento.21,22 Questi studi integrano, per la popolazione re-
sidente, le informazioni individuali provenienti dalle ana-
grafi comunali con i dati elementari del Censimento e dei 
sistemi informativi sanitari. Il primo SLM è stato avviato a 
Torino a partire dalla coorte censuaria del 1971.23 Succes-
sivamente sono stati creati altri SLM, ovvero lo studio lon-
gitudinale toscano (che include Livorno dal 1981, Firenze 
dal 1991, e Prato dal 2001),24 lo studio longitudinale emi-
liano (con Reggio Emilia dal 1991, e con Modena e Bolo-
gna dal 2001)25 e gli SLM di Roma e di Venezia, entrambi 
iniziati con il Censimento del 2001.26,27 
La figura 1a fornisce una rappresentazione grafica degli 
SLM attivi prima di includere il Censimento del 2001 e 
che hanno già prodotto, indipendentemente o in collabo-
razione con gli altri, evidenze sulle disuguaglianze socioe-
conomiche nella salute.28-30 Attualmente, altre città italia-
ne hanno attivato le procedure per l’integrazione dei dati 
sociodemografici e sanitari, che costituiscono il prerequisi-
to per l’avvio di studi longitudinali a livello locale.
Al fine di migliorare e coordinare questi sforzi a livello na-
zionale, è stata ufficialmente creata la rete italiana degli 
studi metropolitani longitudinali (rete-SLM) che è stata 
anche inserita nel Programma statistico nazionale.31 L’o-
biettivo della rete-SLM è la realizzazione di un insieme ar-
monizzato e coerente di studi tramite il coordinamento de-
gli studi metropolitani locali, ciascuno dei quali fornisce 
un sistema integrato di dati relativi agli esiti sanitari, alle 
informazioni demografiche e socioeconomiche e ai deno-
minatori ottenuti attraverso la stima accurata del tempo-
persona a rischio. In questo contributo si descrive il pro-
cesso di raccolta e armonizzazione dei dati intrapreso dagli 
studi longitudinali partecipanti alla rete-SLM. Inoltre, si 
descrivono le principali caratteristiche delle coorti, con 
particolare riferimento alla caratterizzazione delle popola-
zioni e ai diversi disegni dello studio che possono essere im-
plementati con i dati disponibili.
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DESCRIZIONE DELLA COORTE 
FONTI DEI DATI E POPOLAZIONE IN STUDIO
La rete-SLM è uno studio multicentrico creato per rispon-
dere a molteplici obiettivi e basato su coorti di popolazio-
ne residente e arruolata in nove città italiane – Torino, Ve-
nezia, Reggio Emilia, Modena, Bologna, Firenze, Livorno, 
Prato e Roma – che coprono circa quattro milioni e mezzo 
di residenti (range: 140.000-2.500.000). Il set di dati mini-
mo richiesto per partecipare alla rete comprende informazio-
ni standard ricavate da quattro fonti di dati di popolazione:  

le anagrafi comunali; 
 l’archivio del Censimento 2001 della popolazione dell’Istat; 
gli archivi dei registri di mortalità; 
gli archivi delle schede dimissioni ospedaliere. 

Gli archivi delle anagrafi comunali contengono informa-
zioni individuali sulle date di iscrizione (per nascita o im-
migrazione) e di cancellazione (per emigrazione o morte) 
e pertanto rappresentano una registrazione dinamica e ag-
giornata delle storie residenziali di tutti gli abitanti, inclusi 
gli episodi di emigrazione o di nuova immigrazione. Il li-
vello di copertura nel sistema di registrazione della popo-
lazione risulta superiore al 99% a livello nazionale, come 
stimato tramite l’ultima revisione post-censuaria.32 L’ar-
chivio del Censimento compone una fotografia della po-
polazione italiana alla data convenzionale del Censimen-
to stesso; quello del 2001 è stato l’ultimo a raccogliere il 
set completo delle informazioni su tutti gli individui e tut-
te le abitazioni. Successivamente, è stata introdotta una ri-
levazione a campione, a partire da alcune sezioni del que-
stionario per il 2011.33 I registri di mortalità rilevano la 
data del decesso e le relative cause codificate secondo regole 
standardizzate e con una copertura sostanzialmente com-
pleta. Anche gli archivi delle dimissioni ospedaliere garan-
tiscono una copertura praticamente totale delle prestazioni 

erogate in regime ospedaliero alla popolazione residente.34  
I dati di base degli studi longitudinali metropolitani sono 
quindi creati combinando, a livello individuale, gli archivi 
attraverso procedure di record linkage deterministico a più 
passi. Il collegamento tra l’anagrafe e il Censimento viene 
eseguito utilizzando un set specifico di chiavi (che compon-
gono il codice del questionario del Censimento). I tassi di 
abbinamento, calcolati come rapporto percentuale di sog-
getti rilevati nelle anagrafi e di quelli legalmente residenti 
secondo i dati ufficiali del Censimento del 2001, sono del 
98% per Venezia, Bologna, Modena, del 97% per Reggio 
Emilia, del 96% per Torino, del 92% per Prato e dell’84% 
per Firenze, Livorno, Roma. In generale, la proporzione 
di soggetti nelle classi di età più avanzate e con cittadinan-
za non italiana è risultata più alta nei casi in cui il linkage 
tra anagrafe e Censimento non ha avuto successo, mentre 
non sono emerse differenze sostanziali nella distribuzione 
per genere in funzione del successo o meno nel linkage.  
Il collegamento delle anagrafi comunali con gli archivi sani-
tari segue metodologie diverse in ciascuna città, a seconda 
delle caratteristiche degli archivi amministrativi locali. Nel 
caso del registro di mortalità, il tasso di abbinamento è di cir-
ca il 98% per tutte le città, tranne che per Prato (91%). I de-
cessi rintracciati nell’anagrafe ma non trovati nel registro di 
mortalità sono stati classificati come “morti da sola anagrafe”. 
La confidenzialità dei dati è garantita attraverso la rimozio-
ne di informazioni identificative dirette dai singoli record e 
l’assegnazione di codici identificativi interni per consenti-
re il collegamento di più fonti di dati. L’inclusione nel Pro-
gramma statistico nazionale e le procedure di gestione dei 
dati personali garantiscono una conformità con la legisla-
zione nazionale sul trattamento dei dati personali a fini sta-
tistici e di ricerca scientifica, relativamente a ogni singo-
lo SLM.31

Figura 1. Struttura della rete degli studi longitudinali metropolitani e degli studi longitudinali metropolitani (SLM) che vi partecipa-
no: copertura in termini di ingressi e uscite della popolazione e censimenti inclusi. (Grafico tratto e rielaborato da Caranci et al. 2018).22

Figure 1. Structure of the Italian network of Longitudinal Metropolitan Studies Network and of the participant Longitudinal Metro-
politan Studies (SLM): population entries and exits and avalaibility of data.  (Graph adapted from Caranci et al. 2018).22
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DISEGNO DELLE COORTI E INFORMAZIONI DISPONIBILI
Il più recente arruolamento delle coorti partecipanti alla 
rete-SLM è iniziato il giorno del Censimento del 2001 
(21.10.2001); a quella data, i residenti nelle città della re-
te-SLM ammontavano a circa il 9% della popolazione re-
sidente in Italia. A partire dall’arruolamento, si effettua per 
ogni applicazione una scelta tra i due disegni di studio pos-
sibili: coorte chiusa o aperta (figura 1b). Questa scelta di-
pende da tre elementi principali: 1. la domanda di ricerca; 
2. la necessità di disporre delle informazioni di SES acqui-
site da Censimento; 3. la possibilità per ogni SLM di ac-
quisire informazioni aggiornate relativamente alle registra-
zioni anagrafiche successive al Censimento.
La maggior parte degli indicatori di SES sono, infatti, dispo-
nibili solo per i soggetti che hanno preso parte al Censimen-
to decennale; pertanto, se l’interesse principale fosse studiare 
la relazione del SES con la salute, una coorte su base censua-
ria sarebbe la scelta naturale. Questo studio avrebbe un dise-
gno a coorte chiusa, in cui tutti i soggetti sono arruolati nello 
stesso tempo di calendario (data del Censimento del 2001). 
In una coorte chiusa gli individui possono uscire (per deces-
so o emigrazione), ma non sono ammessi nuovi ingressi. Al 
contrario, il disegno di coorte aperta offre la possibilità di te-
nere conto delle mutevoli dinamiche della popolazione, an-
che se nel caso degli SLM questa scelta va a discapito di una 
ridotta disponibilità di indicatori di SES. Nel disegno di co-
orte aperta, l’arruolamento si basa esclusivamente sulle ana-
grafi comunali e i soggetti possono entrare (in quanto nuo-
vi nati o nuovi residenti) e uscire (per morte o emigrazione) 
dalla coorte nel tempo. Gli individui eleggibili sono coloro 
che hanno risieduto nelle città in qualsiasi momento dell’ar-
ruolamento fino all’ultimo aggiornamento disponibile del 
follow-up. Torino e Reggio Emilia sono state le prime due 
città che hanno adottato un disegno a coorte aperta, segui-
te da Modena, Bologna, Venezia e Roma. Firenze, Livorno e 
Prato stanno lavorando per acquisire e armonizzare le infor-
mazioni anagrafiche in una prospettiva di coorte aperta. Il 
follow-up è attualmente disponibile per tutte le coorti alme-
no fino al 31.12.2013. Gli sviluppi futuri prevedono l’inseri-
mento dei dati del Censimento del 2011, un aggiornamento 
periodico del follow-up per le nuove entrate e uscite (com-
presi i dati sulle cause di morte) e l’apertura delle coorti che 
attualmente dispongono del solo disegno di coorte chiusa.
Gli studi che fanno parte della rete-SLM dispongono di 
una vasta gamma di informazioni sulle caratteristiche so-
ciodemografiche e sugli esiti sanitari. Nella tabella 1 sono 
riportate le variabili considerate utili per studiare le disu-
guaglianze socioeconomiche e demografiche nella salute, 
disponibili in forma armonizzata per tutti i centri, e le rela-
tive fonti informative.
Le informazioni demografiche come data e luogo di na-
scita, genere, cittadinanza, stato civile e data di mor-
te sono presenti in più fonti; tuttavia l’anagrafe co-
munale garantisce la copertura su tutta la popolazione 
arruolata in caso di disegno a coorte aperta. L’anagrafe co-

munale fornisce inoltre le variabili chiave necessarie per 
effettuare il collegamento con il Censimento e le date re-
lative ai movimenti migratori (iscrizione per immigra-
zione e cancellazione per emigrazione), indispensabi-
li per calcolare il tempo-persona a livello individuale, al 
netto di eventuali episodi di residenza fuori dal comune.  
La cittadinanza viene utilizzata per definire lo status di im-
migrato. I Paesi di cittadinanza sono stati classificati in Paesi 
a forte pressione migratoria (PFPM: Europa centro-orien-
tale, Nord Africa, Africa subsahariana, Asia eccetto Israele e 
Giappone, America centrale e meridionale) e Paesi a svilup-
po avanzato (PSA), classe che comprende tutti gli altri Stati 
(tabella  S1, materiale supplementare on-line). 
Come mostrato nella tabella 1, le caratteristiche socioeco-
nomiche attualmente disponibili per la popolazione resi-
dente che ha preso parte al Censimento decennale del 2001 
riguardano diverse dimensioni della stratificazione socioeco-
nomica35 e comprendono informazioni sull’istruzione, l’oc-
cupazione, lo stato civile, e alcune variabili sulle condizioni 
materiali delle famiglie. Le informazioni sul SES possono es-
sere riferite al singolo individuo, al nucleo abitativo e all’a-
rea di residenza. Un esempio di informazione individuale è 
la classe sociale, che può essere basata su una classificazione 
neo-weberiana36 e risulta dalla combinazione di varie infor-
mazioni, tra cui il livello di istruzione, la posizione occupa-
zionale e l’attività lavorativa.37 Un esempio di informazione 
riferita all’area di residenza è l’indice di deprivazione italia-
no, spesso usato nella ricerca epidemiologica per misurare la 
deprivazione sociale e materiale a livello comunale o di sezio-
ne di Censimento.38 Un sottoinsieme di indicatori di SES è 
potenzialmente recuperabile anche dalle anagrafi, ma la qua-
lità e la completezza delle informazioni varia da città a città. 
Le informazioni sulla mortalità sono ricavabili da due fon-
ti: l’anagrafe comunale, che contiene lo stato in vita e la 
data dell’eventuale decesso, e il registro delle cause di mor-
te, che fornisce anche l’informazione sulla causa di deces-
so. L’attribuzione dello stato in vita e dell’eventuale data di 
decesso è effettuata controllando la coerenza delle infor-
mazioni tra le due fonti e allineandole nei residui casi di 
eventuali discordanze che possono dipendere dalla quali-
tà dei dati nelle singole fonti e/o da errori nella chiave in-
dividuale di linkage. Per ogni decesso i registri di morta-
lità annotano la causa di morte utilizzando la nona o la 
decima revisione della Classificazione internazionale del-
le malattie (ICD-9 o ICD-10), a seconda dell’anno di 
morte e della data in cui è avvenuta la transizione tra le 
due revisioni nel registro di mortalità di ciascuna città.39  
I dati sui ricoveri derivano dalle schede di dimissione ospe-
daliera, che includono fino a cinque diagnosi e procedu-
re codificate in base alla nona revisione della classificazio-
ne internazionale delle malattie - modificata per la clinica 
(ICD-9-CM), le date di ammissione e di dimissione, i re-
parti di degenza ospedaliera e le date di ogni trasferimento 
tra reparti od ospedali. Attraverso le schede di dimissioni 
ospedaliere è possibile calcolare vari indicatori di accesso, 
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processo ed esito dell’assistenza, come tassi di ospedalizza-
zione, durata della degenza per ciascun episodio di ammis-
sione e indici di comorbidità (come, per esempio, l’indice 
di Charlson o di Elixhauser).40

CARATTERISTICHE DELLE COORTI 
Le coorti attivate al Censimento della popolazione del 
2001 includevano 4.466.655 individui iscritti nelle ana-
grafi e censiti, pertanto arruolabili nelle coorti chiuse del-
le nove città precedentemente specificate (Torino, Reggio 
Emilia, Modena, Bologna, Venezia, Roma, Firenze, Livor-
no e Prato),22 dove le prime sei elencate hanno già adotta-
to il disegno a coorte aperta.
La tabella 2 mostra l’ampiezza delle popolazioni, il rap-
porto di mascolinità e la distribuzione per cittadinanza e 
per età delle sei coorti che a oggi hanno adottato un di-
segno di coorte aperta. Tra l’01.01.2001 e il 31.12.2013 
la popolazione è passata da 4.591.580 a 4.724.042 re-
sidenti. In tutte le città, a inizio periodo di osservazio-
ne, il rapporto di mascolinità tra gli immigrati era a fa-
vore degli uomini. Alla fine del periodo, tale rapporto si 
è rovesciato e, così come avviene per la popolazione ita-
liana, la numerosità delle donne arriva a eccedere quel-
la degli uomini. Al 2001, gli immigrati provenienti dai 
PFPM rappresentavano circa il 4% della popolazione to-

tale, con valori che si avvicinavano al 5% a Reggio Emi-
lia e Roma; alla fine del follow-up la loro prevalenza rag-
giunge valori intorno al 13%, con un picco di circa il 
19% a Reggio Emilia. La composizione per cittadinan-
za della popolazione residente era particolarmente etero-
genea tra le città ed è notevolmente cambiata nel tem-
po. Se a inizio periodo la macroarea di cittadinanza più 
numerosa era quella asiatica, seguita da quella africana 
(settentrionale e subsahariana), a fine periodo i cittadi-
ni dei Paesi dell’Est Europa sono sostanzialmente rad-
doppiati, soprattutto dopo l’ingresso nell’Unione eu-
ropea, e diventano i più numerosi. I cittadini dei Paesi 
dell’Est Europa superavano il 50% a Torino e a Vene-
zia; le altre cittadinanze, tranne quelle asiatiche a Reg-
gio Emilia, sono diminuite proporzionalmente ovunque. 
La distribuzione per età si può considerare generalmen-
te comparabile tra le coorti, sebbene gli abitanti di Reg-
gio Emilia e Roma siano leggermente più giovani (con 
una quota maggiore di popolazione con meno di 50 o 65 
anni). Al 2001, la struttura per età degli immigrati diffe-
riva tra le coorti ed era costantemente molto diversa da 
quella degli italiani. Alla fine del periodo le differenze si 
sono lievemente assottigliate (figura 2). Gli immigrati pro-
venienti da Paesi a sviluppo avanzato rappresentavano una 
quota della popolazione generalmente inferiore all’1%.

FONTE DATI

 ANAGRAFE CENSIMENTO 2001 REGISTRO 
DI MORTALITÀ

ARCHIVIO 
DELLE DIMISSIONI 

OSPEDALIERE

INFORMAZIONI DEMOGRAFICHE

Genere O O O

Data di nascita O O O O

Luogo di nascita O O O O

Cittadinanza O O O O

Stato civile O O

Data dell’immigrazione nel comune O

Data dell’emigrazione dal comune O

CARATTERISTICHE SOCIOECONOMICHE

Livello di istruzione ��O# O O

Condizione professionale O

Classe occupazionale O

Caratteristiche dell’alloggio (proprietà, struttura e dimen-
sioni dell’abitazione, disponibilità di bagni, sistema di 
riscaldamento)*

O

Sovraffollamento abitativo* O

ESITI SANITARI

Data di decesso O O

Causa di decesso O

Data di ricovero ospedaliero O

Data di dimissione ospedaliera O

Principale diagnosi di ricovero ospedaliero O

Tipo di ammissione (degenza o day hospital) O

Comorbidità O

* Informazioni non disponibili per gli individui istituzionalizzati / Information available only for non-institutionalized people
# Il livello di istruzione dei registri della popolazione è attualmente disponibile nelle coorti di Torino, Venezia, Reggio Emilia, Modena e Bologna / The level of education of population registries 
is currently available in the cohorts of Turin, Venice, Reggio Emilia, Modena, and Bologna
 
Tabella 1. Fonti informative della rete italiana di studi longitudinali metropolitani (rete-SLM) e variabili disponibili.
Table 1. Italian network of Longitudinal Metropolitan Studies (IN-LiMeS) data source and available variables.
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Figura 2. Distribuzione per età dei soggetti appartenenti alle coorti aperte e presenti al 01.01.2001 e al 31.12.2013.
Figure 2. Age distribution of the subjects enrolled in the open cohorts and resident at 01.01.2001 or 31.12.2013.
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POTENZIALITÀ E LIMITI 
DELL’ATTUALE RETE-SLM
La rete-SLM è stata costruita al fine di creare un sistema ar-
monizzato per il monitoraggio dell’equità nella salute della 
popolazione residente in alcuni centri metropolitani italia-
ni. Essa si basa su dati raccolti di routine per scopi statisti-
ci, amministrativi e di pianificazione sanitaria che vengono 
sistematicamente sottoposti a controlli di coerenza e vali-
dità; questo permette di ottenere dati di buona qualità mi-
nimizzando i costi. 
La performance del record linkage tra le diverse fonti dei 
dati può essere considerata complessivamente buona, no-
nostante il tasso di linkage tra le anagrafi e il Censimento 
sia leggermente inferiore nelle fasce di età più anziane. La 
potenziale distorsione introdotta da tale differenziale lega-
to all’età è probabilmente minima; inoltre, le età estreme 
sono di solito escluse dalle analisi sulle disuguaglianze di 
salute,3,41 a meno che il focus non sia quello dello studio 
dei differenziali socioeconomici negli esiti nelle popolazio-
ni anziane.42

La rete-SLM rappresenta un sistema integrato utile non 
solo per monitorare e documentare l’impatto delle circo-
stanze socioeconomiche sulla salute delle persone, ma an-
che per studiare la salute degli immigrati, soprattutto sfrut-
tando la potenza statistica raggiungibile tramite il disegno 
di coorte aperta. In questo senso e proprio con l’obiettivo 
di stimare l’incremento della potenza che potrebbe derivare 
dall’apertura delle coorti chiuse, è stata effettuata una simu-
lazione su un sottoinsieme della rete-SLM (Torino, Venezia, 
Reggio Emilia, Firenze, Roma, considerate sia singolarmen-
te sia raggruppate) (tabella S2, vd. materiale supplementare 
on-line). I risultati hanno messo in luce un importante in-
cremento della potenza dello studio in relazione alla popola-
zione in studio, dal momento che il numero degli immigrati 
da inizio a fine periodo mediamente triplica. Infatti, è stato 
stimato che se si fosse interessati a valutare le differenze tra 
maschi italiani e immigrati nella mortalità per tutte le cause 
(tasso di incidenza pari a 1-4 casi/1.000 anni-persona), assu-
mendo una potenza dell’80% e un errore alfa di 0,05, l’ap-
proccio di coorte aperta permetterebbe di apprezzare diffe-
renze del 5% a fronte del 10% rilevabile con un approccio 
di coorte chiusa. Se invece si fosse interessati a stimare le dif-
ferenze in una causa di morte frequente, come il cancro del 
polmone (cioè con un tasso di incidenza di 2 casi/10.000 
anni-persona), il passaggio da disegno chiuso ad aperto 
porterebbe al 14% (dal 27% rilevabile con la coorte chiu-
sa) la minima dimensione di effetto rilevabile tra i maschi. 
A fronte di questo importante punto di forza, devono tut-
tavia essere considerate alcune limitazioni nell’uso de-
gli SLM per lo studio della salute degli immigrati. La pri-
ma riguarda l’effettiva possibilità di adottare un approccio 
di coorte aperta, al momento percorribile in sei delle nove 
coorti partecipanti alla rete-SLM. Infatti, le coorti chiuse 
basate sul Censimento 2001 (l’attuale set di dati disponi-
bile sull’intera rete-SLM) non riescono a cogliere adegua-

tamente la dinamica dei flussi migratori e dei cambiamenti 
nella composizione per genere e aree geografiche di origi-
ne della popolazione immigrata, che in Italia ha avuto una 
massiccia crescita proprio dopo il 2001.43 La seconda li-
mitazione deriva dal fatto che l’arruolamento negli SLM è 
basato su fonti amministrative ufficiali; pertanto solo co-
loro che sono residenti e registrati possono essere traccia-
ti e seguiti nel tempo. Di conseguenza, quando l’interesse 
è rivolto alla popolazione immigrata sono intrinsecamente 
tralasciati due sottogruppi di popolazione: le persone rego-
larmente presenti in Italia, ma non iscritte a nessuna ana-
grafe (per esempio, i lavoratori stagionali) e gli immigra-
ti privi di permesso di soggiorno. Questi due gruppi sono 
stimati essere circa 400.000 individui ciascuno (lo 0,7% 
della popolazione italiana).44 Per questo motivo i risulta-
ti degli SLM non possono essere applicati all’intera popo-
lazione di immigrati, ma solo agli immigrati residenti, che 
tuttavia costituiscono la gran parte di quelli presenti sul 
territorio italiano (circa l’84% del totale). Altri limiti e di-
storsioni specifici che emergono quando si studia la salute 
degli immigrati sono stati ampiamente discussi altrove.28 
Prescindendo dallo studio della salute degli immigrati, esi-
stono altre limitazioni insite nella struttura degli SLM che 
devono essere considerate quando il fine è quello del moni-
toraggio delle disuguaglianze socioeconomiche su scala na-
zionale. La prima deriva dal fatto che la maggior parte delle 
informazioni di SES proviene dal Censimento della popola-
zione ed è quindi disponibile solo per le coorti chiuse “cen-
suarie”. Nelle coorti aperte, che includono le persone iscrit-
te in anagrafe indipendentemente dalla loro presenza alla 
data del Censimento, si dispone soltanto delle informazio-
ni che possono essere recuperate dalle anagrafi stesse, vale 
a dire il livello di istruzione, lo stato civile, la cittadinanza, 
la condizione abitativa e/o la composizione familiare, a se-
conda della qualità e della copertura di tali informazioni nei 
singoli studi. Inoltre, in talune coorti sono attualmente di-
sponibili dati del solo Censimento 2001. Per superare que-
sto limite, nella maggior parte delle coorti sono stati già ef-
fettuati o sono in corso l’acquisizione e il collegamento con 
il Censimento della popolazione del 2011. Un’altra limita-
zione per quanto riguarda le coorti chiuse basate sul Censi-
mento deriva dal disegno stesso, che può non essere ideale 
per studiare esiti specifici come quelli della salute neonata-
le, dove sarebbero da preferire coorti di nascita. Infatti, poi-
ché il reclutamento avviene virtualmente in un solo giorno 
(quello del Censimento), possono essere effettivamente ar-
ruolati solo pochi neonati, mentre tutti i bambini al loro 
primo anno di vita che sono presenti al giorno del Censi-
mento rappresentano i sopravvissuti tra la nascita e la data 
del Censimento. Un’ulteriore limitazione risiede nella co-
pertura geografica della rete-SLM, che al momento com-
prende solo città situate nel Centro-Nord del Paese e non 
consente ancora un ampio confronto delle disuguaglianze 
socioeconomiche nella salute a livello nazionale, che pure 
sono presenti e documentate in letteratura.45 L’inclusione 
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di altri SLM, in particolare di aree metropolitane delle re-
gioni meridionali, è una priorità della rete.
Nonostante questi limiti, la rete-SLM presenta forti poten-
zialità di produzione di informazione utile al monitoraggio 
e alla programmazione della sanità pubblica, di cui alcuni 
esempi concreti sono rappresentati dai contributi della pre-
sente monografia.
Al fine di massimizzare il proprio potenziale informativo, 
la rete-SLM ha individuato una serie di  obiettivi strategici:
Q� l’implementazione di un disegno a coorte aperta in tut-
te le città partecipanti al fine di tenere il passo con le mu-
tevoli dinamiche della popolazione e aumentare la potenza 
statistica dello studio;
Q� l’inclusione di nuove coorti metropolitane al fine di 
espandere la propria copertura geografica;
Q� l’aggiornamento del follow-up;
Q� il collegamento con i Censimenti successivi al 2001; 
Q� l’acquisizione di ulteriori fonti di dati sanitari. 
A questo proposito è già stato pianificato un ampliamento 

delle fonti informative attraverso l’aggiunta dei certificati 
di nascita, dei registri di patologia (per esempio, dei tumo-
ri e del diabete) e delle registrazioni relative all’assistenza in 
emergenza/urgenza. Questi sviluppi consentiranno di va-
lutare ambiti di iniquità nella salute di particolare rilevanza 
e attualmente esplorati solo in alcuni ambiti locali. 

RINGRAZIAMENTI. Si ringraziano: Moreno Demaria (Unità di epidemio-
logia ambientale, ARPA Piemonte) per il suo contributo all’ideazione dello 
studio, la creazione del sistema di dati e allo sviluppo dei metodi, Delia 
Furio e Rossella Miglio (Università di Bologna), Silvia Candela e Marco 
Biocca per il loro contributo alla documentazione di base e all’ideazione 
dello studio, Carlo Alberto Goldoni, Giuliano Carrozzi e Paolo Pandolfi 
per il loro supporto nello sviluppo degli studi longitudinali metropolitani 
di Modena e Bologna.

BIBLIOGRAFIA E NOTE
1. WHO Commission on Social Determinants of Health. Closing the gap in a genera-

tion. Geneva, WHO, 2008. 
2. Marmot M, Allen J, Bell R, Bloomer E, Goldblatt P. WHO European review of social 

determinants of health and the health divide. Lancet 2012;380(9846):1011-29. 
3. Stringhini S, Carmeli C, Jokela M et al. Socioeconomic status and the 25 x 25 risk 

factors as determinants of premature mortality: a multicohort study and meta-
analysis of 1.7 million men and women. Lancet 2017;389(10075):1229-37. 

4. Regidor E, Vallejo F, Granados JAT, Viciana-Fernandez FJ, de la Fuente L, Barrio G. 
Mortality decrease according to socioeconomic groups during the economic crisis 
in Spain: a cohort study of 36 million people. Lancet 2016;388(10060):2642-52. 

5. Nour S, Labonté R, Bancej C. Impact of the 2008 global financial crisis on the health 
of Canadians: repeated cross-sectional analysis of the Canadian Community Health 
Survey, 2007-2013. J Epidemiol Community Health 2017;71(4):336. 

6. Castaneda H, Holmes SM, Madrigal DS, Young M-ED, Beyeler N, Quesada J. Immi-
gration as a social determinant of health. Annu Rev Public Health 2015;36:375-92. 

7. Cox F, Marshall A (eds). Using the Census Longitudinal Studies for research on he-
alth and health inequalities. University of St. Andrews 2017. 

8. Braveman PA, Cubbin C, Egerter S et al. Socioeconomic Status in Health Research: 
one size does not fit all.  JAMA 2005;294(22): 2879-88. 

9. Hu Y, van Lenthe FJ, Borsboom GJ et al. Trends in socioeconomic inequalities in self-
assessed health in 17 European countries between 1990 and 2010. J Epidemiol 
Community Health 2016;70(7):644-52. 

10. Hoffmann K, De Gelder R, Hu Y et al. Trends in educational inequalities in obesi-
ty in 15 European countries between 1990 and 2010. Int J Behav Nutr Phys Act 
2017;14(1):63. 

11. Agabiti N, Pirani M, Schifano P et al. Income level and chronic ambulatory care sen-
sitive conditions in adults: a multicity population-based study in Italy. BMC Public 
Health 2009;9:457. 

12. Mackenbach JP, Bos V, Andersen O et al. Widening socioeconomic inequalities in 
mortality in six Western European countries. Int J Epidemiol 2003;32(5):830-37. 

13. Mackenbach JP, Kulhánová I, Artnik B et al. Changes in mortality inequalities over 
two decades: register based study of European countries. BMJ 2016;353:i1732. 

14. Mackenbach JP, Kulhánová I, Menvielle G et al. Trends in inequalities in premature 
mortality: a study of 3.2 million deaths in 13 European countries. J Epidemiol Com-
munity Heal 2014;69(3):1-11. 

15. Leinsalu M, Vagero D, Kunst AE. Estonia 1989-2000: enormous increase in mortali-
ty differences by education. Int J Epidemiol 2003;32(6):1081-87. 

16. Shkolnikov VM, Andreev EM, Jasilionis D, Leinsalu M, Antonova OI, McKee M. The 
changing relation between education and life expectancy in central and eastern Eu-
rope in the 1990s. J Epidemiol Community Health 2006;60(10):875-81. 

17. Mackenbach JP, Stirbu I, Roskam A Jr et al. Socioeconomic inequalities in health in 

22 European countries. N Engl J Med 2008;358(23):2468-81. 
18. Westerling R, Gullberg A, Rosen M. Socioeconomic differences in “avoidable” mor-

tality in Sweden 1986-1990. Int J Epidemiol 1996;25(3):560-67. 
19. Cavelaars AE, Kunst AE, Geurts JJ et al. Differences in self reported morbidity by 

educational level: a comparison of 11 western European countries. J Epidemiol 
Community Health 1998;52(4):219-27. 

20. Marinacci C, Grippo F, Pappagallo M et al. Social inequalities in total and cause-spe-
cific mortality of a sample of the Italian population, from 1999 to 2007. Eur J Public 
Health 2013;23(4):582-87. 

21. Cardano M, Costa G, Demaria M, Merler E, Biggeri A. Inequalities in mortality in the 
Italian longitudinal studies. Epidemiol Prev 1999;23(3):141-52. 

22. Caranci N, Di Girolamo C, Giorgi Rossi P et al. Cohort profile: the Italian Network of 
Longitudinal Metropolitan Studies (IN-LiMeS), a multicentre cohort for socioecono-
mic inequalities in health monitoring. BMJ Open 2018;8(4):e020572. 

23. Costa G, Demaria M. A longitudinal system of mortality surveillance according to 
socio-economic characteristics, as shown by population censuses: description and 
documentation of the system. Epidemiol Prev 1988;10(36):37-47. 

24. Biggeri A, Marchi M, Dreassi E, Baldi P, Benvenuti A, Merler E. The Tuscany longitu-
dinal study: mortality among selected causes in inner city of Florence and Leghorn. 
Epidemiol Prev 1999;23(3):161-74. 

25. Candela S, Cavuto S, Luberto F. Condizioni socioeconomiche e mortalità nella popo-
lazione di Reggio Emilia. Azienda USL di Reggio Emilia 2005. 

26. Cesaroni G, Badaloni C, Romano V, Donato E, Perucci CA, Forastiere F. Socioecono-
mic position and health status of people who live near busy roads: the Rome Lon-
gitudinal Study (RoLS). Environ Health 2010;9:41. 

27. Simonato L, Canova C, Tessari R. La geografia delle malattie nel comune di Venezia. 
Padova, CLEUP, 2009.

28. Pacelli B, Zengarini N, Broccoli S et al. Differences in mortality by immigrant status 
in Italy. Results of the Italian Network of Longitudinal Metropolitan Studies. Eur J 
Epidemiol 2016;31(7):691-701. 

29. Stringhini S, Spadea T, Stroscia M et al. Decreasing educational differences in mor-
tality over 40 years: evidence from the Turin Longitudinal Study (Italy). J Epidemiol 
Community Heal 2015;69(12):1208-16. 

30. Petrelli A, Gnavi R, Marinacci C, Costa G. Socioeconomic inequalities in coro-
nary heart disease in Italy: a multilevel population-based study. Soc Sci Med 
2006;63(2):446-56. 

31. Sistema statistico nazionale. Piano Statistico Nazionale. 2017. Disponibile all’indi-
rizzo: http://www.sistan.it/index.php?id=513 (ultima consultazione: 15.09.2017)

32. Istituto Nazionale di Statistica. La revisione post-censuaria delle anagrafi: 2012-
2014. Roma, Ista, 2016. 

33. Caranci N, Costa G, Pacelli B, Fano V. Censimento della popolazione: informazio-



24 Epidemiol Prev 2019; 43 (5-6) Suppl 1:1-80. doi: 10.19191/EP19.5-6.S1.112 anno 43 (5-6) settembre-dicembre 2019

www.epiprev.itCAPITOLO 2

ne cruciale per valutare il rapporto tra società e salute. SIS-magazine 2011. Dispo-
nibile all’indirizzo: http://old.sis-statistica.org/magazine/spip.php?article198&var_
recherche=caranci (ultima consultazione: 12.12.2018)

34. Agabiti N, Davoli M, Fusco D, Stafoggia M, Perucci CA. Comparative evaluation of 
health services outcomes. Epidemiol Prev 2011;35(2) Suppl 1:1-80. 

35. Galobardes B, Shaw M, Lawlor DA, Lynch JW, Davey Smith G. Indicators of socioe-
conomic position (part 1). J Epidemiol Community Heal 2006;60(1):7-12. 

36. Nella teoria weberiana, la società appare gerarchicamente organizzata in classi so-
ciali definite sulla base di diverse dimensioni, ovvero la classe (che fa riferimento al 
possesso dei mezzi e delle risorse economiche), lo status (inteso come grado di pre-
stigio e di rilevanza nella comunità di appartenenza) e il potere. Gli individui con-
servano un certo grado di agentività, cioè possono attivamente crearsi delle possi-
bilità utilizzando le loro credenziali educative e loro competenze nella definizione 
della posizione individuale nel mondo del libero mercato. 

37. Schizzerotto A. Classi sociali e società contemporanea. Milano, Franco Angeli, 1988. 
38. Caranci N, Biggeri A, Grisotto L, Pacelli B, Spadea T, Costa G. The Italian depriva-

tion index at census block level: definition, description and association with general 

mortality. Epidemiol Prev 2010;34(4):167-76. 
39. Brocco S, Vercellino P, Goldoni CA et al. «Bridge Coding» ICD-9, ICD-10 and effects 

on mortality statistics. Epidemiol Prev 2010;34(3):109-19. 
40. Simonato L, Canova C, Corrao G, Costa G, Tessari R. Exploiting electronic health ar-

chives for epidemiological purpose. An experience using a standardized approach 
to estimate diseases in various areas of Italy. Epidemiol Prev 2008;32(3):1-96. 

41. de Gelder R, Menvielle G, Costa G et al. Long-term trends of inequalities in mortal-
ity in 6 European countries. Int J Public Health 2017;62(1):127-41. 

42. Moe JO, Steingrímsdóttir ÓA, Strand BH, Grøholt EK, Næss Ø. Trends in educational 
inequalities in old age mortality in Norway 1961-2009: a prospective register based 
population study. BMC Public Health 2012;12(1):911. 

43. CARITAS E MIGRANTES. XXVI Rapporto Immigrazione 2016 - Nuove generazioni a 
confonto. Roma 2017. 

44. Fondazione ISMU. Ventunesimo Rapporto sulle migrazioni 2015. Milano 2015. 
45. Federico B, Mackenbach JP, Eikemo TA et al. Educational inequalities in mortality in 

northern, mid and southern Italy and the contribution of smoking. J Epidemiol Com-
munity Heal 2013;67(7):603-09. 



Epidemiol Prev 2019; 43 (5-6) Suppl 1:1-80. doi: 10.19191/EP19.5-6.S1.112  anno 43 (5-6) settembre-dicembre 2019

www.epiprev.it

25

Mortalità: differenziali socioeconomici nella popolazione 
residente delle coorti censuarie della rete degli studi 

longitudinali metropolitani 

Mortality: socioeconomic inequalities in the Census cohorts of the Italian Network  
of Longitudinal Metropolitan Studies

3

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q Disuguaglianze socioeconomiche nella mortalità ge-
nerale e specifica per causa sono evidenti qualunque 
siano le variabili usate per descrivere la posizione socio-
economica degli individui.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q� L'effetto indipendente sulla mortalità dei diversi 
indicatori di posizione socioeconomica è variabile a se-
conda del genere, il contesto cittadino e la voce nosolo-
gica considerata.

RIASSUNTO 
OBIETTIVO: indagare eventuali differenze nell’intensità (e di-
rezione) delle disuguaglianze sociali nella mortalità in cinque 
città della rete italiana degli studi longitudinali metropolita-
ni in funzione di quattro dimensioni della posizione socioe-
conomica.
DISEGNO: coorte chiusa, multicentrica.
SETTING E PARTECIPANTI: sono stati arruolati tutti i sogget-
ti di età 30-69 residenti a Torino, Bologna, Modena, Reggio 
Emilia e Venezia al 21.10.2001, con un follow-up di mortali-
tà al 31.12.2013.
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: mortalità per tutte le 
cause, malattie cardiovascolari, tumore della mammella (solo 
donne) e cause correlate a fumo e alcol in funzione di istru-
zione, tipologia familiare, condizione abitativa e classe oc-
cupazionale (indicatori di condizione socioeconomica, SES), 
confrontate attraverso i mortality rate ratio e l’indice di disu-
guaglianza relativa, aggiustati per età e periodo, e stratifica-
ti per genere e città. 
RISULTATI: per tutte le cause di morte indagate, è stato oss-
servato un impatto indipendente del SES, di intensità e dire-
zione variabili tra i generi e tra le cinque città; maggior peso 
dell’istruzione e della classe sociale tra gli uomini e delle tipo-
logie familiare e abitativa tra le donne, per la mortalità gene-
rale e per le malattie cardiovascolari; maggior peso delle di-
mensioni familiare e materiale per le cause correlate agli stili 
di vita. 
CONCLUSIONI: l’effetto indipendente sulla salute delle di-
verse dimensioni del SES riconduce ai diversi meccanismi di 
generazione delle diseguaglianze di salute, coinvolgendo i 
diversi settori della politica cittadina. Studi comparitivi di que-
sto genere aiutano a rendere più consapevole il percorso de-
cisionale, suggerendo priorità per interventi sempre più in-
tersettoriali e specifici per esito, genere e contesto cittadino.

Parole chiave: disuguaglianze, socioeconomico, mortalità, Italia, studi 
longitudinali

ABSTRACT
OBJECTIVES: to explore possible differences in the intensi-
ty (and direction) of social inequalities in mortality in five cit-
ies of the Italian network of Longitudinal Metropolitan Stud-
ies, based on four dimensions of the socioeconomic position.
DESIGN: multicentre longitudinal study, closed cohorts.
SETTING AND PARTICIPANTS: all subjects aged 30-69 
years and residing in Turin, Bologna, Modena, Reggio Emil-
ia, and Venice on 21.10.2001, with a mortality follow-up at 
31.12.2013.
MAIN OUTCOME MEASURES: mortality from all causes, car-
diovascular diseases, breast cancer (women only), and alco-
hol- and smoking-related causes, by education, household 
and housing conditions, and occupational class (indicators of 
socioeconomic status, SES), compared by means of the mor-
tality rate ratios and the relative index of inequality, adjusted 
by age and period and stratified by gender and city.
RESULTS: for all the causes of death investigated, an inde-
pendent impact of the SES indicators, of variable intensity 
and direction by gender and by city, was observed; great-
er weight of education and occupational class among men 
and of the household and housing conditions among wom-
en, for general mortality and cardiovascular diseases; greater 
weight of the household and material dimensions for causes 
related to lifestyles. 
CONCLUSIONS: the independent effect on health of the dif-
ferent dimensions of SES leads back to the different mecha-
nisms of generation of health inequalities, involving the dif-
ferent sectors of the city policies. Comparative studies of this 
kind help to make the decision-making path more aware, 
suggesting priorities for increasingly intersectoral and specific 
interventions for outcome, gender, and city context.

Keywords: inequality, socioeconomic, mortality, Italy, longitudinal 
studies
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INTRODUZIONE
Negli ultimi anni in Italia, a fronte di un progressivo mi-
glioramento delle condizioni di salute e livelli di disugua-
glianze sociali meno pronunciati rispetto ad altri Paesi eu-
ropei,1 si osservano ancora differenze sistematiche nella 
morbosità, disabilità e speranza di vita tra i diversi gruppi 
sociali: le persone più abbienti stanno meglio, si amma-
lano di meno e vivono più a lungo.2,3 Tali disuguaglianze 
sono evidenti indipendentemente dalle variabili usate per 
descrivere la posizione socioeconomica degli individui. 
Gli ultimi dati messi a disposizione dall’Istat per lo studio 
e il monitoraggio delle disuguaglianze nella mortalità evi-
denziano per il periodo 2011-2014 differenze significative 
sia in funzione del titolo di studio4 sia della classe occupa-
zionale (al netto dell’istruzione).5 Queste stime, fonda-
te per la prima volta  su dati non campionari ma di po-
polazione a copertura nazionale, confermano quanto già 
emerso dai più storici studi longitudinali metropolitani 
basati su dati censuari.6-10 A questi differenziali socioeco-
nomici si sommano le disparità geografiche a svantaggio 
delle regioni del Centro-Sud e delle isole, dove il conte-
sto del Mezzogiorno, che vede livelli di aspettativa di vita 
inferiori per tutte le fasce di istruzione, sembrerebbe po-
tenziare l’intensità delle disuguaglianze socioeconomiche 
nella salute.11 Dunque, la correlazione tra esiti di salute 
e stratificazione sociale è chiara da un punto di vista de-
scrittivo e l’Italia ha raggiunto dei buoni livelli di eviden-
ze su come ogni indicatore di posizione sociale sia capace 
di predire la salute. Ma gli indicatori utilizzati finora sono 
dei proxy equivalenti di una variabile terza, la stratificazio-
ne sociale, o parlano di specifiche differenti dimensioni 
della stratificazione sociale? Può essere misurato il contri-
buto indipendente alle disuguaglianze di salute di ciascu-
na delle dimensioni che concorrono a definire lo status 
socioeconomico? In Italia, i pochi studi a indagare questi 
aspetti derivano dal solo centro metropolitano di Torino. 
Nello studio longitudinale torinese (SLT) sono state, in-

fatti, messe a confronto tutte le dimensioni rilevanti per 
la stratificazione sociale: le credenziali con cui una perso-
na si affaccia all’accesso alle carriere e alle risorse attraver-
so il livello di istruzione, la disponibilità corrente di risorse 
materiali (misurata con la condizione professionale e con 
il reddito mediano familiare), il livello di ricchezza dispo-
nibile alla famiglia (misurata dal possesso di beni come la 
casa e la sua qualità), lo status sociale e professionale (mi-
surato dalla classe sociale e dalla professione). Per quanto 
riguarda la mortalità, gli studi condotti mostrano una gra-
duatoria che attribuisce quasi sempre una maggiore im-
portanza all’istruzione individuale, quando è messa a con-
fronto sia con la qualità dell’abitazione e la deprivazione 
di contesto12 sia con il reddito familiare e le disuguaglian-
ze di reddito del quartiere.13 Anche nel tentativo di spie-
gare i differenziali di mortalità per classe sociale si è visto 
ancora il maggior peso dell’istruzione seguita dalla quali-
tà dell’abitazione e per ultimo dai rischi lavorativi.14 Si è 
poi studiato il ruolo indipendente dei diversi indicatori di 
posizione sociale sull’incidenza tumorale osservando una 
forte variabilità del peso relativo di istruzione, classe so-
ciale e condizioni abitative in funzione della sede tumora-
le analizzata, ipotizzando come ciascun indicatore di posi-
zione socioeconomica possa essere la migliore espressione 
delle disuguaglianze nella distribuzione dei fattori di ri-
schio specifici per ciascun tumore lungo le diverse tap-
pe del percorso di vita.15 Infine, indagando l’impatto del-
la condizione occupazionale sulla salute e sulla mortalità a 
parità d’istruzione, si è osservato un effetto eloquente della 
disoccupazione, con ciò aprendo la discussione su aspetti 
di causalità inversa: quelli legati allo stato di salute com-
promesso, che avrebbero degli effetti sulla carriera sociale 
delle persone.12,16 
In questo contesto, la costituzione della rete degli studi 
longitudinali metropolitani (SLM) offre un patrimonio 
informativo unico che permette per la prima volta di met-
tere a confronto l’effetto dei più importanti determinan-
ti sociali della salute sulla mortalità (e ospedalizzazione) in 
diversi contesti metropolitani italiani con una prospetti-
va longitudinale quasi quindicennale. Dunque, indagare 
l’effetto indipendente dei diversi determinanti sulla mor-
talità, tramite una serie di indicatori di posizione socioe-
conomica di origine censuaria nelle diverse città della rete-
SLM è il proposito del presente studio. Questo permetterà 
di comprendere meglio quanto le evidenze raccolte fino-
ra siano generalizzabili ad altre popolazioni e aree metro-
politane attraversate da processi storici diversi, che hanno 
configurato strutture demografiche, sociali e culturali par-
ticolari in ogni contesto, determinando il profilo di salute 
delle diverse popolazioni.

OBIETTIVO
L’obiettivo è duplice: 
Q� da un lato indagare eventuali differenze tra le coorti 
di Torino (TO), Bologna (BO), Modena (MO), Reggio 
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Emilia (RE) e Venezia (VE) nell’intensità (o nella direzio-
ne) delle disuguaglianze sociali nella mortalità (generale e 
per causa specifica);
Q� dall’altro valutare l’effetto indipendente secondo le quat-
tro dimensioni di status socioeconomico provenienti dalle 
informazioni individuali disponibili: di credenziali educati-
ve, di risorse materiali, di dominio e di supporto sociale.

MATERIALI E METODI
Seguendo un approccio di coorte chiusa, sono stati arruolati 
i soggetti residenti nelle cinque città e censiti al 21.10.2001. 
Tramite una procedura di record linkage individuale con gli 
archivi di mortalità, è stato effettuato il follow-up fino al 
31.12.2013. Sono stati inclusi nello studio i soggetti con 
età all’arruolamento compresa tra 30 anni e 69 anni, ov-
vero la fascia di popolazione considerata “attiva” in quan-
to generalmente in grado di svolgere un’attività lavorativa. 
Il limite inferiore dell’età è motivato dalla necessità di sele-
zionare individui per i quali il massimo titolo di studio rag-
giunto può considerarsi stabile. Il limite superiore invece 
deriva dalla scelta di considerare nelle analisi un indicatore 
di posizione socioeconomica (classe sociale) basato sulla po-
sizione nella professione e sul tipo di attività lavorativa di-
chiarata al Censimento e che, quindi, non è disponibile per 
la quota di popolazione ritirata dal lavoro, che aumenta al 
crescere dell’età.

ESITI
Oltre alla mortalità per tutte le cause (ICD-9: 000-999; 
ICD-10: A00-T98), sono stati considerati alcuni gruppi 
di cause che in letteratura hanno dimostrato di avere una 
forte associazione, diretta o indiretta, con la posizione so-
ciale.4,11,17 Questi sono le malattie cardiovascolari (ICD-
9: 390-459; ICD-10: I00-I99), il tumore della mammella 
(solo nelle donne) (ICD-9: 174; ICD-10: C50, D48.6) e 
le cause di morte correlate al fumo e all’alcol. Nel caso del-
le cause correlate al fumo, il gruppo comprende una serie 
di condizioni patologiche per cui è stata dimostrata una as-
sociazione significativa con il fumo di sigaretta.18 Le cau-
se di morte correlate all’alcol sono invece state definite sul-
la base della lista di patologie identificate e periodicamente 
aggiornate dal Centers for Disease Control and Prevention 
(CDCP).19 In ambedue i casi, il numero di decessi è otte-
nuto come somma pesata con le frazioni attribuibili relati-
ve alle singole patologie considerate all’interno di ciascun 
gruppo. 

VARIABILI DI ESPOSIZIONE  
(POSIZIONE SOCIOECONOMICA)
Tra le informazioni individuali di origine censuaria rela-
tive alla posizione socioeconomica, sono state selezionate 
quelle che più direttamente si riferiscono alla disponibilità 
individuale di risorse, secondo quattro dimensioni:
1. Credenziali educative: rappresentate dall’istruzione ac-
quisita classificata in quattro livelli in funzione del massimo 

titolo di studio conseguito (laurea, scuola superiore, scuola 
media e diploma professionale, scuola elementare o meno); 
2. Materiale: rappresentata dalla qualità dell’abitazione 
definita dalla combinazione delle informazioni sul titolo 
di godimento (affitto o proprietà) e sulle caratteristiche fi-
siche della casa (metri2, disponibilità e qualità di servizi 
igienici e riscaldamento). Tenendo conto simultaneamen-
te di questi aspetti, è stata costruita la variabile «tipologia 
abitativa», che riassume il valore della condizione abitativa 
distinguendola in quattro macrocategorie:
Q� molto agiata, che comprende i proprietari e gli affittua-
ri di immobili di ampia dimensione (>120 m2) senza pro-
blemi di riscaldamento e/o con doppio gabinetto e doccia; 
Q� agiata, che comprende i proprietari e gli affittuari di 
immobili di ampia dimensione (tra 84 e 119 m2) senza 
problemi di riscaldamento, con gabinetto e doccia;
Q� mediamente agiata, che comprende i proprietari e gli 
affittuari di alloggi di piccola e media dimensione, senza 
problemi abitativi;
Q�disagiata, che comprende i proprietari e gli affittuari di 
alloggi di piccola dimensione oppure con problemi di ri-
scaldamento e/o gabinetto e/o doccia. 
Uno degli elementi più citati nella letteratura sul disagio 
abitativo è l’affollamento.20,21 Per questo motivo, all’in-
dicatore della tipologia abitativa è stato affiancato quello 
dell’affollamento. Esso rappresenta la capacità della casa di 
soddisfare il bisogno di abitare di quanti ci vivono, valu-
tata sulla base della dimensione dell’immobile in relazione 
al numero di componenti che vi abitano (non affollato vs 
affollato). Per definire il sovraffollamento si fa riferimen-
to a una soglia sotto la quale si considera insufficiente il 
rapporto tra lo spazio disponibile e le persone residenti;22

3. Dominio: è stato quantificato utilizzando il modello di 
classe sociale di matrice neo-weberiana messo a punto da 
Schizzerotto23 e validato sul piano empirico sia in ambito 
sociologico sia epidemiologico.24 Operativamente, la clas-
sificazione si basa su dati censuari relativi alle professioni 
dichiarate e alla posizione nella professione che, in queste 
analisi, sono stati combinati in quattro classi: borghesia 
(dirigenti, imprenditori e liberi professionisti), classe me-
dia impiegatizia, piccola borghesia (lavoratori autonomi) 
e classe operaia; 
4. Supporto sociale: è stato reso tramite la struttura fami-
liare, opponendo alla struttura classica della coppia, con o 
senza figli, una struttura capace di considerare la dimen-
sione dello svantaggio dato per esempio dal vivere solo, 
con o senza figli a carico, o in forme varie di coabitazione. 
La variabile «tipologia familiare» comprende quattro livel-
li: coppia con figli, coppia senza figli, nuclei monogenito-
riali, individui soli o in convivenza.
Per ciascun indicatore di posizione socioeconomica è sta-
ta creata una modalità missing che raccoglie i soggetti con 
informazioni mancanti o non disponibili (come nel caso 
dei soggetti non occupati a cui non è possibile attribuire 
la classe sociale).
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METODI STATISTICI
Le analisi per la stima dell’intensità dell’effetto degli in-
dicatori di posizione socioeconomica sulla mortalità (ge-
nerale e specifica) sono state effettuate separatamente per 
ciascuna delle cinque coorti partecipanti allo studio e stra-
tificate per genere. Per ciascuna combinazione di coorte, 
genere, causa e indicatore SES, sono stati calcolati il nu-
mero di eventi (pesati nel caso della mortalità per cau-
se correlate a fumo e alcol), di anni-persona a rischio, il 
tasso grezzo e il tasso di mortalità standardizzato per età 
mediante standardizzazione diretta. La standardizzazione 
è stata effettuata utilizzando come riferimento la popola-
zione italiana al 2001 e fasce di età quinquennali. I diffe-
renziali socioeconomici nella mortalità sono stati analiz-
zati mediante due misure di effetto relativo, il rapporto 
tra tassi di mortalità (Mortality Rate Ratio, MRR) e l’in-
dice di disuguaglianza relativa (Relative Index of Inequali-
ty, RII), entrambi stimati attraverso modelli di Poisson. 
Il RII è una misura sintetica che esprime in un solo valo-
re l’intensità del gradiente ai due estremi di una variabile 
misurata su scala ordinale. Tenendo in considerazione po-
tenziali differenze o cambiamenti nel tempo nella struttu-
ra sociale della popolazione, il suo principale vantaggio è 
quello di permettere confronti nel tempo e tra diverse co-
orti.25 Esso permette anche di comparare gradienti sociali 
misurati attraverso indicatori diversi di posizione socioe-
conomica. L’utilizzo del RII è stato affiancato a quello dei 
MRR per facilitare, attraverso una misura sintetica e una 
singola stima puntuale, il confronto tra le coorti.
Per la stima di ambedue le misure di effetto relativo, sono 
stati implementati due modelli: uno “semplice” dove l’ef-
fetto di ciascun indicatore SES è aggiustato per età e pe-
riodo di calendario, e uno “completo”, ulteriormente 
aggiustato per tutti gli altri indicatori considerati simulta-
neamente. Per una questione di disponibilità di dati cen-
suari, il modello “completo” della coorte di Venezia con-
tiene, oltre a età e calendario, solo il livello di istruzione e 
la classe sociale. Il periodo di calendario è stato ottenuto 
suddividendo gli anni di follow-up in intervalli annuali, 
fatta eccezione per il primo periodo che va dal 21.10.2001 
al 13.12.2002.
Nella stima dei MRR sono state considerate anche le mo-
dalità missing degli indicatori SES, mentre per la stima de-
gli RII non sono state incluse, in quanto non rappresen-
tano dei sottogruppi ordinabili all’interno della scala di 
rifermento di ciascuna variabile. Il RII non è stato calcola-
to per l’indice di affollamento in quanto variabile binaria.

RISULTATI 
Le tabelle che includono tutti i risultati sono disponibili nel 
materiale supplementare on-line. Qui vengono riportate e 
commentate solo le stime delle misure relative in termini di 
rischio relativo (MRR) e di gradiente sociale (RII) ottenute 
dai due modelli (“semplice” e “completo”) (tabelle S3-S7).
Per quanto riguarda la mortalità generale, tra gli uomi-

ni e nelle cinque città, tutti gli indicatori SES conside-
rati singolarmente mostrano un gradiente sociale signi-
ficativo, ovvero, non contengono l’unità con livello di 
confidenza al 95% (tabella S3a). Nei modelli completi la 
significatività si perde per la classe sociale e l’indice di af-
follamento nelle città emiliane, nelle quali tuttavia per-
mane un effetto indipendente di entità simile per il ti-
tolo di studio (BO: RII 1,78; IC95% 1,45-2,19 –  MO: 
RII 1,79; IC95% 1,35-2,37 – RE: RII 1,65; IC95% 
1,22-2,23) e la tipologia abitativa (tranne che a RE). Nel 
caso della tipologia familiare, si conferma un rischio più 
alto nei soggetti appartenenti a nuclei monogenitoria-
li rispetto a quelli in coppia con figli (BO: MRR 1,65; 
IC95% 1,48-1,84 – MO: MRR 1,72; IC95% 1,44-2,06 
– RE: MRR 1,75; IC95% 1,45-2,12), tranne che per 
TO in cui si osservano rischi simili tra monogenitori e 
soggetti che vivono soli o in convivenza. Tra le donne 
(tabella S3b), nel modello semplice, il titolo di studio, la 
tipologia familiare e quella abitativa sono significativa-
mente associati all’esito in tutte le città con i dati dispo-
nibili. Nei modelli completi, il rischio di morte rimane 
significativo per la tipologia familiare e l’affollamento a 
TO e a MO e per il titolo di studio e la tipologia fami-
liare a BO. A RE, sebbene sparisca la significatività nei 
gradienti (misurati tramite RII), rimangono dei rischi 
superiori per le singole categorie di tipologia familiare 
(monogenitore: MRR 1,50; IC95% 1,22-1,85 – sole o 
in convivenza: MRR 1,39; IC95% 1,14-1,70), di tipo-
logia abitativa (disagiata: MRR 1,47; IC95% 1,17-1,85) 
e per le lavoratrici autonome (MRR 1,56 IC95% 1,09-
2,23). Per VE, ambedue gli indicatori SES a disposizione 
mostrano un gradiente significativo. 
Per quanto riguarda la mortalità per malattie cardiova-
scolari, il rischio di morte tra gli uomini aumenta signi-
ficativamente al diminuire della posizione sociale misura-
ta tramite tutti i singoli indicatori, tranne che nel caso 
dell’indice di affollamento a BO e della classe sociale a 
MO e RE (tabella S4a). Nei modelli completi i gradienti 
per titolo di studio e tipologia familiare rimangono signi-
ficativi in tutte le città, a eccezione di RE dove si osservano 
rischi relativi a svantaggio di monogenitori e soli/convi-
venti. Inoltre, permane anche un effetto indipendente del-
la tipologia abitativa a TO, dell’affollamento a RE e della 
classe sociale a VE (RII 2,18 IC95% 1,59-2,99, stima ag-
giustata solo per età, calendario e titolo di studio). Tra le 
donne (tabella S4b) si osserva un gradiente inverso per i 
singoli indicatori di posizione socioeconomica nelle coorti 
di TO, BO, MO e VE (ad eccezione della classe sociale a 
BO). Il gradiente rimane significativo nei modelli comple-
ti solo per il titolo di studio a BO e VE, per la tipologia fa-
miliare a TO e BO e per la classe sociale a TO e VE. Nella 
coorte di RE, non emergono significativi eccessi di rischio, 
se non per la tipologia familiare e la categoria missing della 
tipologia abitativa (RII 5,71; IC95% 1,35-24,13) (forte-
mente a rischio anche a BO). Vale la pena sottolineare, in-
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fine, l’andamento opposto della classe sociale nella coorte 
di BO, dove emerge un significativo effetto protettivo tra 
le donne della classe operaia.
Nel caso della mortalità per cause correlate all’alcol tra gli 
uomini, un gradiente significativo in tutti gli indicatori 
considerati individualmente si osserva solo a TO e per i 
due indicatori SES disponibili a VE (tabella S5a). Tra le 
città emiliane è presente una certa eterogeneità: il gradien-
te per livello di istruzione e per tipologia abitativa è signi-
ficativo nei modelli semplici a BO e borderline a MO, ma 
scompare nel modello completo; la tipologia familiare ha 
un gradiente significativo, che rimane anche nel modello 
completo, in tutte e tre le coorti; affollamento e classe so-
ciale, invece, non risultano associate alla mortalità correla-
ta ad alcol in nessuna delle tre città (a eccezione di un ec-
cesso di rischio significativo per la categoria missing della 
classe sociale). Nei modelli completi, inoltre, rimangono 
significativi in tutte le città i gradienti per tipologia fami-
liare, a TO anche quelli per titolo di studio e tipologia abi-
tativa e a VE quelli per i due indicatori disponibili.
Tra le donne (tabella S5b), nei modelli semplici l’associa-
zione con l’esito è evidente per tutti gli indicatori (ad ec-
cezione della classe sociale) a TO e per la sola tipologia 
familiare a BO e a MO. Nei modelli completi permane 
l’effetto indipendente della tipologia familiare solo a TO 
e MO e dell’indice di affollamento a TO. Per la coorte di 
BO, nonostante non emerga un gradiente significativo per 
la tipologia familiare, si osserva un forte rischio per la ca-
tegoria delle famiglie monogenitoriali rispetto alle coppie 
con figli (MRR 2,90 IC95% 1,48-5,57).
Per quanto riguarda la mortalità per cause correlate al 
fumo (tabelle S6), tra gli uomini tutti gli indicatori SES 
considerati singolarmente nelle cinque città (tranne l’in-
dice di affollamento a TO) presentano un’associazione 
significativa con l’esito, che nella maggior parte dei casi 
perde di significatività nei modelli completi. Solo il tito-
lo di studio presenta un gradiente particolarmente pro-
nunciato con RII intorno a tre anche dopo l’aggiusta-
mento. Tra gli uomini residenti a MO, nessuna delle 
associazioni mutuamente aggiustate raggiunge la signi-
ficatività statistica, fatta eccezione per un aumento di ri-
schio tra i soggetti in coppia senza figli e in condizioni 
abitative disagiate rispetto a condizioni molto agiate. Tra 
le donne invece si osserva una forte variabilità negli ef-
fetti degli indicatori SES: nei modelli completi si osserva 
un effetto indipendente del titolo di studio con un gra-
diente di associazione inversa a BO e a VE (rispettiva-
mente, RII 2,53; IC95% 1,11-5,75 e RII 1,78; IC95% 
1,04-3,05), mentre a TO e RE si evidenzia un effetto si-
gnificativo soltanto per la tipologia familiare (RII 2,16; 
IC95% 1,31-3,56; RII 495; IC95% 1,55-15,82 rispet-
tivamente). A BO, inoltre, si rileva un effetto di prote-
zione, in apparenza contro intuitivo, per la classe sociale 
(RII 0,40; IC95% 0,17-0,92). Il quadro appare sostan-
zialmente sovrapponibile a quello osservato per le di-

suguaglianze nella mortalità per tumore del polmone 
non presentate in questo studio.
Infine, nel caso della mortalità per tumore della mam-
mella nelle donne (tabella S7) si osserva una generale 
tendenza verso l’assenza di associazioni significative in 
tutti gli indicatori SES considerati e in tutte le città, sia 
nei modelli semplici sia in quelli completi. In alcune 
istanze sono tuttavia emerse delle associazioni significa-
tive di direzione opposta a seconda dell’indicatore SES 
e della coorte. È questo il caso di un effetto protettivo 
della bassa classe sociale a TO e di alcune modalità del 
titolo di studio a RE e VE e di importanti eccessi di ri-
schio associati alle categorie più svantaggiate e al gra-
diente della classe sociale a RE e VE e, in misura inferio-
re, della tipologia abitativa a TO e familiare a BO.

DISCUSSIONE
L’intensità del gradiente e il ruolo indipendente di una 
selezione di indicatori di posizione socioeconomica mi-
surati a livello individuale sono stati studiati separata-
mente nelle coorti censuarie del 2001 delle città di Tori-
no, Bologna, Modena, Reggio Emilia e Venezia.
Questo esercizio ha permesso di identificare quali sono 
le dimensioni della posizione socioeconomica che hanno 
maggiore impatto sugli esiti considerati, le une al netto 
delle altre. Per tutte le cause di morte indagate è stata ri-
scontrata un’associazione indipendente con gli indicato-
ri di posizione socioeconomica di intensità e direzione 
variabili tra i due generi e tra le cinque città.
Complessivamente, considerando la mortalità generale, 
la presenza di un gradiente socioeconomico è evidente 
per il titolo di studio, la tipologia abitativa e quella fa-
miliare, e meno frequentemente anche per la classe so-
ciale, tutte considerate al netto delle altre variabili. Tra 
gli uomini tale gradiente, stimato tramite l’eccesso negli 
RII, varia tra il 31% (classe sociale a TO) e il 96% (tipo-
logia familiare a MO). Tra le donne, invece, la variabi-
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lità del gradiente è molto più pronunciata: l’effetto in-
dipendente sul rischio di morte è di maggiore intensità 
nel caso della dimensione familiare e, a seguire, della 
qualità dell’abitazione e del titolo di studio. Un discor-
so a parte merita la coorte delle donne residenti a BO 
per cui si osserva un quadro particolare, caratterizzato 
per quasi tutte le cause di morte da un eccesso di rischio 
tra le donne con basso titolo di studio e in famiglie mo-
nogenitoriali e contemporaneamente da una riduzione 
del rischio tra le donne appartenenti alle classi socia-
li più svantaggiate. Escludendo una misclassificazione 
differenziale della classe sociale tra le donne di BO, l’ef-
fetto protettivo osservato nella classe operaia potrebbe 
essere spiegato da un effetto multifattoriale. Innanzitut-
to, dalla discrepanza tra titolo di studio e classe sociale: 
la tabulazione incrociata di queste due variabili ha in-
fatti fatto emergere che nella coorte di Bologna la per-
centuale di donne operaie con licenza superiore o laurea 
è lievemente più alta (22%) rispetto alle coorti delle al-
tre città (MO 18%, RE 20%, TO 18%, VE 22%). Tut-
tavia, questa lieve differenza non può spiegare da sola 
l’associazione inversa. Parte della spiegazione potreb-
be quindi risiedere anche nella specifica composizione 
della classe operaia a Bologna, composta da donne che 
svolgono mansioni e lavori meno pesanti (per esempio, 
una maggiore preponderanza di addette alla vendita),26 
e quindi presumibilmente con un profilo di rischio più 
basso, rispetto alle altre città. 
L’analisi dei differenziali nelle cause di morte specifiche 
ha messo in luce l’importanza relativa delle differenti 
dimensioni socioeconomiche in funzione dello specifi-
co esito e, in parte, del contesto cittadino. Nell’ordine, 
il titolo di studio, la tipologia familiare e la classe socia-
le sono le variabili che più spesso paiono esercitare un 
effetto indipendente sui diversi esiti indagati. 
In linea con evidenze nazionali e internaziona-
li4,5,11,17,27,28 anche per la mortalità per malattie car-

diovascolari emergono differenziali socioeconomici per 
titolo di studio, tipologia familiare e classe sociale. Un 
chiaro gradiente è evidente tra gli uomini e le donne di TO 
e BO e tra gli uomini di MO; nel caso di BO i differenziali 
sono più accentuati tra le donne rispetto agli uomini. Le 
disuguaglianze nella mortalità per malattie cardiovascola-
ri sono generalmente interpretate come il risultato di una 
maggiore prevalenza dei principali fattori di rischio com-
portamentali (fumo, uso di alcol, dieta squilibrata, scar-
sa attività fisica) nelle classi più svantaggiate.29 Le diffe-
renze sociali nella distribuzione di tali fattori di rischio e 
del carico di malattia emergono fin dai primi stadi dello 
sviluppo e agirebbero attraverso una serie di meccanismi 
che vanno dal potenziale impatto delle condizioni socio-
economiche nell’infanzia sul rischio di sviluppare malat-
tie cardiovascolari in età adulta, fino all’effetto cumulati-
vo dell’esposizione a circostanze avverse durante l’intero 
corso della vita.30 L’importanza di questa prospettiva life 
course nella genesi del rischio cardiovascolare potrebbe 
spiegare perché il titolo di studio, che traccia anche la sto-
ria dell’individuo a partire dal suo contesto di origine, sia 
il fattore con l’effetto indipendente più importante.31 La 
tipologia familiare invece rappresenta il livello di supporto 
sociale e condizionerebbe lo stato di salute principalmente 
in quanto fonte di risorse materiali e psicosociali che pos-
sono essere usate per minimizzare le conseguenze di uno 
stato di salute compromesso, oppure, come detto in pre-
cedenza, per promuovere comportamenti salutari e ridur-
re di conseguenza il rischio di malattia.32 D’altronde, le 
più recenti ricerche epidemiologiche evidenziano un effet-
to benefico del matrimonio sulla salute, mostrando come 
le persone sposate godano di una migliore salute mentale 
e fisica, e di tassi di mortalità più bassi rispetto alle perso-
ne sole, divorziate, vedove o mai sposate.33-35 
Per quanto riguarda la mortalità per cause correlate all’al-
col, l’unico fattore che rimane significativamente associa-
to a un eccesso di rischio tra gli uomini di tutte le cinque 
città e tra le donne di TO e MO è la tipologia familiare; a 
TO rimangono significativi tra gli uomini anche il titolo 
di studio e la tipologia abitativa, mentre fra le donne, l’in-
dice di affollamento. Questi risultati suggeriscono che la 
dimensione familiare e quella materiale rappresentata dal-
le condizioni abitative sono determinanti cruciali del ri-
schio di morte per queste cause. È noto che l’assetto fa-
miliare influenza il consumo di alcol,36 mettendo in gioco 
gli stessi meccanismi ipotizzati per le altre cause correla-
te ai fattori di rischio comportamentali (ruolo del partner 
e dei membri della famiglia nella funzione di controllo e 
promozione di comportamenti salutari e nel sostegno di 
fronte a situazioni di stress) che possono essere alla base 
dell’associazione tra condizioni di solitudine familiare e 
mortalità per cause correlate all’alcol. D’altra parte, l’im-
patto negativo del vivere in condizioni abitative disagiate 
e in situazioni di sovraffollamento, considerati non solo 
come indicatori di vulnerabilità (case più piccole e meno 
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salubri, ecc.), ma anche come proxy della disponibilità di 
risorse materiali, era già stato documentato nella popola-
zione torinese.37 Le stime per le altre città, seppur non si-
gnificative per problemi di numerosità e potenza, confer-
mano l’impatto negativo del disagio abitativo sul rischio 
di morte per cause correlate all’alcol. 
Le disuguaglianze nella mortalità per cause correlate al 
fumo sono più intense per titolo di studio e tipologia fa-
miliare e più marcate tra gli uomini che tra le donne. Le 
disuguaglianze socioeconomiche per le patologie correla-
te a questo fattore sono ampiamente documentate in let-
teratura.38-40 Esse riflettono in gran parte la distribuzio-
ne sociale dell’abitudine al fumo che, in contesti come 
quello italiano e verosimilmente anche delle città inclu-
se in questo studio, si è andata progressivamente con-
centrando nelle classi sociali più svantaggiate, soprattut-
to tra i giovani e prevalentemente tra i soggetti di genere 
maschile.41,42 Il fatto che il titolo di studio e la tipologia 
familiare rimangano associati al rischio di morte dopo 
aver considerato anche altre dimensioni socioeconomi-
che, fa supporre che sia la dimensione culturale sia quella 
relativa alle reti familiari siano degli importanti determi-
nanti dell’iniziazione e del mantenimento dell’abitudine 
al fumo. In questo senso, il titolo di studio, oltre a espri-
mere il livello culturale in età adulta che modula la ri-
cettività a messaggi preventivi e quindi la probabilità di 
modificare comportamenti rischiosi per la salute, rappre-
senta anche il contesto socioeconomico di origine che in-
fluisce sulla probabilità di iniziare a fumare.15,43,44 La ti-
pologia familiare invece rappresenta la rete di supporto 
familiare e amicale, quindi relazionale, che influisce sul-
la possibilità di smettere di fumare attraverso il meccani-
smo di controllo e incoraggiamento da parte del coniuge 
o dell’intorno sociale e familiare.45 L’effetto indipenden-
te della tipologia abitativa è più marcato tra gli uomini 
di TO, BO e MO, ma si osserva anche tra le donne se 
si considerano i rischi significativi osservati nella singo-
la categoria di abitazione disagiata. Questo effetto po-
trebbe indicare un impatto residuo dei rischi ambientali 
associati a queste malattie, come per esempio, l’inqui-
namento atmosferico. Le evidenze disponibili per la cit-
tà di Torino negli ultimi quarant’anni mostrano, infatti, 
una sovrapposizione della geografia delle malattie respi-
ratorie (e relativa mortalità) con quella delle abitazioni 
disagiate, entrambe concentrate nelle aree più deprivate 
e inquinate della città.46 Per quanto riguarda le differen-
ze di genere, l’assenza di un gradiente sociale altrettan-
to consistente tra le donne residenti a MO e RE potreb-
be riflettere una stratificazione sociale dell’abitudine al 
fumo meno marcata. Secondo il modello della transi-
zione epidemiologica dell’abitudine al fumo di sigaret-
ta, l’andamento di questo comportamento andrebbe da 
una maggior prevalenza tra le donne più avvantaggiate 
socialmente a inizio del XX secolo a un gradiente inver-
so ai giorni d’oggi. I risultati suggeriscono una differenza 

nella velocità con cui accade questa transizione nelle di-
verse città, in linea con l’emancipazione della donna nel 
mercato del lavoro, che vedrebbe TO, BO e VE avanti ri-
spetto le altre due città emiliane.47

Infine, gli studi che hanno analizzato la distribuzione so-
ciale del tumore della mammella, a fronte di una minore 
incidenza nelle classi socioeconomiche più basse, hanno 
rilevato significativi svantaggi nell’accesso allo screening 
e nella mortalità per questo tumore.48,49 Dopo l’aggiu-
stamento, i risultati di questo studio evidenziano una so-
stanziale assenza di gradiente, a eccezione di un effetto 
protettivo della bassa classe sociale a TO e del basso tito-
lo di studio a RE e un gradiente inverso della classe so-
ciale per VE e RE. L’indicazione di un effetto protettivo 
delle categorie socialmente più svantaggiate nella mor-
talità per questo tumore era già stato riportato in lette-
ratura50,51 e rispecchierebbe la stratificazione sociale dei 
comportamenti riproduttivi responsabili dell’insorgen-
za della malattia a sfavore delle donne più avvantaggia-
te. L’inversione del gradiente nella mortalità a svantaggio 
delle meno abbienti solleva invece domande sull’equi-
tà nell’assistenza, in particolare in termini di tempesti-
vità diagnostica, di accesso a terapie efficaci e di com-
pliance al percorso terapeutico.52 Nelle coorti incluse in 
questo studio sembrerebbe che i due fenomeni abbiano 
agito congiuntamente, bilanciando gli effetti opposti. Il 
modo per isolare i due effetti sarebbe quello di analizza-
re separatamente i gradienti di incidenza e sopravviven-
za, integrando le coorti con i dati dei Registri Tumori 
come fatto in passato sulla coorte di Torino.48-49 Perse-
guire questa strada costituirebbe un ulteriore sviluppo 
per gli studi della rete-SLM.

LIMITI E PUNTI DI FORZA 
La principale limitazione di questa analisi sta nella di-
sponibilità di due soli indicatori di posizione socioeco-
nomica – titolo di studio e classe sociale – nella coorte 
di Venezia che pertanto non è pienamente confronta-
bile con il resto delle coorti. Di conseguenza, l’impatto 
relativo di queste due variabili è sovrastimato rispetto a 
quello rilevato nelle altre città. Un’altra limitazione ri-
guarda la variabile utilizzata per descrivere la classe so-
ciale. Due sono gli elementi critici a questo proposito: 
l’importante percentuale di soggetti con valori mancan-
ti (soprattutto tra le donne) e la potenziale misclassifi-
cazione. La classe sociale, costruita sulla base delle in-
formazioni relative a posizione nella professione, tipo 
di attività lavorativa e titolo di studio, può essere deri-
vata solo per i soggetti attivi al momento del Censimen-
to. Nelle coorti SLM essa risulta essere mancante per il 
21% degli uomini e il 38% delle donne. Un bias di se-
lezione potrebbe essere stato introdotto laddove la com-
posizione di coloro che erano inattivi al Censimento del 
2001 fosse stata spostata verso una o più classi sociali e 
non proporzionalmente distribuita tra esse. L’impossi-
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bilità di tracciare le storie occupazionali dei sogget-
ti non attivi rende difficile quantificare l’importanza 
e l’impatto in termini di stima dell’effetto di questo 
bias. Inoltre, l’esclusione dei soggetti senza informa-
zioni sulla classe sociale nella stima dell’RII ha ridot-
to sostanzialmente la potenza statistica nelle coorti più 
piccole, come quelle emiliane. Ciò nonostante, i risul-
tati per le coorti che non presentano problemi di po-
tenza suggeriscono l’importanza di considerare questo 
indicatore come un buon predittore dello stato di sa-
lute. Per superare questo limite, è previsto in futuro di 
integrare questo indicatore utilizzando il modello di 
dominanza proposto da Cardano,24 che attribuisce a 
entrambi i partner di una coppia la classe del partner 
che occupa la posizione sociale più favorevole. Que-
sto modello è già stato validato in altri lavori sul con-
fronto di indicatori SES su esiti di salute.15 In secon-
do luogo, l’algoritmo impiegato per la costruzione di 
questa variabile non permette di discernere comple-
tamente tra le classi dirigenti e la classe media impie-
gatizia, in assenza di informazioni più granulari sulla 
professione che sono contenute in variabili di origi-
ne censuaria non disponibili nel contesto delle coorti 
emiliane e veneziana. Questo deficit informativo com-
porta un certo grado di misclassificazione, che non è 
possibile quantificare sulla base delle informazioni at-
tualmente a disposizione. Inoltre, nella classificazione 
viene utilizzato il titolo di studio con i potenziali pro-
blemi di collinearità che essa comporta. Quest’ultimo 
viene utilizzato per distinguere in 8 livelli più detta-
gliati le quattro macrocategorie considerate in questo 
articolo, in cui invece le categorie ai due estremi della 
scala vengono accorpate. Perciò la definizione a quat-
tro livelli non dipende in maniera sistematica dal tito-
lo di studio. Da un punto di vista analitico sono state 
eseguite una serie di analisi di sensibilità per testare sia 
i livelli di associazione tra queste due variabili (istru-

zione e classe sociale) tramite la V di Cramer sia la so-
stenibilità del modello completo tramite la VIF (varian-
ce inflation factor). I risultati di queste analisi indicano 
la presenza di una associazione debole o moderata (V di 
Cramer compresa tra 0,35 e 0,43) tra le variabili, ma il 
test VIF ci conferma che l’introduzione di queste varia-
bili nel nostro modello non comporta una eccessiva in-
flazione degli standard error dei loro coefficienti. Tra i 
principali punti di forza invece, questo studio è il pri-
mo a mettere a confronto più città e aree metropolitane 
italiane adottando una metodologia standard per inda-
gare le disuguaglianze socioeconomiche nella mortalità. 
Si tratta del primo passo verso il raggiungimento di una 
maggiore rappresentatività utile anche per confronti eu-
ropei. Un altro punto di forza è che utilizza indicatori 
SES di fonte censuaria che danno informazioni comple-
mentari, in genere non facilmente disponibili e analizza-
bili in confronto con altre fonti informative. 

CONCLUSIONI
Il riscontro di un effetto indipendente sulla salute del-
le diverse dimensioni che concorrono alla costituzio-
ne della condizione socioeconomica e il fatto che la di-
mensione implicata possa variare a seconda del genere, 
il contesto cittadino e la voce nosologica considerata è 
il principale messaggio di questo studio. A partire da 
questi risultati è possibile concludere sottolineando al-
cune importanti implicazioni per la ricerca e per la po-
litica. Per quanto riguarda la ricerca, sono due le linee 
di sviluppo più promettenti che il patrimonio informa-
tivo della rete-SLM permetterebbe di realizzare. In pri-
mis estendere queste analisi ad altri centri della rete che 
al momento di questa pubblicazione hanno finito di ag-
giornare le loro basi dati (come Siracusa, Ragusa e Pa-
lermo) e includere le coorti storiche di Roma e quelle 
toscane di Livorno, Firenze e Prato. Questo fornirebbe 
un quadro più completo del fenomeno, incorporando le 
analisi di città e aree metropolitane appartenenti a tut-
te le macroaree geografiche del Paese. La seconda è quel-
la di indagare eventuali interazioni tra i diversi indica-
tori SES e la cittadinanza straniera e il loro effetto, non 
solo sulla mortalità, che cattura gli effetti a lungo termi-
ne dei diversi determinati sociali sulla salute, ma anche 
sull’ospedalizzazione, che meglio si presta per trarre del-
le conclusioni con implicazioni a più breve termine. Per 
quanto riguarda le politiche, l’effetto indipendente del-
le dimensioni SES indagate riconduce ai diversi mecca-
nismi coinvolti nella generazione di esiti diseguali, chia-
mando in causa i diversi settori della politica cittadina 
nelle sue varie declinazioni istituzionali e sociali. Studi 
comparitivi di questo genere aiutano a stabilire bench-
mark realistici, utili a rendere più consapevole il per-
corso decisionale, suggerendo al contempo priorità che 
orientino interventi sempre più intersettoriali e specifici 
per esito, genere e popolazione. 
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Mortalità: confronto tra popolazione italiana e immigrata 
nelle coorti della rete italiana di studi longitudinali 

metropolitani

Mortality: a comparison between Italian and immigrant population in the Italian Network 
of Longitudinal Metropolitan Studies

4

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q Il primo studio italiano sulla mortalità per cittadi-
nanza con disegno longitudinale è stato condotto con 
la rete degli studi longitudinali metropolitani (SLM) su 
una coorte aperta di residenti a Torino e Reggio Emilia 
nel 2001-2013.
Q I risultati hanno mostrato livelli medi di mortalità più 
bassi per gli immigrati rispetto agli italiani, con alcune 
differenze per macroarea di cittadinanza e causa del de-
cesso.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q� L’analisi è stata estesa includendo anche Venezia, 
Modena e Bologna. 
Q I risultati confermano l’effetto medio protettivo per 
gli immigrati, eccetto che per quelli provenienti dall’A-
frica subsahariana, per i quali si registrano eccessi di 
mortalità rispetto agli italiani.
Q Tra gli immigrati, è stata anche osservata una mortali-
tà più alta per tubercolosi, alcune sedi tumorali e omicidi. 
Q Con l’approccio di coorte aperta e gli archivi integrati 
degli SLM sarà possibile studiare le complesse interazio-
ni tra condizione sociale, luogo di origine e durata della 
permanenza.

RIASSUNTO 
OBIETTIVI: analizzare le differenze nella mortalità totale e per 
causa tra italiani e immigrati residenti in cinque città parteci-
panti alla rete italiana degli studi longitudinali metropolitani.
DISEGNO: coorte aperta multicentrica.
SETTING E PARTECIPANTI: sono stati arruolati tutti i sogget-
ti di età 1-64 anni residenti a Torino, Venezia, Reggio Emilia, 
Modena e Bologna tra il 21.10.2001 e il 31.12.2010, segui-
ti fino al 31.12.2013.
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: la mortalità generale tra 
la popolazione italiana e quella immigrata (nel suo complesso 
e per ciascun gruppo di macroaree) è stata confrontata attra-
verso i mortality rate ratio (MRR) ottenuti da modelli di Pois-
son aggiustati per età e periodo, mentre la mortalità specifica 
per causa è stata confrontata attraverso gli standardised mor-
tality ratio (SMR). 
RISULTATI: i tassi di mortalità per tutte le cause sono inferio-
ri per gli immigrati rispetto agli italiani (maschi: MRR 0,83; 
IC95% 0,78-0,90 – femmine: MRR 0,70; IC95% 0,64-0,77), 
eccetto che per gli uomini e le donne provenienti dall’Afri-
ca subsahariana, per i quali si registrano eccessi di mortalità 
rispetto agli italiani (maschi: MRR 1,33; IC95% 1,12-1,59 – 
femmine: MRR 1,69; IC95% 1,31-2,17). Sono stati osservati 
livelli più alti di mortalità a carico degli immigrati per i decessi 
causati da tubercolosi, alcuni tumori e per gli omicidi.
CONCLUSIONI: lo studio qui presentato ha confermato un’e-
terogeneità dei rischi di mortalità per causa e per macroarea 
di cittadinanza. In particolare, gli africani dell’area subsaha-
riana sono risultati una popolazione particolarmente vulnera-
bile. Future analisi con integrazioni di informazioni sulla po-
sizione sociale e sulla storia migratoria e un follow-up più 
lungo consentiranno una comprensione più approfondita dei 
fenomeni osservati.

Parole chiave: immigrati, mortalità, cause di morte, Italia, coorte aperta

ABSTRACT
OBJECTIVES: to describe differences in all-cause and in 
cause-specific mortality among immigrants and Italians resid-
ing in five cities participating in the Italian Network of Longi-
tudinal Metropolitan Studies.
DESIGN: multicentre open-cohort study.
SETTING AND PARTICIPANTS: all people aged 1-64 years re-
siding in Turin, Venice, Reggio Emilia, Modena, and Bologna 
between 21.10.2001 and 31.12.2010 were enrolled and fol-
lowed-up until 31.12.2013.

MAIN OUTCOME MEASURES: the mortality of immigrants 
from high migratory pressure Countries (as a whole and for 
each macroarea group) was compared with that of Italians; 
differences were estimated through Poisson regression ad-
justed by age and calendar year (mortality rate ratios, MRRs), 
and by age-standardized mortality ratios (SMRs) for the anal-
ysis of cause-specific mortality. 
RESULTS: immigrants residing in the five cities showed low-
er all-cause mortality than Italians (men: MRR 0.83; 95%CI 
0.78-0.90 – women: MRR 0.70; 95%CI 0.64-0.77). Sub-
Saharan Africans experienced a significant higher mortality 
than Italians (men: MRR 1.33; 95%CI 1.12-1.59 – women: 
MMR 1.69; 95%CI 1.31-2.17). Higher mortality for immi-
grants compared to Italians was observed for tuberculosis, 
some site-specific tumours, and homicide mortality. 
CONCLUSIONS: this study showed heterogeneity in mortality 
across causes of death and macroareas of origin; in particular, 
sub-Saharan Africans seemed to be a vulnerable population. 
Future analysis with additional information on socioeconomic 
status and migration history and a longer follow-up will allow 
a better understanding of the observed pattern.

Keywords: immigrants, mortality, cause of death, Italy, open cohort
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INTRODUZIONE
È ben noto in letteratura il paradosso per cui gli immigra-
ti, pur essendo maggiormente esposti a peggiori condizio-
ni di vita, in particolare fattori socioeconomici e fattori di 
rischio per molte malattie, presentano in media una mor-
talità più bassa rispetto a quella della popolazione autocto-
na.1-3 Questo risultato viene spiegato principalmente at-
traverso due meccanismi di selezione correlati alla salute: 
l’“effetto migrante sano” e l’“effetto salmone”. Il primo si 
basa sull’assunto che emigrano persone più giovani e ge-
neralmente più sane rispetto a chi resta nel Paese d’origi-
ne,4-6 il secondo, finora documentato principalmente ne-
gli Stati Uniti, è quello per cui gli immigrati ritornano ai 
loro Paesi d’origine quando si ammalano o in prossimità 
della morte.7,8

Con il passare del tempo dalla migrazione, gli immigrati 
possono perdere il loro capitale di salute iniziale per effet-
to di più meccanismi, come l’assimilazione agli stili di vita 
meno salubri delle classi più svantaggiate della popolazione 
autoctona, l’aumento di comportamenti a rischio per la sa-
lute, l’effetto cumulativo degli svantaggi negli ambienti di 
vita e di lavoro e infine l’invecchiamento.9-12

Numerosi studi hanno messo in evidenza una sostanziale 
eterogeneità degli effetti sulla mortalità di molteplici fatto-
ri come l’area di provenienza, l’età, la causa del decesso, il 
Paese di destinazione, l’età all’arrivo, la durata della perma-
nenza e le condizioni socioeconomiche.9,13-18 Studi speci-
fici per Paese di destinazione che tengano conto di queste 
variabili sono utili per meglio comprendere i meccanismi 
sottostanti a questa variabilità.
Gli studi a oggi pubblicati in Italia sulla mortalità per sta-
tus di immigrato sono di natura prevalentemente descrit-
tiva;19-25 quelli che hanno confrontato le popolazioni al 
netto dell’età hanno rilevato in media una mortalità in-
feriore per gli immigrati rispetto agli italiani, con una so-
stanziale variabilità per causa di decesso e area di origi-
ne.21-23 I principali limiti di questi studi sono legati al 
disegno trasversale e al possibile mismatch numeratore/
denominatore causato dall’uso di differenti fonti di dati 
per costruire i denominatori e i numeratori delle stime. 
Il primo studio italiano con disegno longitudinale è sta-
to condotto all’interno della rete degli studi longitudinali 
metropolitani (SLM) su una coorte aperta di italiani e im-
migrati residenti a Torino e Reggio Emilia durante il pe-
riodo 2001-2013.26 I risultati hanno confermato un effet-
to medio protettivo a favore degli immigrati, ma hanno 
anche messo in evidenza importanti differenze di morta-
lità per macroarea di cittadinanza e causa del decesso, sot-
tolineando la necessità di ampliare lo studio ad altre cit-
tà italiane.
L’obiettivo di questo studio è, quindi, di aggiornare i ri-
sultati sulle differenze nella mortalità totale e per causa tra 
italiani e immigrati, integrando i dati di Torino e Reggio 
Emilia con quelli di altre città italiane: Venezia, Modena e 
Bologna.

METODI
SETTING, PARTECIPANTI E DISEGNO DI STUDIO
Lo studio si basa sui dati della rete-SLM, le cui caratteristi-
che sono descritte altrove27 e nell’articolo introduttivo di 
questo volume.28 Il disegno è di coorte aperta. Sono stati 
arruolati i residenti a Torino, Venezia, Reggio Emilia, Mo-
dena e Bologna alla data del Censimento 2001 (21 otto-
bre) o successivamente registrati nelle anagrafi per nascita 
o immigrazione fino al 31.12.2010. Le persone arruola-
te sono state seguite fino al 31.12.2013, permettendo così 
un follow-up di almeno tre anni per ciascun individuo. Le 
analisi sono state limitate ai soggetti che avevano un’età 
compresa tra 1 e 64 anni durante il periodo di osservazione 
per i seguenti motivi:
Q� escludere la mortalità infantile, trattata in un altro con-
tributo della presente monografia;29 
Q� escludere la popolazione con età avanzata, fascia in cui 
gli immigrati sono fortemente sottorappresentati in Italia;
Q� attenuare la potenziale distorsione legata alla mancata 
registrazione delle cancellazioni, più frequente nelle età più 
avanzate.30

Gli anni-persona a rischio sono stati calcolati a partire dal-
la data di arruolamento fino alla data di decesso o di emi-
grazione o di fine follow-up. 

ESPOSIZIONE E ALTRE VARIABILI 
L’esposizione è lo status di immigrato definito in base alla 
cittadinanza (fonte: anagrafe comunale). I residenti con cit-
tadinanza di un Paese a forte pressione migratoria (PFPM) 
sono stati considerati come immigrati e analizzati nel loro 
insieme disaggregati per macroaree: Europa centro-orien-
tale, America centro-meridionale, Africa settentrionale, 
Africa subsahariana e Asia (eccetto Israele e Giappone) (vd. 
tabella S1, materiali supplementari on-line).
Gli apolidi sono stati inclusi tra gli immigrati.
Al contrario, sono stati esclusi i residenti con cittadinan-
za di Paesi appartenenti all’Europa occidentale, all’Ameri-
ca settentrionale, all’Oceania, o con cittadinanza in Israele 
e Giappone per due motivi principali:
1. ricerche precedenti hanno mostrato che godono di un 
livello economico e di condizioni di salute equiparabili a 
quelli dei nativi;10

2. sono un sottogruppo molto piccolo (nel nostro caso cir-
ca il 4% di tutti i residenti stranieri). 
Gli italiani rappresentano il gruppo di riferimento. Altre 
variabili considerate sono: età, genere, anno di calendario 
e città di residenza.

ESITO
L’esito è la mortalità generale e specifica per causa. L’infor-
mazione sullo stato in vita e l’eventuale causa di decesso de-
riva dall’allineamento effettuato tramite linkage individuale 
tra l’anagrafe comunale e il registro di mortalità, che inclu-
de informazioni sulle cause di morte sia per i deceduti in 
Italia sia per i deceduti all’estero. I decessi risultanti solo da 
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fonte anagrafica sono stati classificati come “solo anagrafe” 
(n. 655): possono essere sia casi in attesa di classificazione 
da parte del registro di mortalità sia casi identificati solo dal-
le anagrafi comunali (probabilmente decessi avvenuti all’e-
stero) o, infine, derivare da un errore della procedura di lin-
kage tra le due fonti di dati. I decessi avvenuti all’estero, 
anche se inclusi nel registro di mortalità, raramente ripor-
tano la causa. Questi casi, insieme a quelli con un accerta-
mento diagnostico o giudiziario in corso, rientrano nella ca-
tegoria “causa sconosciuta” (n. 165). Per tutti gli altri casi, 
il motivo del decesso è stato attribuito secondo il sistema 
ICD-9. Sono stati esaminati tutti i 17 capitoli ICD-9 e le 
singole condizioni più rilevanti, come le cardiopatie ische-
miche, le malattie cerebrovascolari, gli omicidi e i suicidi. 
Tra i tumori, sono stati analizzati i più frequenti (polmone, 
colon retto e seno) o quelli per cui fosse già noto un pos-
sibile eccesso di rischio per gli immigrati (vie aerodigesti-
ve superiori, stomaco, fegato, cervice uterina, linfoma non 
Hodgkin e leucemia).31 Tra le malattie infettive, sono stati 
riportati i dati relativi a tubercolosi (TBC) e AIDS. È stato, 
inoltre, analizzato un gruppo più ampio di malattie infet-
tive che comprende tutte le condizioni incluse nel capitolo 
ICD-9 sulle infezioni, l’AIDS e altre patologie che sono ri-
tenute imputabili alle infezioni, ma il cui codice ICD non è 
incluso nel capitolo delle malattie infettive (epatiti, polmo-
niti, endocarditi, miocarditi, pericarditi, setticemie, infezio-
ni del sistema nervoso e tumori con stima di frazione attri-
buibile a un agente infettivo maggiore dell’80%).26,32 

ANALISI STATISTICHE
La mortalità generale tra italiani e immigrati è stata con-
frontata attraverso rapporti tra tassi di mortalità (mortality 
rate ratios, MRR) e relativi intervalli di confidenza al 95% 
(IC95%) stimati attraverso il modello di Poisson. Le stime 
sono state stratificate per genere e aggiustate per età e perio-
do di calendario (biennale), ambedue trattate come cova-
riate dipendenti dal tempo. I risultati sono riportati sepa-
ratamente per le cinque città e congiuntamente per l’intera 
coorte. In quest’ultimo caso, le stime sono state ulterior-
mente aggiustate per città di residenza, riportando il p-value 
dell’interazione tra cittadinanza e città calcolato con il test 
del rapporto di verosimiglianza. 
Per la mortalità specifica per causa non sono stati calcolati 
i modelli, instabili a causa dei piccoli numeri negli strati di 
mortalità degli immigrati, ma i rapporti standardizzati per 
età (standardised mortality ratios, SMR) utilizzando come 
standard i tassi di mortalità specifici degli italiani. Inoltre, 
dato che gli SMR tra gli uomini e le donne sono risultati si-
mili, sono riportati i dati congiunti, sottolineando nel testo 
eventuali differenze. I dati distinti per genere sono disponi-
bili nella tabella S8 (vd. materiali supplementari on-line). 

RISULTATI
Sono stati arruolati 2.158.084 soggetti con età com-
presa tra 1 e 64 anni residenti nelle città considerate dal 

21.10.2001 al 31.12.2010, per un totale di 16.872.680 
anni-persona, osservati fino al 31.12.2013 (di cui il 48% a 
Torino, il 14% a Venezia, il 19% a Bologna, il 10% a Mo-
dena, il 9% a Reggio Emilia) (tabella 1). La percentuale di 
anni-persona a carico degli immigrati è pari all’11% e va-
ria dal 9% di Venezia al 15% di Reggio Emilia (figura 1). Il 
follow-up medio è di 8,1 anni per gli italiani e di 6,3 anni 
per gli immigrati, con qualche variabilità tra città; in parti-
colare, Torino risulta la città con follow-up più breve tra gli 
italiani (7,5 anni) e più lungo tra gli immigrati (6,8 anni); 
Venezia, al contrario, quella con follow-up più lungo tra 
gli italiani (9 anni) e più breve tra gli immigrati (5,7 anni).
Nel periodo in studio, in tutte le città analizzate, la distri-
buzione per età degli immigrati è costantemente spostata 
verso le età più giovani, a differenza della distribuzione os-
servata per gli italiani (tabella 1), e i cittadini provenien-
ti dall’Europa centro-orientale rappresentano la quota più 
alta di stranieri sia tra gli uomini sia tra le donne (rispetti-
vamente 5% e 6% sul totale della popolazione). Tuttavia, 
si rileva una variabilità nella composizione per aree di citta-
dinanza e genere tra le città. 

MORTALITÀ PER TUTTE LE CAUSE
Tra il 21.10.2001 e il 31.12.2013 sono stati registrati com-
plessivamente 18.832 decessi tra gli uomini e 11.172 tra 
le donne, di cui il 5% a carico della popolazione immigra-
ta. Rispetto agli italiani, gli immigrati presentano tassi di 
mortalità più elevati nelle età più giovani (eccetto i maschi 
provenienti dall’Europa centro-orientale) e inferiori nelle 
età più avanzate (tabella 2), con un differenziale che cre-
sce all’aumentare dell’età, soprattutto tra gli uomini. L’età 
in cui l’andamento si inverte varia leggermente tra le aree 
di provenienza, ma può essere collocato intorno ai 25-34 
anni, fatta eccezione per coloro che provengono dall’Africa 
subsahariana, per i quali si registrano tassi più bassi rispetto 
agli italiani dopo i 44 anni tra gli uomini e dopo i 54 tra le 
donne. Nelle età più giovani, in entrambi i generi l’eccesso 
di mortalità risulta più pronunciato tra le comunità dell’A-
frica subsahariana e settentrionale.
Aggiustando per età, periodo di calendario e città di resi-
denza si osservano, per entrambi i generi, tassi di morta-
lità inferiori per gli immigrati rispetto agli italiani (uomi-
ni: MRR 0,83; IC95% 0,78-0,90 – donne: MRR 0,70; 
IC95% 0,64-0,77) (tabella 3).  Tra gli uomini, le differen-
ze tra città sono al limite della significatività (p-value per 
interazione=0,07), con un’indicazione di allontanamento 
dall’effetto protettivo sulla mortalità a favore degli immi-
grati nelle città di Modena (MRR 1,00; IC95% 0,81-1,24) 
e Bologna (MRR 0,91; IC95% 0,77-1,07). Tra le donne, 
la variabilità tra città sembra essere più marcata (p=0,03), 
con un effetto protettivo per le immigrate più accentuato 
a Reggio Emilia (MRR 0,51; IC95% 0,37-0,71) e Venezia 
(MRR 0,57; IC95% 0,44-0,75).
In tutte le città, la mortalità per macroarea di provenienza 
degli immigrati mostra livelli più alti per coloro che proven-
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CITTÀ CITTADINANZA

ITALIA EUROPA 
CENTRO-

ORIENTALE

AFRICA 
SETTENTRIONALE

AFRICA 
SUBSAHARIANA

AMERICA 
CENTRO- 

MERIDIONALE

ASIA* APOLIDE
+ND**

TOTALE

TORINO

Totale n. 3.554.537 229.636 99.003 32.203 42.047 45.491 327 4.003.244

Anni-persona
1-14 anni % 14,5 16,0 15,7 16,5 16,6 18,8 15,1 14,7

15-29 anni % 18,2 29,8 21,5 18,8 28,1 25,3 21,5 19,1

30-49 anni % 40,0 46,8 56,5 57,0 46,5 46,7 50,6 41,1

50-64 anni % 27,3 7,4 6,3 7,7 8,8 9,2 12,7 25,1

Decessi n. 8.779 210 90 47 31 35 0 9.192
VENEZIA

Totale n. 1.088.022 47.562 6.731 5.653 3.376 46.225 50 1.197.619

Anni-persona
1-14 anni % 14,8 17,0 16,6 12,2 12,8 18,0 37,0 15,0

15-29 anni % 17,1 30,1 17,0 18,4 33,4 25,5 34,0 18,0

30-49 anni % 39,2 43,7 59,1 62,1 47,1 50,9 29,0 40,1

50-64 anni % 29,0 9,1 7,3 7,2 6,7 5,6 0,0 27,0

Decessi n. 2.941 41 7 3 2 29 0 3.023
REGGIO EMILIA

Totale n. 655.624 35.504 36.764 21.600 3.455 22.034 33 775.014

Anni-persona
1-14 anni % 16,9 18,0 18,9 19,6 17,4 21,5 0,0 17,2

15-29 anni % 18,4 33,0 18,4 23,5 33,2 25,9 19,1 19,5

30-49 anni % 40,8 41,3 55,0 51,0 43,8 45,9 80,9 41,9

50-64 anni % 23,9 7,8 7,7 5,9 5,7 6,7 0,0 21,4

Decessi n. 1.328 32 24 32 3 15 0 1.434
MODENA

Totale n. 735.080 33.176 25.355 20.783 2.852 17.811 6 835.062

Anni-persona
1-14 anni % 16,0 15,9 14,1 16,0 12,6 20,0 0,0 16,0

15-29 anni % 18,3 32,5 22,0 26,9 32,8 25,6 0,0 19,4

30-49 anni % 39,1 43,5 57,6 52,9 46,3 45,3 100,0 40,4

50-64 anni % 26,5 8,1 6,3 4,3 8,3 9,1 0,0 24,2

Decessi n. 1.511 21 21 31 2 17 1 1.604
BOLOGNA

Totale n. 1.450.533 47.401 24.750 10.580 7.000 74.399 108 1.614.771

Anni-persona
1-14 anni % 13,7 16,2 12,6 12,8 14,3 15,8 0,0 13,9

15-29 anni % 17,0 32,4 21,4 28,3 27,8 25,2 18,1 18,0

30-49 anni % 41,9 43,0 57,9 53,5 49,8 51,3 58,8 42,7

50-64 anni % 27,4 8,3 8,1 5,5 8,0 7,7 23,0 25,4

Decessi n. 3.417 41 39 15 8 59 0 3.579
COORTE TOTALE

Totale n. 7.483.796 393.279 192.603 90.819 58.730 205.960 523 8.425.711

Anni-persona
1-14 anni % 14,8 16,3 15,7 16,4 16,0 17,9 13,0 15,0

15-29 anni % 17,8 30,7 20,8 22,8 28,9 25,4 21,6 18,8

30-49 anni % 40,2 45,2 56,6 54,5 46,8 49,1 52,7 41,2

50-64 anni % 27,2 7,8 6,8 6,2 8,4 7,6 12,7 25,0

Decessi n. 17.976 345 181 128 46 155 1 18.832

Tabella 1. Caratteristiche della coorte, per città, genere e cittadinanza. Maschi, 1-64 anni.  
Table 1. Characteristics of the cohort, by city, gender, and citizenship. Male, 1-64 years.

* Israele e Giappone non sono inclusi, perché sono classificati come Paesi a sviluppo avanzato / Israel and Japan are not included, because they were classified as Highly Developed Countries
** A causa dell’arrotondamento, la somma delle percentuali può non dare 100 / All percentages may not total 100% due to rounding
ND: cittadinanza non determinata / stateless

MASCHI Vedi Tabella 1/Femmine alla pagina seguente  
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CITTÀ CITTADINANZA

ITALIA EUROPA 
CENTRO-

ORIENTALE

AFRICA 
SETTENTRIONALE

AFRICA 
SUBSAHARIANA

AMERICA 
CENTRO- 

MERIDIONALE

ASIA* APOLIDE
+ND**

TOTALE

TORINO

Totale n. 3.567.493 245.743 61.833 29.188 63.315 43.518 222 4.011.312

Anni-persona
1-14 anni % 13,7 14,3 22,9 16,9 11,8 18,1 15,7 13,9

15-29 anni % 17,2 28,7 27,3 24,1 24,4 21,5 31,3 18,3

30-49 anni % 39,3 46,8 42,0 55,3 51,9 49,1 44,5 40,2

50-64 anni % 29,8 10,2 7,8 3,6 11,9 11,2 8,4 27,6

Decessi n. 5.056 114 34 31 23 27 0 5.285
VENEZIA

Totale n. 1.078.380 68.240 3.373 2.786 8.348 31.585 79 1.192.791

Anni-persona
1-14 anni % 13,8 10,8 26,3 19,5 7,2 23,8 25,4 13,9

15-29 anni % 15,8 21,8 24,8 28,0 26,5 28,0 13,1 16,6

30-49 anni % 38,8 46,6 43,0 46,9 55,0 42,1 46,1 39,5

50-64 anni % 31,6 20,8 5,9 5,5 11,2 6,0 15,4 30,0

Decessi n. 1.717 31 0 2 5 18 0 1.773
REGGIO EMILIA

Totale n. 643.355 48.520 21.168 16.492 6.398 21.010 78 757.021

Anni-persona
1-14 anni % 16,3 12,4 30,5 24,3 7,6 20,2 0,0 16,7

15-29 anni % 17,9 24,4 24,8 29,0 25,8 24,1 17,3 19,0

30-49 anni % 40,3 43,4 37,3 43,7 55,2 47,1 73,3 40,8

50-64 anni % 25,5 19,8 7,4 3,0 11,4 8,6 9,3 23,6

Decessi n. 750 17 6 5 5 6 0 789
MODENA

Totale n. 734.363 48.805 14.302 15.939 5.511 17.838 0 836.757

Anni-persona
1-14 anni % 15,1 10,1 22,5 19,2 8,6 20,8 0,0 15,1

15-29 anni % 16,9 25,3 25,9 31,2 27,7 21,7 0,0 18,0

30-49 anni % 39,1 45,2 44,7 46,7 53,6 45,4 0,0 40,0

50-64 anni % 28,8 19,5 6,9 2,9 10,2 12,2 0,0 26,9

Decessi n. 908 33 5 11 3 5 0 965
BOLOGNA

Totale n. 1.475.095 81.890 13.545 10.991 11.228 56.309 30 1.649.088

Anni-persona
1-14 anni % 12,7 8,6 20,8 12,7 8,4 19,6 0,0 12,8

15-29 anni % 15,9 23,8 27,3 26,1 27,2 24,7 13,4 16,8

30-49 anni % 41,4 46,3 43,0 52,0 50,6 45,4 41,4 41,9

50-64 anni % 30,0 21,3 9,0 9,2 13,9 10,3 45,2 28,5

Decessi n. 2.250 53 12 13 9 23 0 2.360
COORTE TOTALE

Totale n. 7.498.685 493.198 114.222 75.395 94.800 170.259 410 8.446.969

Anni-persona
1-14 anni % 13,9 12,3 24,1 18,5 10,5 20,2 13,4 14,0

15-29 anni % 16,8 26,2 26,6 27,1 25,2 24,1 23,8 17,8

30-49 anni % 39,7 46,2 41,6 50,2 52,3 46,0 50,1 40,5

50-64 anni % 29,6 15,4 7,7 4,2 11,9 9,7 12,7 27,7

Decessi n. 10.681 248 57 62 45 79 0 11.172

Tabella 1. Caratteristiche della coorte, per città, genere e cittadinanza. Femmine, 1-64 anni.  
Table 1. Characteristics of the cohort, by city, gender, and citizenship. Female, 1-64 years.

* Israele e Giappone non sono inclusi, perché sono classificati come Paesi a sviluppo avanzato / Israel and Japan are not included, because they were classified as Highly Developed Countries
** A causa dell’arrotondamento, la somma delle percentuali può non dare 100 / All percentages may not total 100% due to rounding
ND: cittadinanza non determinata / stateless

FEMMINE

CAPITOLO 4

 Vedi Tabella 1/Maschi alla pagina precedente  
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MORTALITÀ PER TUTTE LE CAUSE: TASSO PER 100.000 ANNI-PERSONA

ETÀ
ANNI

CITTADINANZA

ITALIA EUROPA 
CENTRO-

ORIENTALE

AFRICA 
SETTENTRIONALE

AFRICA 
SUBSAHARIANA

AMERICA 
CENTRO- 

MERIDIONALE

ASIA*

MASCHI

1-4 17,4 8,9 68,4 76,6 68,1 21,8

5-14 9,4 9,6 40,8 23,9 15,5 21,6

15-24 43,7 43,8 87,1 64,3 99,9 42,7

25-34 65,9 53,3 49,1 120,6 51,5 49,7

35-44 119,7 87,8 74,8 152,2 41,0 73,4

45-54 304,1 261,3 201,6 272,3 160,8 179,8

55-64 775,0 423,7 544,1 594,7 341,9 360,6
FEMMINE

1-4 10,5 14,6 25,6 48,9 0,0 38,3

5-14 7,5 20,0 25,3 0,0 0,0 4,7

15-24 19,6 22,5 20,3 0,0 41,4 32,9

25-34 29,2 18,9 15,4 46,1 18,4 20,9

35-44 67,1 47,4 61,9 153,7 54,5 40,9

45-54 184,8 95,1 136,7 227,8 84,6 90,4

55-64 421,5 174,7 264,9 330,4 157,0 252,3

* Israele e Giappone non sono inclusi, perché sono classificati come Paesi a sviluppo avanzato / Israel and Japan are not included, because 
they were classified as Highly Developed Countries

Tabella 2. Mortalità per tutte le cause: tassi specifici per classi di età (x100.000 anni-persona), per genere e cittadinanza.
Table 2. All-cause mortality: age-specific rate (x100,000 person-years), by gender and citizenship.

Figura 1. Distribuzione percentuale di anni-persona degli immigrati sul totale degli anni-persona (italiani e immigrati), per 
città, genere e macroarea. 1-64 anni. 
Figure 1. Percentage distribution of immigrants’ person-years out of total person-years (Italians and immigrants), by city, 
gender, and macroarea. 1-64 years.

* Israele e Giappone non 
sono inclusi, perché sono 
classificati come Paesi a 
sviluppo avanzato / Israel 
and Japan are not included, 
because they were classified 
as Highly Developed 
Countries

NOTA: Gli apolidi non sono 
riportati nel grafico, perché 
rappresentano meno dello 
0,01% della popolazione 
totale in tutte le città / 
Stateless are not plotted, they 
represent less than 0.01% 
of the total population in 
all cities

EUROPA 
CENTRO-ORIENTALE

AFRICA
SETTENTRIONALE

AFRICA
SUBSAHARIANA

AMERICA
CENTRO-MERIDIONALE

ASIA*

MASCHI
(TASSO PER 100.000 ANNI-PERSONA)

FEMMINE
(TASSO PER 100.000 ANNI-PERSONA)
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gono dall’Africa subsahariana rispetto agli italiani, sia per 
gli uomini (MRR 1,33; IC95% 1,12-1,59) sia per le donne 
(MRR 1,69; IC95% 1,31-2,17). Tra gli uomini, non sem-
brano esserci scostamenti importanti nel pattern per macro-
area tra le città (p=0,13), mentre tra le donne si osservano 
differenze (p=0,02) che riguardano principalmente quel-
le provenienti dall’Africa subsahariana, con differenze più 
marcate a Torino (MRR 2,13; IC95% 1,49-3,04) e Reg-
gio Emilia, unica città dove si osserva una tendenza verso la 
maggior protezione, sia pure non significativa (MRR 0,74; 
IC95% 0,30-1,79).

MORTALITÀ SPECIFICA PER CAUSA
In entrambi i generi, le cause di morte con un’indicazione 
di eccesso o di scostamento dall’effetto medio protettivo a 
favore degli immigrati sono: la TBC (SMR 6,13; IC95% 
2,76-13,65), il linfoma non Hodgkin (SMR 1,22; IC95% 
0,83-1,79), le malattie del sangue (SMR 1,48; IC95% 
0,77-2,84) e gli omicidi (SMR 3,28; IC95% 2,39-4,50). 
Tra gli uomini si è osservata una tendenza a livelli più alti di 
mortalità per il tumore di fegato e dotti biliari (SMR 1,15; 
IC95% 0,79-1,66), per la leucemia (SMR 1,07; IC95% 

0,67-1,70) e per le anomalie congenite (SMR 1,36; IC95% 
0,79-2,34), mentre tra le donne anche per le malattie del-
la pelle (SMR 3,18; IC95% 0,79-12,70), del sistema osteo-
muscolare (SMR 1,10; IC95% 0,46-2,64) e complicazioni 
della gravidanza, del parto e del puerperio (SMR 3,70; IC 
1,39-9,85). Per il tumore della cervice, invece, sono stati ri-
scontrati livelli sovrapponibili a quelli delle italiane (SMR 
0,92; IC95% 0,38-2,21). Emerge anche una maggiore fre-
quenza tra gli immigrati di decessi registrati con causa sco-
nosciuta (SMR 2,96; IC95% 2,23-3,92) e “solo in anagra-
fe” (SMR 3,57; IC95% 3,10-4,12). Infine, tra gli immigrati 
provenienti dall’Africa subsahariana, l’eccesso di rischio ri-
scontrato sembra riferirsi principalmente alle malattie infet-
tive e del metabolismo (tabella 4 e tabella S8).

DISCUSSIONE
Questo lavoro rappresenta un aggiornamento del primo 
studio longitudinale realizzato in Italia sulle differenze nel-
la mortalità per status d’immigrazione a Torino e Reggio 
Emilia,26 con l’inclusione di Venezia, Modena e Bologna. 
Nel complesso, i risultati confermano tassi di mortalità in-
feriori per gli immigrati rispetto agli italiani, tranne che per 

MORTALITÀ PER TUTTE LE CAUSE

TORINO VENEZIA REGGIO EMILIA MODENA BOLOGNA COORTE TOTALE

MRRa (IC95%) MRRa (IC95%) MRRa (IC95%) MRRa (IC95%) MRRa (IC95%) MRRb (IC95%) p-value
interazione

MASCHI

Italiani 1 1 1 1 1 1

Immigrati
Totale 0,81 (0,74-0,90) 0,66 (0,53-0,83) 0,83 (0,68-1,02) 1,00 (0,81-1,24) 0,91 (0,77-1,07) 0,83 (0,78-0,90) 0,07

Europa centro-
orientale 0,85 (0,74-0,98) 0,72 (0,53-0,98) 0,86 (0,61-1,23) 0,67 (0,44-1,04) 0,83 (0,61-1,13) 0,82 (0,74-0,91) 0,13

Africa 
settentrionale 0,80 (0,65-0,99) 0,84 (0,40-1,76) 0,57 (0,38-0,86) 0,87 (0,57-1,35) 1,32 (0,96-1,81) 0,84 (0,73-0,98)

Africa 
subsahariana 1,17 (0,88-1,56) 0,42 (0,13-1,30) 1,45 (1,01-2,06) 1,84 (1,28-2,64) 1,41 (0,84-2,34) 1,33 (1,12-1,59)

America centro-
meridionale 0,61 (0,43-0,87) 0,54 (0,14-2,18) 0,88 (0,28-2,72) 0,72 (0,18-2,88) 1,02 (0,51-2,05) 0,68 (0,51-0,90)

Asia* 0,62 (0,44-0,86) 0,61 (0,42-0,88) 0,67 (0,40-1,11) 0,96 (0,60-1,55) 0,73 (0,57-0,95) 0,69 (0,59-0,81)
FEMMINE

Italiani 1 1 1 1 1 1

Immigrati
Totale 0,77 (0,67-0,88) 0,57 (0,44-0,75) 0,51 (0,37-0,71) 0,80 (0,61-1,04) 0,71 (0,59-0,86) 0,70 (0,64-0,77) 0,03

Europa centro-
orientale 0,69 (0,58-0,84) 0,44 (0,31-0,62) 0,41 (0,25-0,66) 0,79 (0,56-1,12) 0,61 (0,46-0,80) 0,61 (0,54-0,69) 0,02

Africa 
settentrionale 0,93 (0,66-1,30) – 0,56 (0,25-1,26) 0,66 (0,27-1,59) 1,31 (0,74-2,32) 0,87 (0,67-1,13)

Africa 
subsahariana 2,13 (1,49-3,04) 1,34 (0,34-5,39) 0,74 (0,30-1,79) 1,68 (0,92-3,06) 1,68 (0,97-2,90) 1,69 (1,31-2,17)

America centro-
meridionale 0,46 (0,31-0,70) 0,78 (0,32-1,87) 1,07 (0,44-2,59) 0,82 (0,27-2,57) 0,92 (0,48-1,78) 0,61 (0,45-0,82)

Asia* 0,82 (0,56-1,20) 1,05 (0,66-1,68) 0,48 (0,22-1,08) 0,42 (0,17-1,02) 0,57 (0,37-0,85) 0,69 (0,55-0,86)

a Aggiustati per periodo (bienni) e classi di età (quinquennali) / Adjusted for calendar period and age-group (5-year classes)
b aggiustati per (a) e per città / adjusted for (a) and city
* Israele e Giappone non sono inclusi, perché sono classificati come Paesi a sviluppo avanzato / Israel and Japan are not included, because they were classified as Highly Developed Countries

Tabella 3. Mortalità per tutte le cause: rapporti tra tassi aggiustati di mortalità (MRR)a e intervallo di confidenza al 95% per cittadinanza e genere.
Table 3. All-cause mortality: adjusted mortality rate ratios (MRR)a with 95% confidence intervals, by citizenship and gender.
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MORTALITÀ PER CAUSE SPECIFICHE

CODICI ICD-9

ITALIANI 
 ANNI-PERSONA: 

14.982.481

IMMIGRATI 
ANNI-PERSONA: 

1.890.199

n. DECESSI TASSO GREZZO n. DECESSI TASSO GREZZO SMR* (IC95%)

001-139: Malattie infettive e parassitarie 461 3,1 30 1,6  0,86 (0,60-1,23)

010-018: Tubercolosi 14 0,1 6 0,3  6,13 (2,76-13,65)

001-013: Malattie infettive e correlatea 3.479 23,2 152 8,0  0,71 (0,60-0,83)

140-239: Tumori 13.986 93,3 393 20,8  0,54 (0,49-0,60)

140-150,161: vie aerodigestive superiori 880 5,9 14 0,7  0,35 (0,21-0,60)

162: Polmone 3.129 20,9 59 3,1  0,48 (0,37-0,62)

153,154: colon retto 1.383 9,2 23 1,2  0,35 (0,23-0,52)

151: Stomaco 632 4,2 23 1,2  0,71 (0,47-1,06)

155-156: Fegato e dotti biliari 887 5,9 36 1,9  0,98 (0,71-1,36)

174: Mammellab 1.609 21,5 46 4,9  0,42 (0,31-0,56)

180: Cervice uterinab 70 0,9 5 0,5  0,92 (0,38-2,21)

200,202: Linfoma non Hodgkin 356 2,4 26 1,4  1,22 (0,83-1,79)

204-208: Leucemia 394 2,6 28 1,5  0,92 (0,64-1,33)

240-279: Malattie endocrine, nutrizionali 
e metaboliche 1.069 7,1 43 2,3  0,59 (0,44-0,80)

280-289: Malattie del sangue 
e degli organi emopoietici 75 0,5 9 0,5  1,48 (0,77-2,84)

290-319: Disturbi psichici 481 3,2 19 1,0  0,33 (0,21-0,51)

320-389: Malattie del sistema nervoso 712 4,8 16 0,8  0,33 (0,20-0,54)

390-459: Malattie del sistema circolatorio 5.317 35,5 204 10,8  0,75 (0,65-0,86)

410-414: Cardiopatie ischemiche 2.234 14,9 69 3,7  0,71 (0,56-0,89)

430-438: Malattie cerebrovascolari 987 6,6 43 2,3  0,77 (0,57-1,03)

460-519: Malattie dell’apparato respiratorio 821 5,5 27 1,4  0,56 (0,39-0,82)

520-579: Malattie dell’apparato digerente 1.532 10,2 39 2,1  0,42 (0,31-0,58)

580-629: Malattie dell’apparato genitourinario 182 1,2 1 0,1  0,42 (0,31-0,58)

630-679: Complicazioni della gravidanza, 
del parto e del puerperio 5 0,0 4 0,2 –

680-709: Malattie della pelle e del tessuto 
sottocutaneo 16 0,1 2 0,1  1,79 (0,45-7,16)

710-739: Malattie del sistema osteomuscolare 
e del tessuto connettivo 105 0,7 5 0,3  0,87 (0,36-2,09)

740-759: Malformazioni congenite 167 1,1 18 1,0  0,98 (0,61-1,55)

760-779: Alcune condizioni morbose 
di origine perinatale 6 0,0 2 0,1 –

780-799: Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 190 1,3 7 0,4  0,36 (0,17-0,75)

800-999: Traumatismi e avvelenamenti 2.712 18,1 288 15,2  0,92 (0,82-1,04)

E950-E959: Suicidi 1.015 6,8 74 3,9  0,67 (0,54-0,85)

E960-E969: Omicidi 94 0,6 38 2,0  3,28 (2,39-4,50)

Causa sconosciuta 165 1,1 48 2,5  2,96 (2,23-3,92)

Solo anagrafe 655 4,4 192 10,2  3,57 (3,10-4,12)

a AIDS; tumori correlati alle infezioni; epatiti; polmoniti; endocarditi, miocarditi, pericarditi; setticemie; infezioni del sistema nervoso / AIDS; infection-related tumours; hepatitis; pneumonia; 
infection-related heart diseases; septicaemia; infection-related nervous system diseases 
b Solo femmine / Females only
* Aggiustati per età e genere; gli SMR sono stati calcolati solo se i decessi della coorte totale sono >15; pesi standard: italiani / Adjusted by age and gender; SMRs are calculated only if observed 
deaths in the total cohort are >15; standard weights: Italians

Tabella 4. Mortalità per cause specifiche combinata per maschi e femmine: decessi, tassi grezzi (x100.000 anni-persona), rapporti standardizzati di mortalità (SMR)* 
e intervallo di confidenza al 95% (IC95%), per cittadinanza. 
Table 4. Cause-specific mortality combined for males and females: deaths, crude rates (x100,000 person-years) and standardised mortality ratios (SMR)* with 95% 
confidence intervals, by citizenship.
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gli uomini e le donne provenienti dall’Africa subsaharia-
na, per i quali si registrano eccessi di mortalità rispetto agli 
italiani. Le analisi hanno anche confermato una sostanzia-
le variabilità per causa di morte; in particolare, un’indica-
zione di eccesso per i decessi per tubercolosi, alcuni tumo-
ri e omicidio.
Livelli più bassi di mortalità della popolazione immigra-
ta rispetto ai nativi sono stati largamente documentati per 
persone provenienti dai Paesi occidentali, specialmente in 
riferimento alle prime immigrazioni,3 così come la grande 
eterogeneità nei risultati al variare dell’età, del motivo del 
decesso e della provenienza.2,13,14,18,33

Sono stati riscontrati, nel complesso delle cinque città, tas-
si di mortalità più elevati tra gli immigrati rispetto agli ita-
liani nelle classi di età più giovani, soprattutto in età infan-
tile, con una relazione che si inverte al crescere dell’età. Un 
pattern per età simile è stato documentato anche nei Paesi 
Bassi,13 in Francia33 e Italia (in Veneto22 e Toscana21,23).
Il vantaggio di mortalità sugli italiani che si manifesta tra 
gli adulti può trovare spiegazione nei due meccanismi di 
selezione ben noti in letteratura e già citati in precedenza:
1. la migrazione di persone sane (effetto migrante sano);
2. il ritorno nel Paese di origine di persone prevalentemen-
te anziane e con problemi di salute o comunque non più in 
grado di lavorare (effetto salmone).
Le evidenze in letteratura su questa seconda ipotesi sono, 
tuttavia, contrastanti e legate a contesti differenti dal nostro, 
riferite perlopiù a studi condotti negli Stati Uniti6 più che 
in Europa.34 Nella coorte qui considerata, i decessi con cau-
sa sconosciuta o registrati solo da fonte anagrafica, più pro-
babilmente morti avvenute all’estero, sono più frequenti tra 
gli immigrati, soprattutto in età più avanzate (dati non ri-
portati), dato compatibile con l’ipotesi dell’effetto salmone. 
Per i giovani di origine immigrata, molti dei quali appar-
tengono alla seconda generazione, la maggiore mortalità 
osservata fino ai 15-24 anni di età, in particolar modo tra 
gli africani, potrebbe riflettere l’associazione tra condizio-
ni sfavorevoli del contesto familiare (per esempio, lo svan-
taggio socioeconomico) e il rischio di mortalità, suggeren-
do una maggiore vulnerabilità della seconda generazione 
rispetto alla prima.
Il pattern per cause di morte che emerge dalla coorte al-
largata alle cinque città è sostanzialmente sovrapponibile 
a quello riscontrato nel primo studio su Torino e Reggio 
Emilia ed è caratterizzato da uno svantaggio degli immi-
grati nel caso della mortalità per malattie infettive, anoma-
lie congenite, alcune sedi tumorali e omicidi.26

Per i tumori, coerentemente con altri studi,22,31 si osser-
vano rischi di mortalità più bassi rispetto agli italiani per 
il tumore della mammella e del colon retto e simili a quel-
li italiani per il cancro al fegato e alla cervice e per il linfo-
ma non Hodgkin. 
Questo pattern rispecchia i differenti fattori di rischio dei 
Paesi d’origine: l’effetto protettivo per il carcinoma mam-
mario e per il tumore del colon retto può essere spiegato 

da una minore frequenza di fattori di rischio legati agli stili 
di vita occidentali, compreso il comportamento riprodut-
tivo,31 mentre una più alta prevalenza di epatite B35 e Pa-
pillomavirus umano36 possono spiegare la mancata prote-
zione per i tumori del fegato e della cervice. 
Per i tumori di mammella, cervice e colon retto, la parteci-
pazione ai programmi di screening di popolazione può ave-
re un ruolo nello spiegare i differenziali di mortalità. Studi 
precedenti hanno riscontrato a livello nazionale un acces-
so più basso degli immigrati rispetto agli italiani per tutti 
e tre i programmi di screening.37,38 La più bassa mortalità 
tra gli immigrati per il tumore della mammella e del colon 
retto fa ipotizzare che, per il momento, in Italia i differen-
ziali osservati siano maggiormente influenzati dai fattori di 
rischio sottostanti piuttosto che dall’accesso alla prevenzio-
ne e alle cure.
In linea con quanto riscontrato a livello nazionale,25 i de-
cessi per “traumatismi e avvelenamenti” tra gli immigra-
ti sono risultati comparabili con quelli degli italiani. Que-
sto dato è in apparente contraddizione con diversi studi 
che mostrano un rischio più elevato di infortuni e malat-
tie professionali tra gli immigrati.39,40 È, tuttavia, impor-
tante considerare che le condizioni lavorative più rischiose 
possono riguardare più frequentemente i lavoratori immi-
grati non residenti regolarmente in Italia,41,42 popolazione 
esclusa dal presente studio. Un’analisi condotta in Toscana 
nel periodo 1997-2008 non ha messo in evidenza eccessi 
significativi di mortalità per incidenti sul lavoro tra gli im-
migrati residenti.43 Tra le possibili spiegazioni, gli autori 
indicano una non corretta classificazione dell’evento qua-
lora si sia verificato in una situazione di lavoro irregolare, a 
cui gli immigrati sono frequentemente esposti.
Tra le altre cause esterne, sono stati riscontrati tassi più 
alti di suicidio tra gli italiani e tassi più alti di omicidio 
tra gli immigrati. Eccessi per omicidio tra gli immigrati 
sono compatibili con una loro maggiore vulnerabilità so-
ciale e sono stati osservati anche in altri studi europei e ita-
liani.13-15,18,43 Per i suicidi, invece, è stata riscontrata una 
certa eterogeneità per area di provenienza;14,18 tuttavia, en-
trambi gli studi italiani hanno riportato tassi più alti a ca-
rico degli italiani,22,23 in linea con i risultati qui presentati. 
Nel caso delle malattie infettive, considerate unitamente 
ad altre cause a loro potenzialmente correlate, sono stati ri-
scontrati livelli di mortalità più bassi tra gli immigrati, fat-
ta eccezione per la TBC e i tumori del fegato e della cervi-
ce, patologie che hanno una lunga fase pre-clinica. Per le 
infezioni acute, come le meningiti, la setticemia e la pol-
monite, sono stati trovati tassi più bassi tra gli immigrati, 
analogamente alla mortalità generale (vd. tabella S9, mate-
riali supplementari on-line), nonostante alcuni studi italia-
ni abbiano riscontrato un’occorrenza più alta di queste pa-
tologie negli immigrati. Dunque, l’effetto migrante sano 
sembra apprezzarsi anche nella mortalità per malattie in-
fettive, dove le condizioni di salute generali sono molto ri-
levanti sia per l’acquisizione dell’infezione sia per il relativo 
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decorso, mentre non si osserva per le infezioni con una fase 
latente e ad alta prevalenza nei Paesi d’origine.
Infine, per quanto riguarda le morti per cause ostetriche, 
benché la scarsa numerosità non permetta di effettuare sti-
me con valore inferenziale, il numero assoluto dei decessi 
tra le immigrate, popolazione circa 8 volte inferiore alle ita-
liane, pressoché sovrapponibile a quello delle italiane (n. 4 
vs n. 5), suggerisce un eccesso di rischio da non trascurare 
in qualità di evento sentinella.
L’eccesso di rischio di mortalità generale tra gli immigrati 
provenienti da Paesi subsahariani è stato documentato an-
che per altri Paesi europei,1,14 compresa l’Italia,22 in parti-
colare in riferimento alle malattie infettive.22 I risultati qui 
presentati mostrano anche una certa variabilità tra le cit-
tà, come riscontrato nel nostro primo studio26 per le don-
ne provenienti da Paesi subsahariani, con un evidente ec-
cesso di mortalità a Torino, ma non a Reggio Emilia. In 
questo studio è stato ipotizzato che parte di queste diffe-
renze potessero essere spiegate dalla diversa composizione 
per cittadinanza all’interno delle macroaree.26 Ampliando 
la coorte, una certa variabilità sembra aver interessato an-
che altre città; tuttavia, si tratta di differenze con entità in-
feriori e non significative, anche a causa della bassa nume-
rosità di alcuni strati delle combinazioni città-macroarea di 
provenienza.
Il disegno longitudinale con coorte aperta adottato nel pre-
sente studio ha numerosi vantaggi. Innanzitutto, arruolando 
i nuovi ingressi anagrafici nel corso del follow-up, si è tenu-
to conto del forte incremento della popolazione immigrata 
avvenuto nel primo decennio degli anni Duemila. In secon-
do luogo, abbinando a livello individuale i residenti registra-
ti in anagrafe ai registri di mortalità, si è potuto calcolare il 
tempo-persona a rischio, evitando il bias da disallineamento 
tra numeratore e denominatore presente negli studi ecologi-
ci trasversali.14,15 Tuttavia, anche gli studi longitudinali basa-
ti sui microdati possono portare con sé distorsioni nei dati,44 
come nel caso in cui le emigrazioni e/o i decessi degli immi-
grati non vengano registrati, errore che occorre più frequente-
mente in corrispondenza delle età più avanzate.30 Per supera-
re parzialmente questo problema, le stime sono state troncate 
a 64 anni. Un altro punto critico legato alla qualità dei dati 
è il mancato linkage tra anagrafe e registro di mortalità, che 
potrebbe causare una distorsione da “denominatore immor-
tale”. Anche in questo caso, il problema è stato prevenuto re-
cuperando e includendo nelle analisi i casi di decesso registra-
ti solo in anagrafe, dove dovrebbero confluire tutti i possibili 
casi di fallimento del linkage. Per Reggio Emilia, è stato pos-
sibile effettuare un controllo diretto con banche dati sanitarie 
locali ed è stato confermato lo stato di morte di tutti i casi re-
gistrati come “solo anagrafe”. 
La quota di decessi per i quali non è riportata la causa di 
morte (decessi per causa sconosciuta e decessi registrati solo 
in anagrafe) è molto più alta per gli immigrati rispetto agli 
italiani (18% vs 3%). Se questa quota di decessi con cau-
sa di morte missing avesse la stessa distribuzione dei deces-

si codificati, l’effetto protettivo dello status di immigrato 
emerso per alcune cause di morte potrebbe ridursi.
Dato che questo studio si basa sui dati dell’anagrafe del-
la popolazione residente, non sono stati inclusi gli immi-
grati legalmente presenti ma non residenti e quelli presenti 
ma privi di regolari documenti di soggiorno, che rappre-
sentano una sottopopolazione particolarmente vulnerabi-
le. In Italia, tuttavia, si stima che nel periodo in studio gli 
stranieri irregolari abbiano rappresentato meno dello 0,5% 
della popolazione residente totale.45 
Per Venezia, l’informazione sulla cittadinanza è quella re-
lativa al 2001 o al successivo ingresso nella coorte, mentre 
per Torino e le città emiliane non è stato possibile risalire al 
dato storicizzato, per cui la cittadinanza è quella più recen-
te rispetto al periodo di follow-up. Per le tre coorti emilia-
ne e per Torino, quindi, tutti gli immigrati che nel perio-
do in studio hanno ottenuto la cittadinanza italiana sono 
stati classificati come italiani. Per stimare l’entità della mi-
sclassificazione dei nuovi italiani nel presente studio, è sta-
to calcolato tramite i dati Istat46 il tasso di acquisizione di 
cittadinanza del periodo 2002-2013. In 12 anni, nei quat-
tro comuni, sono risultate circa 20 acquisizioni ogni 100 
stranieri residenti, senza sostanziali variazioni geografiche. 
I tempi e le modalità di acquisizione della cittadinanza ita-
liana dipendono da vari fattori, uno dei quali è il Paese di 
provenienza. Gli immigrati da diversi Paesi di provenienza 
possono acquisire la cittadinanza con tempistiche differen-
ti o avere un diverso interesse nel richiederla, per esempio, 
a seconda che il proprio Paese di origine accetti o meno 
la doppia cittadinanza. Inoltre, in riferimento alle moda-
lità di acquisizione della cittadinanza, quelle per residen-
za e matrimonio riguardano la popolazione adulta, mentre 
l’acquisizione per discendenza riguarda i maggiorenni nati 
e residenti in Italia che la richiedono entro i 19 anni di età. 
Dati i differenti profili di rischio legati al Paese di prove-
nienza, all’età e dato il diverso mix di cittadinanze tra le cit-
tà analizzate, si suggerisce cautela nel confronto delle stime 
tra città, ma anche all’interno delle stesse quando si con-
frontano immigrati provenienti da differenti aree.  
Un altro limite è l’assenza di dati sullo stato socioeconomi-
co (SES) e sul tempo di permanenza degli immigrati in Ita-
lia. Nei dati della rete-SLM queste informazioni sono repe-
ribili dai Censimenti per i soggetti censiti (le informazioni 
sul SES sono presenti nelle edizioni del 2001 e del 2011, 
il tempo di permanenza solo in quella del 2001) e, dun-
que, non attribuibili a tutta la coorte degli arruolati (tra gli 
arruolati italiani, il 73% circa è stato censito nel 2001 e il 
75% nel 2011, mentre tra gli immigrati i censiti rappresen-
tano solo il 15% nel 2001 e il 55% nel 2011, rispetto al to-
tale della coorte).
Diversi studi hanno riscontrato disuguaglianze di salute de-
gli immigrati rispetto ai nativi e hanno mostrato che sono 
ampiamente attribuibili alle loro condizioni socioeconomi-
che.10,47 È verosimile, dunque, pensare che se il presente 
studio avesse tenuto conto del SES dei partecipanti, avrebbe 
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riscontrato un aumento della protezione complessiva osser-
vata per gli immigrati e spiegato parte dell’eccesso di morta-
lità riscontrato fra i provenienti da Paesi subsahariani. 
Il tempo di permanenza nel Paese ospitante può essere 
un proxy del processo di acculturazione, dell’accumulo di 
svantaggi sociali e, infine, dell’invecchiamento delle coorti 
di immigrati: tutti fattori che potrebbero minare il capita-
le di salute iniziale degli immigrati.9,12 Durante il periodo 
di studio, tuttavia, la maggior parte dei migranti è costitu-
ito da nuovi ingressi28 e la durata del follow-up è probabil-
mente troppo breve per poter tenere conto delle complesse 
interazioni tra genere, condizione sociale, luogo di origine 
e durata della permanenza.10

CONCLUSIONI
Questo studio, basato sulla potenza osservazionale di un ap-
proccio di coorte aperta, ha confermato un vantaggio com-
plessivo di mortalità per gli immigrati rispetto agli italiani, 

ma anche un’eterogeneità dei rischi per causa e per macroa-
rea di cittadinanza. In particolare, gli immigrati provenienti 
dall’Africa subsahariana sono risultati una popolazione par-
ticolarmente vulnerabile. Future analisi con integrazioni di 
informazioni sullo stato socioeconomico e sulla storia mi-
gratoria e un follow-up più lungo consentiranno una com-
prensione più approfondita dei fenomeni osservati.
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Mortalità nei primi 5 anni di vita: confronto  
tra popolazione italiana e immigrata nelle coorti  

della rete italiana di studi longitudinali metropolitani 

Mortality in the first 5 years of life: a comparison among Italians and immigrants in the cohorts  
of the Italian Network of Longitudinal Metropolitan Studies

5

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q Nei flussi migratori degli ultimi 10 anni verso il no-
stro Paese la prevalenza di donne in età fertile è aumen-
tata considerevolmente.
Q Non ci sono studi che confrontano la mortalità infan-
tile degli italiani con quella degli immigrati in Italia. 
Q Studi sull’assistenza al parto e sugli esiti neonatali 
hanno rilevato esiti peggiori tra gli immigrati.
Q Ci sono differenze tra aree di provenienza, in parti-
colare hanno rischi più alti le donne che provengono da 
Paesi dell’Africa subsahariana.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q� Nella fascia di età 0-1 anni i bambini nati da madri 
immigrate presentano un rischio di morte maggiore ri-
spetto ai bambini nati da madri italiane.
Q� Sono a maggior rischio gli immigrati provenienti 
dall’Africa settentrionale e subsahariana e gli immigrati 
di medio-lungo periodo (>5 anni di residenza in Italia)
Q� Il differenziale è diminuito negli anni più recenti.

RIASSUNTO 
INTRODUZIONE: la forte presenza di donne in età fertile nei 
più recenti flussi migratori ha reso la salute materno-infantile 
della popolazione straniera una priorità nella maggior parte 
dei Paesi di accoglienza. Studi epidemiologici che hanno con-
frontato gli esiti perinatali dei figli di immigrati in Paesi indu-
strializzati con quelli della popolazione nativa mostrano risul-
tati discrepanti.
OBIETTIVI: confrontare la mortalità neonatale, post-neonata-
le e tra il 1° e il 4° anno di vita tra bambini nati da madri italia-
ne e immigrate, nelle città di Torino, Reggio Emilia, Bologna e 
Modena, 4 città che partecipano alla rete degli studi longitu-
dinali metropolitani (SLM).
METODI: sono stati arruolati tutti i bambini di età compresa tra 
0 e 4 anni residenti a Torino, Reggio Emilia, Bologna e Mode-
na per almeno un giorno dall’01.01.2001 al 31.12.2012 (coor-
te aperta). L’archivio anagrafico è stato integrato con il registro 
delle cause di morte. Il follow-up termina per decesso, emigra-
zione o al 5° compleanno. Per l’analisi della mortalità neonata-
le e post-neonatale sono stati inclusi nello studio solo i bambi-
ni iscritti per nascita; il follow-up termina dopo 28 giorni per la 
mortalità neonatale e dopo un anno per la mortalità post-ne-
onatale (coorte dei nati). Sono definiti immigrati i bambini di 
madri con cittadinanza di Paese a forte pressione migratoria. I 
tassi di mortalità neonatale, post-neonatale e nella fascia di età 
di 1-4 anni sono stati confrontati per cittadinanza (immigrati vs 
italiani), per macroarea di cittadinanza e tempo di permanen-
za, tramite odds ratio (OR), calcolati con regressione logistica 
oppure tramite mortality rate ratio (MRR), calcolati con  regres-
sione di Poisson solo per la mortalità 1-4 anni, aggiustando per 
genere del bambino, età materna, titolo di studio materno, 
anno di calendario e città (analisi pooled).
RISULTATI: sono stati arruolati 238.753 bambini (20% da 
madre immigrata). I decessi avvenuti sono 402 di cui il 50% 
nei primi 28 giorni di vita. Il rischio di mortalità neonatale e 
post-neonatale negli immigrati è circa 1,5 volte il rischio de-
gli italiani anche correggendo per variabili sociodemografiche 
(neonatale: OR 1,71; IC95% 1,22-2,39 – post-neonatale: OR 
1,63; IC95% 1,03-2,57), ma il differenziale scompare negli 
anni più recenti (2007-2013). Anche per la mortalità 1-4 anni 
si osserva una differenza tra italiani e immigrati, ma di minore 
entità (OR 1,24; IC95% 0,73- 2,11), che tuttavia rimane co-
stante nel tempo. 
Gli eccessi riguardano in particolare gli immigrati provenienti 
dall’Africa settentrionale e subsahariana, e gli immigrati con 
più di 5 anni di permanenza in Italia.

CONCLUSIONI: questo studio evidenzia un eccesso di morta-
lità a carico degli immigrati sotto l’anno di vita, in particolar 
modo per gli immigrati provenienti dall’Africa e per gli immi-
grati di medio-lungo periodo, che si attenua nel tempo.

Parole chiave: immigrati, durata della residenza, mortalità neonatale, 
mortalità post-neonatale, mortalità a 1-4 anni

ABSTRACT
BACKGROUND: the considerable number of women in child-
bearing age in the most recent migration flows has made ma-
ternal and child health of the foreign population a priority in 
most host Countries. Epidemiological studies comparing per-
inatal outcomes of children of immigrants in industrialized 
Countries with those of the native population have shown 
conflicting results.
OBJECTIVES: to compare neonatal and post-neonatal mor-
tality and mortality in 1-4-year-old children born to Italian 
mothers with that of children born to immigrant mothers. 
Turin, Reggio Emilia, Bologna, and Modena participated in 
this analysis of the Italian network of Metropolitan Longitudi-
nal Studies (IN-LiMeS).
METHODS: all children aged 0-4 years residing in Turin, Reg-
gio Emilia, Bologna or Modena for at least one day between 
01.01.2001 and 31.12.2012 (open cohort) were enrolled. The 
Municipal Registry archive was linked with the Italian National 
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INTRODUZIONE
La grande prevalenza di donne in età fertile nei più recen-
ti flussi migratori ha reso l’assistenza materno-infantile ne-
gli immigrati una priorità per le politiche sanitarie nella 
maggior parte dei Paesi di accoglienza.1 Gli studi epide-
miologici che hanno confrontato gli esiti perinatali degli 
immigrati in Paesi industrializzati con la popolazione na-
tiva mostrano risultati discrepanti.2,3 Una revisione siste-
matica del 2009 sulla mortalità infantile tra gli immigrati 
nei Paesi industrializzati riporta una mortalità più alta tra 
gli immigrati nella metà degli studi inclusi, mentre nei ri-
manenti la mortalità è simile o inferiore rispetto alla popo-
lazione del Paese di accoglienza.4 Una delle condizioni che 
potrebbe giustificare le differenze osservate è l’area di pro-
venienza: hanno rischi più alti le donne che provengono da 
Paesi dell’Africa subsahariana.2,5-10 
Gli studi condotti in Italia finora si sono focalizzati prin-
cipalmente sull’assistenza al parto e sugli esiti neonatali e 
sull’ospedalizzazione e accessi al pronto soccorso, mentre la 
mortalità infantile e neonatale è ancora poco studiata.11 In 
generale questi studi condotti in Italia hanno osservato esi-
ti peggiori fra gli immigrati,12-19 anche se il differenziale è 
diminuito negli anni più recenti.14,20

Gli studi longitudinali metropolitani per loro natura21 per-
mettono di indagare il fenomeno tenendo conto di alcuni 
importanti fattori di rischio della mortalità infantile, so-
prattutto del tempo di permanenza in Italia che, nonostan-
te sia uno dei più importanti determinanti di altri esiti di 
salute per gli immigrati22-33 è ancora poco studiato in rela-
zione alla salute perinatale.2,34-38

OBIETTIVO
L’obiettivo di questo lavoro è confrontare la mortalità ne-
onatale, post-neonatale e tra il 1° e il 4° anno di vita tra 
bambini nati da madri italiane e immigrate, nelle città di 

Registry of Causes of Death. Follow-up ceased either at death, 
emigration, or at 5th birthday. In the analysis of neonatal and 
post-neonatal mortality, only children born and registered in 
Italy were included in the study; follow-up concluded after 28 
days for neonatal mortality and after one year for post-neo-
natal mortality (cohort of births). Children whose mother was 
a citizen of a Country with high migration were defined as 
immigrant. Neonatal, post-neonatal and 1-4-year-old children 
mortality rates by citizenship (immigrants vs Italians), by mac-
roarea of citizenship, and by length of stay were compared us-
ing Odds Ratio (OR) calculated with logistic regression or Mor-
tality Rate Ratio (MRR) calculated with Poisson regression only 
for 1-4-year-old children mortality rates, adjusting for child’s 
gender, mother’s age, mother’s education level, calendar year, 
and city (pooled analysis).
RESULTS: 238,753 children (20% with immigrant mother) 
were enrolled in the study. There were 402 deaths, 50% of 
which in the first 28 days of life. Immigrants had a neonatal 

and post-neonatal mortality risk about 1.5 times that of Ital-
ians, even after correcting for socioeconomic variables (neo-
natal: OR 1.71; 95%CI 1.22-2.39 – post-neonatal: OR 1.63; 
95%CI 1.03-2.57). The difference disappeared in more recent 
years (2007-2013). A difference between Italians and immi-
grants was also observed for mortality in children aged 1-4 
years, though less marked (OR 1.24; 95%CI 0.73-2.11), which 
remained constant over time.  
Excesses concerned particularly immigrants from North Afri-
ca and from sub-Saharan Africa as well as those residing in It-
aly for >5 years.
CONCLUSIONS: this study highlights an excess in mortali-
ty for immigrants under the age of one, in particular those 
whose mothers are from Africa and/or have been living in It-
aly for more than 5 years. This excess mortality diminished 
over time. 
Keywords: migrants, duration of residence, neonatal mortality, post-
neonatal mortality, 1-4-year-old mortality

Torino, Reggio Emilia, Bologna e Modena, 4 città che 
partecipano alla rete degli studi longitudinali metropoli-
tani (SLM).21

METODI
OUTCOMES
L’esito è la mortalità infantile (decessi avvenuti nel primo 
anno di vita), suddivisa in mortalità neonatale (decessi av-
venuti dal primo al 27° giorno di vita), e post-neonatale 
(decessi avvenuti tra il 28° e 364° giorno di vita), e morta-
lità tra il 1° e il 4° anno di vita, cioè tra 12 e 59 mesi di età.

DISEGNO DELLO STUDIO E POPOLAZIONE
Il disegno di studio utilizzato è di coorte e si basa sul re-
cord linkage tra i dati di popolazione provenienti dai regi-
stri anagrafici, i certificati di mortalità e i dati censuari, rac-
colti nel contesto della rete-SLM.20

Sono stati inclusi nello studio tutti i bambini nati o iscrit-
ti per immigrazione nei comuni di Bologna, Modena, 
Reggio Emilia e Torino dall’01.01.2001 al 31.12.2012 o 
presenti al 01.01.2001 con età compresa tra 0 e 4 anni 
(coorte aperta). Per l’analisi della mortalità neonatale e 
post-neonatale sono stati inclusi nello studio solo i bam-
bini iscritti per nascita nei comuni di Bologna, Modena, 
Reggio Emilia e Torino dall’01.01.2001 al 31.12.2012 
(coorte dei nati).  
I bambini sono stati seguiti fino al quinto complean-
no, al decesso, all’emigrazione o al 31.12.2013. Per ogni 
bambino è stata individuata la madre tramite le infor-
mazioni del codice famiglia e della relazione di parente-
la presenti nell’archivio anagrafico. Poiché l’esposizione 
e la maggior parte delle covariate utilizzate per le analisi 
sono relative alla madre, sono stati esclusi i bambini per 
cui non è stato possibile individuarla dai dati dell’archi-
vio anagrafico.
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ESPOSIZIONE
L’esposizione è lo status di immigrato relativo alla madre ri-
levato attraverso la cittadinanza desunta da fonte anagrafi-
ca (anagrafe comunale).
I bambini arruolati nello studio sono stati suddivisi in base 
alla cittadinanza della madre in italiani e immigrati prove-
nienti da Paesi a forte pressione migratoria (PFPM), (per la 
lista dei Paesi vd. tabella S1, materiale supplementare on-li-
ne). I bambini con madre proveniente da Paesi a sviluppo 
avanzato (Europa occidentale, America settentrionale, Oce-
ania, Israele e Giappone) sono stati esclusi dalle analisi per-
ché rappresentano una quota esigua degli stranieri (0,9% 
nel presente studio). Gli immigrati sono stati analizzati 
complessivamente e suddivisi in macroaree di provenienza: 
Europa centro-orientale, Africa settentrionale, Africa subsa-
hariana, Asia (esclusi Israele e Giappone), e America cen-
tro-meridionale.
Gli immigrati sono stati categorizzati, inoltre ,sulla base del-
la durata della permanenza in Italia della madre. Non aven-
do a disposizione l’informazione sulla data vera del primo 
ingresso in Italia, la data di prima iscrizione della madre 
al comune è stata assunta come proxy. Il tempo di perma-
nenza è stato calcolato come differenza tra la data di prima 
iscrizione della madre e la data di ingresso nel comune del 
bambino. Il tempo di permanenza è stato classificato in 4 
categorie:  >5 anni (immigrate di medio-lungo periodo), <5 
anni e provenienza da altro comune italiano (verosimilmen-
te assimilabili alle immigrate di medio-lungo periodo), <5 
anni e provenienza dall’estero (recente immigrazione), <5 
anni e provenienza non nota. Per l’analisi di questa variabile 
è stata esclusa la città di Bologna poiché il dato sulla prima 
iscrizione della madre al comune non era attendibile. Per 
l’analisi della mortalità a 1-4 anni sono stati calcolati gli an-
ni-persona a rischio dalla data di nascita o immigrazione in 
uno dei comuni interessati alla data di morte, emigrazione 
o fine del follow-up (quinto compleanno o 31.12.2013).

COVARIATE
Ulteriori informazioni utili all’analisi sono state raccolte 
dalle fonti informative a disposizione: genere del bambi-
no e età materna (14-20, 21-30, 31-40, 41-50) dall’ana-
grafe comunale; titolo di studio materno (alto: >13 anni di 
scuola, basso: <13 anni di scuola) dai Censimenti 2001 e 
2011, se la madre aveva partecipato, altrimenti da anagrafe 
comunale. L’anno di calendario è stato incluso nelle anali-
si per tener conto della variabilità della mortalità infantile 
nel tempo, categorizzato in due periodi: 2001-2007 (rife-
rimento) e 2008-2013. Le analisi sono state inoltre aggiu-
state per città.

ANALISI STATISTICA
Si riporta il numero e la proporzione di nati vivi e di deces-
si inclusi nella coorte per ogni covariata e suddivisi tra ita-
liani e immigrati.
Sono stati calcolati i tassi grezzi di mortalità neonatale, post-

neonatale (per 1.000 nati vivi), e mortalità a 1-4 anni (per 
100.000 anni-bambino) e i relativi intervalli di confiden-
za al 95% suddivisi per italiani e immigrati e per covariata.
Per il confronto tra italiani (riferimento) e immigrati per la 
mortalità neonatale e post-neonatale sono stati stimati gli 
odds ratio (OR) e i relativi intervalli di confidenza al 95% 
tramite modelli di regressione logistica. Per la mortalità a 
1-4 anni sono stati calcolati i rapporti tra tassi di mortalità 
(MRR) tra italiani e immigrati tramite modelli di Poisson 
per tenere conto del tempo-persona a rischio essendo un pe-
riodo di osservazione più lungo. In primo luogo, sono stati 
calcolati i rapporti grezzi, poi i modelli aggiustati per le va-
riabili demografiche (città, genere, periodo), infine i modelli 
aggiustati anche per le variabili materne disponibili (età del-
la madre al parto e titolo di studio materno).
È stato stimato l’effetto di interazione tra le singole cova-
riate e la variabile cittadinanza tramite test di Wald. I risul-
tati del test e i modelli stratificati per città, età della madre, 
titolo di studio e periodo sono riportati nel materiale sup-
plementare on-line. Come regola, vengono presentati nel 
testo i modelli stratificati se la probabilità che gli OR sia-
no differenti è <0,1.
I tassi grezzi di mortalità e l’OR grezzo sono stati calcola-
ti anche stratificando il gruppo degli immigrati per macro-
area di provenienza e tempo di permanenza nel comune. 
Tutte le analisi sono state elaborate con Stata 15.

RISULTATI
Dei 266.465 bambini eleggibili, 27.712 (10,4%) sono sta-
ti esclusi perché non è stato possibile individuare la ma-
dre dai registri anagrafici. La percentuale di esclusi è stata 
del 6% per gli italiani e del 12% tra gli immigrati. Fra gli 
esclusi risultano 123 decessi nei primi 5 anni di vita, cioè 
il 23% del totale dei decessi (21% tra gli italiani e 28% tra 
gli immigrati). Tra i restanti 238.753 bambini inclusi nel-
lo studio, il 20% è nato da donne immigrate. Complessi-
vamente, 376 bambini sono deceduti nel periodo di osser-
vazione prima del compimento del quinto anno di vita. 
La coorte dei nati è costituita da 156.807 bambini, il 66% 
della coorte aperta (figura 1).
La coorte torinese rappresenta più della metà della coorte 
totale (54%). Le madri immigrate sono più giovani rispetto 
alle madri italiane: il 64% ha meno di 30 anni e il 5% meno 
di 20. Fra le madri immigrate sono anche più rappresentate 
le poco istruite (12% vs 2% delle italiane) (tabella 1).
Le madri provenienti da Paesi dell’Africa subsahariana 
sono meno rappresentate a Bologna (6,7% a Bologna vs 
12,8% nelle altre città sul totale degli immigrati) e ne-
gli anni 2008-2013 (12,1% nel 2001-2007 vs 11,4% nel 
2008-2013 sul totale degli immigrati).
La città con i tassi più bassi di mortalità neonatale e post-ne-
onatale in tutta la popolazione è Bologna. Tra gli immigra-
ti i tassi più alti di mortalità neonatale (>2 per 1.000 nati) 
si registrano a Torino e Modena, i tassi più alti di mortalità 
post-neonatale (>1 per 1.000 nati) si registrano a Modena e 
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Reggio Emilia. Non ci sono differenze tra città per i tassi di 
mortalità a 1-4 anni tra gli italiani, tra gli immigrati il tas-
so più basso si registra a Bologna e quello più alto a Torino.
La tabella 2 riporta i tassi grezzi di mortalità per i principali 
fattori analizzati. Complessivamente la mortalità è più alta 
tra gli immigrati rispetto agli italiani, questa differenza è 
più accentuata tra i maschi. All’interno dei due gruppi, per 
gli italiani la mortalità sotto il primo anno di vita è più alta 
nei figli di madri più giovani (<20 anni) e la mortalità a 1-4 
anni è più alta se le madri hanno più di 40 anni, mentre per 
gli immigrati si osserva il contrario. I tassi sono più alti se le 
madri hanno un basso titolo di studio. I tassi di mortalità 
neonatale e post-neonatale diminuiscono nel tempo, men-
tre il tasso di mortalità a 1-4 anni rimane costante.
Per la mortalità neonatale (tabella 3) l’OR grezzo per gli 
immigrati è di 1,63 (IC95% 1,21-2,19). L’OR rimane so-
stanzialmente stabile dopo aver aggiustato per le variabi-
li città, genere del bambino e periodo (OR 1,78; IC95% 
1,32-2,40) e dopo l’ulteriore aggiustamento per età e istru-
zione della madre (OR 1,71; IC95% 1,22-2,39). Conside-
rando quest’ultimo modello, il basso titolo di studio del-
la madre è risultato un importante fattore associato a un 
maggior rischio di mortalità neonatale (OR 2,37; IC95% 
1,48-3,80). Il tasso diminuisce nel tempo (2008-2012 vs 
2001-2007, OR 0,57; IC95% 0,42-0,76) e c’è un effetto 
di interazione tra cittadinanza e periodo (test di Wald 4,26; 
p=0,04), cioè l’OR per gli immigrati passa da 2,2 (IC95% 
1,46-3,32) nel periodo 2001-2007 a 1,18 (IC95% 0,67-
2,07) nel periodo 2008-2012 (tabelle S10a e S10b, mate-
riale supplementare on-line).
Per quanto riguarda la mortalità post-neonatale (tabella 
3), l’OR grezzo per gli immigrati rispetto agli italiani è di 
1,82 (IC95% 1,23-2,72). L’OR non cambia dopo aver ag-
giustato per le città, genere del bambino e periodo (OR 
1,87; IC95% 1,24-2,80) e cala leggermente dopo l’ulterio-
re aggiustamento per titolo di studio materno (OR 1,63; 
IC95% 1,03-2,57). Per le altre variabili analizzate si os-
servano andamenti simili alla mortalità neonatale, ma con 
numeri minori e intervalli di confidenza più ampi.
Per la mortalità a 1-4 anni, infine, l’MRR dei bambini im-
migrati rispetto agli italiani è 1,57 (IC95% 0,98-2,50). 
La stima non cambia dopo aver aggiustato per le variabi-
li demografiche (MRR 1,52; IC95% 0,94-2,95) e scende 
a 1,24 (IC95% 0,73-2,11) dopo l’ulteriore aggiustamen-
to per le covariate materne. Benché i singoli eccessi siano 
compatibili con variazioni casuali, la consistenza dell’anda-
mento nei tre esiti suggerisce una possibile reale differenza 
(tabella 3). Anche in questo caso, come nella mortalità ne-
onatale, a parità di tutti gli altri fattori considerati si è ri-
scontrato un effetto dell’istruzione materna che determi-
na un maggior rischio di mortalità in corrispondenza del 
basso titolo di studio (MRR 2,85; IC95% 1,45-5,58). A 
differenza degli altri esiti, per la mortalità a 1-4 anni il ri-
schio a carico degli immigrati è maggiore per le donne con 
istruzione più bassa e si è accentuato negli anni più recen-

ti. L’interazione con queste variabili non è però significati-
va (tabella 3 e tabelle S10a e S10b).
Stratificando l’analisi di mortalità per macroarea di prove-
nienza degli immigrati, si osserva che le nazionalità a mag-
gior rischio sono quelle africane per tutti gli outcome, in 
particolare gli immigrati provenienti dall’Africa subsaha-
riana presentano un rischio anche 3 volte maggiore rispetto 
agli italiani per la mortalità sotto l’anno di vita. Il rischio si 
riduce nel periodo 2008-2013 per tutte le nazionalità, ma 
in modo più marcato per gli immigrati provenienti dall’A-
frica settentrionale (tabella 4).
Gli immigrati di lungo o medio periodo (>5 anni o <5 
anni, ma provenienti da altro comune italiano) sperimen-
tano un rischio di mortalità nei primi anni di vita circa 2 
volte maggiore rispetto agli italiani. Questo eccesso di ri-
schio si riduce per coloro che sono immigrati in Italia da 
meno tempo (<5 anni).
La provenienza delle madri con permanenza in Italia più 
lunga è simile a quella delle madri con arrivo più recen-
te, anche se nelle prime sono leggermente più rappresen-
tate le madri provenienti dall’Africa subsahariana (15% in 
>5 anni vs 11% in <5anni provenienti dall’estero, sul totale 
degli immigrati) (tabella 4).

Nati o iscritti per immigrazione nei comuni di 
Bologna, Modena, Reggio Emilia e Torino dal 

01.01.2001 al 31.01.2012  
o presenti al 01.01.2001 con età compresa  

tra 0 e 4 anni 
n. 266.465 – DECESSI: 534

Bambini abbinati alle madri
n. 238.753

Bambini 
per cui non è stato possibile 

individuare la madre 
n. 27.712 (10%) 

DECESSI: 123 (23%)

Bambini 
con madre con cittadinanza 

PSA
n. 2.092

DECESSI: 2 (0,4%)

Bambini iscritti 
per immigrazione 

o presenti al 01.01.2011
n. 79.854 (30,0%)

DECESSI: 33 (6,2%)

Coorte aperta 
(bambini con madre italiana 

o proveniente da PFPM) 
n. 236.661

Analisi di mortalità 
1-4 anni

Coorte nati  
(bambini con madre italiana 

o proveniente da PFPM)
n.156.807

Analisi di mortalità 
neonatale e post-neonatale

Figura 1. Flowchart per l’individuazione della coorte.
Figure 1. Flowchart for cohort definition.
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DISCUSSIONE
RISULTATI PRINCIPALI
Nelle quattro città in studio è stato osservato un eccesso 
di rischio a carico degli immigrati rispetto agli italiani nel-
la mortalità neonatale, post-neonatale e, in minor misura, 
nella mortalità a 1-4 anni. L’eccesso si conferma anche te-
nendo conto delle differenze nel titolo di studio ed età del-
la madre. È però molto confortante che l’eccesso di rischio 
si riduca nel tempo fino quasi a scomparire per la mortali-
tà infantile in entrambi i sottogruppi. Ciò avviene per una 
riduzione dei tassi di mortalità negli immigrati più rapi-
da di quanto non si osservi negli italiani. Non si osserva-
no invece riduzioni nei tassi né degli immigrati, né degli 
italiani nella mortalità a 1-4 anni, dove di fatto rimane un 
piccolo differenziale. All’aumentare del tempo di perma-
nenza in Italia aumenta il rischio a carico degli immigrati.

LIMITI E PUNTI DI FORZA
Questo studio presenta alcuni limiti. Nel processo di rac-
colta dei dati per il 10% dei bambini eleggibili non è stato 
possibile ricostruire il nucleo familiare e quindi ottenere le 
informazioni riguardanti la madre. La percentuale di bam-
bini immigrati che si perde in questo passaggio è più alta 
rispetto a quella dei bambini italiani (12% vs 6%) e il tasso 
di mortalità è maggiore rispetto a quello della popolazione 
arruolata. Questo significa che avendo avuto la possibili-
tà di recuperare questa quota di popolazione le differenze 
tra i due gruppi sarebbero potute essere maggiori rispetto 
a quelle osservate. Inoltre questo dato suggerisce che le fa-
miglie di cui non è stato possibile ricostruire la composi-
zione abbiano caratteristiche che comportano particolari 
svantaggi di salute e occorrerebbe mettere a punto specifi-
che metodologie di indagine per documentarne caratteri-
stiche ed esiti di salute.
Non si conosce la data di arrivo in Italia delle madri im-
migrate. Per studiare l’effetto del tempo di permanenza in 
Italia è stata costruita una variabile che usa il tempo di per-
manenza nel comune di residenza della madre al momento 
della nascita o dell’ingresso del bambino e la provenienza 
da un Paese estero o da un altro comune italiano. Ciò non 
permette di sapere la reale durata di permanenza in Italia 
delle donne che hanno avuto un precedente trasferimento 
all’interno dei confini italiani e, inoltre, ha costretto a una 
classificazione categorica del tempo di permanenza.  
Infine, le analisi non sono state corrette per alcuni impor-
tanti determinanti della mortalità nei primi anni di vita, 
come informazioni sulla gravidanza, stili di vita della ma-
dre, condizioni socioeconomiche, mentre è stato conside-
rato il titolo di studio. Tuttavia, nel confronto tra italiani e 
immigrati, molte di queste informazioni si configurerebbe-
ro più come mediatori che come confondenti, quindi ag-
giustando si osserverebbe comunque una mortalità più alta 
tra i bambini immigrati; l’effetto della cittadinanza, inve-
ce, potrebbe essere più basso, perché mediato da altri fat-
tori. Queste informazioni sarebbero comunque preziose 

per interpretare meglio le cause biologiche del fenomeno.
Un punto di forza del presente studio è il disegno di coor-
te che ha permesso di avere informazioni sul tempo di per-
manenza degli immigrati in Italia e di calcolare il tasso di 
mortalità a 1-4 anni tenendo conto dell’effettivo tempo a 
rischio di ogni singolo bambino senza dover approssimare 
il denominatore con popolazioni fittizie.
Infine, sebbene lo studio raccolga informazioni su 4 diffe-
renti città e trovi una sostanziale omogeneità dei fenomeni, 
le città incluse sono tutte caratterizzate da tassi di mortalità 
infantile particolarmente bassi e decrescenti. È possibile, se 
non probabile, che estendendo lo studio ad altre città ita-
liane i risultati possano essere differenti. 

L’EFFETTO DEL TITOLO DI STUDIO
Il basso titolo di studio della madre è un fattore di rischio 
per tutti gli esiti considerati, sia per i bambini da madri ita-
liane sia per i bambini da madri straniere, confermando i 
dati osservati in quasi tutti gli studi precedenti.39-41 Per la 
mortalità neonatale e post-neonatale l’eccesso di rischio os-
servato per le madri immigrate rispetto alle italiane è simile 
nel basso e alto titolo di studio. Al contrario, per la morta-
lità a 1-4 anni è maggiore per le donne con minor titolo di 
studio. Altri studi hanno osservato un’interazione opposta 
fra titolo di studio e condizione di immigrato con un mi-
nore effetto del titolo di studio negli immigrati rispetto ai 
nativi sia su esiti neonatali42 sia sugli accessi in pronto soc-
corso nel primo anno di vita.15 Dunque, il presente studio 
per la mortalità a 1-4 anni mostra un risultato anomalo, 
ma si deve considerare che le stime ottenute dalle analisi 
stratificate per titolo di studio sono estremamente impreci-
se e non si possono escludere variazioni casuali.

L’ECCESSO DI RISCHIO TRA GLI IMMIGRATI 
E IL RUOLO DEL PAESE DI ORIGINE
L’eccesso di rischio a carico degli immigrati è in accordo 
con risultati trovati in altri studi nazionali11,16 e interna-
zionali.2,4,6,43

I tassi di mortalità neonatale, post-neonatale e a 1-4 anni 
osservati nel presente studio per gli italiani sono più bassi 
rispetto al dato nazionale (3,3 per mille nel 2011),16 che è 
uno dei più bassi al mondo. Ciò fa sì che, nonostante l’ec-
cesso riscontrato, i tassi assoluti osservati negli immigra-
ti siano paragonabili a quelli della popolazione nativa in 
altre aree d’Italia e in molti Paesi dell’Europa occidentale 
e del Nord America, ben al di sotto dei tassi osservati nei 
Paesi di origine. Ciononostante, i tassi più alti si osserva-
no fra gli immigrati provenienti dall’Africa settentrionale 
e subsahariana, come riscontrato nella maggior parte degli 
studi su mortalità e esiti della gravidanza che tengono con-
to delle macroaree di provenienza degli immigrati.2,5-9,11 
L’Africa subsahariana è una delle aree con tassi di mortali-
tà più alti al mondo nei primi 5 anni di vita. Nel 2017 il 
tasso di mortalità era di 76 decessi ogni mille nati, 14 vol-
te più alto rispetto alla media dei Paesi a sviluppo avanza-
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to. Ciò potrebbe suggerire un’influenza delle condizioni di 
vita nei Paesi d’origine sulla mortalità osservata in Italia;44 
nello stesso tempo nel presente studio, i tassi di mortali-
tà più bassi per gli immigrati si osservano a Bologna, dove 
sono più bassi anche quelli degli italiani, suggerendo un 
effetto anche della città di arrivo; infatti la minore mor-
talità negli immigrati a Bologna non è del tutto spiegata 
dalla minore proporzione di madri provenienti dall’Afri-
ca subsahariana.
Come già riscontrato da uno studio canadese9 le disugua-
glianze nella mortalità sono più concentrate nel periodo 
neonatale e post-neonatale. Gli autori canadesi suggerisco-
no che miglioramenti nell’accesso all’assistenza prenatale e 
postpartum potrebbero ridurre le disparità. Le differenze 
permangono anche tenendo conto di alcune variabili so-
ciodemografiche. Il confronto con la letteratura rispetto a 
questo punto non è facile per la varietà dei confondenti 
analizzati. Alcuni studi concludono che le differenze per-
mangono al netto delle correzioni,4,7 altri invece dimo-
strano che le differenze sono in parte dovute alla posizione 
socioeconomica e ai fattori demografici, come lo stato ci-
vile e l’età materna.45

IL TREND 
Il trend decrescente del rischio di mortalità neonatale e 
post-neonatale osservato nel complesso è in linea con i 
trend degli altri Paesi industrializzati.44,46 
Il trend in diminuzione del fenomeno interessa maggior-
mente la popolazione immigrata, portando quindi a una 
diminuzione delle differenze tra i due gruppi negli anni 
più recenti, come era già stato osservato in altri studi ita-
liani condotti sugli esiti della gravidanza.14,20 È ipotiz-
zabile un parziale “effetto pavimento” per gli italiani che 
partendo da tassi già molto bassi non potrebbero avere 
una diminuzione rapida come quella degli immigrati. An-
che la minore percentuale di madri provenienti dall’Africa 
subsahariana può spiegare in parte la riduzione del diffe-
renziale. Infine, la diminuzione del rischio nel tempo po-
trebbe anche essere legata a un migliore stato di salute de-
gli immigrati negli anni più recenti, come a una maggiore 
integrazione degli immigrati nel sistema di cura italiano. 
A sostegno di questa ipotesi si può riportare che dal 2005 
al 2013 la percentuale di donne immigrate che si è sotto-
posta a meno di 4 visite in gravidanza in Emilia-Romagna 
è passata dal 13% all’8%. Cala inoltre dal 32% al 23% la 
percentuale di donne straniere che effettuano la prima vi-
sita in gravidanza dopo le 11 settimane di gestazione. No-
nostante i miglioramenti, queste percentuali rimangono 
molto superiori a quelle delle italiane.47 Uno studio con-
dotto recentemente in Svizzera invece trova che negli ul-
timi 30 anni il divario tra tassi di mortalità infantile e ne-
onatale tra bambini svizzeri e stranieri non sia diminuito. 
Tuttavia la composizione della popolazione immigrata in 
Svizzera non è comparabile alla distribuzione per naziona-
lità della popolazione immigrata nel nostro Paese.43

IL TEMPO DI PERMANENZA 
Urquia e colleghi in un articolo del 2012 sottolineano 
come la relazione tra status di immigrato ed esiti della gra-
vidanza sia interpretabile solo alla luce della durata della re-
sidenza, e quindi l’importanza di studi di coorte in cui que-
sto dato sia misurabile.48

Nel presente studio l’eccesso di mortalità è maggiore tra 
i figli di madri che hanno un più lungo tempo di perma-
nenza. Per la gran parte delle patologie gli immigrati han-
no inizialmente un vantaggio di salute, l’“effetto migrante 
sano”, che va diminuendo con il tempo, tanto che si osser-
va un peggioramento dello stato di salute degli immigrati 
all’aumentare del tempo di permanenza. Anche se questo 
meccanismo non è del tutto applicabile alla mortalità in-
fantile, anche il presente studio mostra un peggioramen-
to dello stato di salute all’aumentare del tempo di perma-
nenza. Tuttavia, la riduzione dell’effetto migrante sano è in 
parte in contraddizione con l’osservazione che nel periodo 
più recente, dal 2008, quando le donne con lunga perma-
nenza sono di più, l’accesso all’assistenza al parto per le im-
migrate è migliorata.
Non sono stati trovati lavori che abbiano indagato la rela-
zione fra mortalità infantile e tempo di permanenza degli 
immigrati nel Paese ospite con cui confrontare questo stu-
dio. Uno studio del 2010 condotto in Canada35 mostra 
come all’aumentare del tempo di permanenza aumenti per 
le immigrate il rischio di parto pretermine. L’ipotesi degli 
autori per spiegare questo fenomeno si basa su una teoria 
ormai assodata nello studio di altri esiti,49 cioè che il tem-
po di permanenza sia sinonimo di integrazione culturale 
che è associata con alcuni fattori di rischi noti come obesi-
tà, fumo, consumo di alcool e sedentarietà. Teitler e colle-
ghi abbinano l’informazione relativa alla durata di perma-
nenza all’età di arrivo nel Paese ospitante e dimostrano che 
per il basso peso alla nascita l’aumento del tempo di per-
manenza è un fattore di rischio solo per le donne arrivate 
da bambine, e non lo è per le donne arrivate in età adulta. 
Suggerendo un effetto negativo dell’integrazione culturale 
solo per chi arriva bambino o adolescente, che non ha già 
forti e ben radicate abitudini di vita.50

Anche altri autori hanno dimostrato che l’effetto migrante 
sano51 tipico di altri esiti di salute della popolazione adul-
ta si perde via via all’aumentare del tempo di permanenza 
nel Paese ospitante26,30,33 e questo è vero soprattutto per 
i più giovani. Questa spiegazione potrebbe adattarsi anche 
al risultato ottenuto in questo studio per la mortalità neo-
natale: se da una parte il processo d’integrazione e di mag-
giore accessibilità dei servizi da parte della popolazione im-
migrata ha portato a un miglioramento degli esiti per tutte 
le madri immigrate, a prescindere del tempo di permanen-
za, le condizioni di deprivazione sperimentate dalle immi-
grate e l’acquisizione di stili di vita non salutari potrebbero 
aver aumentato l’eccesso di rischio rispetto alle italiane. Un 
fenomeno analogo alla perdita dell’effetto migrante sano 
più difficilmente riguarda invece la mortalità post-neona-
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tale e a 1-4 anni, molto meno correlata con lo stato di sa-
lute della madre; in questa fascia di età l’effetto migrante 
sano dovrebbe agire direttamente selezionando i bambini 
nati all’estero e migrati in Italia entro i 4 anni che sono ef-
fettivamente inclusi in questo studio; tale fenomeno però è 
in contraddizione con il fatto che fra le cause in eccesso fra 
gli immigrati si trovino le malattie congenite. 

IL RUOLO DELL’ETÀ
L’età della madre ha un effetto differente sulla mortali-
tà infantile nelle madri immigrate e in quelle italiane: in 
quest’ultime si osserva un eccesso per le madri al di sot-
to dei 20 anni e sopra i 40, mentre nelle immigrate non 
si osserva alcun eccesso nelle più giovani. Nell’interpreta-
re questo dato si deve tenere conto del fatto che le madri 
giovani fra le italiane sono una minoranza e si concentra-
no nei gruppi di popolazione più deprivati o marginalizza-
ti.52 Il fenomeno della devianza e il conseguente maggior 

rischio nelle madri teenager è diventato un problema di sa-
lute pubblica in alcuni Paesi industrializzati,53,54 inclusa 
l’Italia.55 Le madri giovani fra le immigrate sono più fre-
quenti e probabilmente non rappresentano un gruppo par-
ticolarmente deprivato o deviante.56

CONCLUSIONI
I nati da madri immigrate presentano un rischio maggiore 
di mortalità infantile rispetto agli italiani, in particolare per 
chi proveniva dall’Africa subsahariana e per gli immigra-
ti di medio-lungo periodo. Il differenziale è quasi del tut-
to scomparso dopo il 2008. Rimane invece una mortalità 
leggermente più alta nei bambini immigrati di età 1-4 anni 
rispetto ai bambini italiani. Ulteriori approfondimenti sul-
le cause di decesso e che tengano conto delle caratteristiche 
materne e dell’assistenza in gravidanza potranno contribu-
ire a spiegare le differenze osservate.
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Ospedalizzazione: confronto tra popolazione italiana 
e immigrata nelle coorti della rete italiana degli studi 

longitudinali metropolitani

Hospitalisation: a comparison among Italians and immigrants enrolled in the cohorts  
of the Italian network of Longitudinal Metropolitan Studies

6

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q Attraverso studi trasversali, spesso basati su realtà 
locali e dati campionari limitati nel tempo, è stata osser-
vata un’eterogeneità nell’ospedalizzazione degli immi-
grati rispetto agli italiani.

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q� Si osserva una minore ospedalizzazione degli immi-
grati rispetto agli italiani che non diminuisce nel tempo.
Q Si nota una maggiore ospedalizzazione delle donne 
immigrate rispetto alle italiane, prevalentemente per 
gravidanza e parto, ed elevata ospedalizzazione per 
traumatismi e avvelenamenti nei maschi.
Q Il regime ordinario viene utilizzato maggiormente 
dalla popolazione immigrata.
Q Tra coorti e aree di provenienza, si osservano risulta-
ti eterogenei.

RIASSUNTO 
INTRODUZIONE: la popolazione straniera è in aumento in Ita-
lia, seppure a ritmi inferiori rispetto a qualche anno fa, ed è 
urgente monitorarne l’accesso ai servizi sanitari e lo stato di 
salute per finalità di prevenzione e programmazione sanita-
ria.
OBIETTIVI: analizzare i differenziali di ospedalizzazione tra 
cittadini italiani e stranieri di età 1-64 anni, residenti in sei cit-
tà partecipanti alla rete italiana degli studi longitudinali me-
tropolitani tra il 2001 e il 2013, con particolare riferimento 
agli stranieri provenienti da Paesi a forte pressione migrato-
ria (PFPM). 
DISEGNO: studio longitudinale di coorte dinamica.
SETTING E PARTECIPANTI: coorti dinamiche dei residenti a 
Torino, Venezia, Reggio Emilia, Modena, Bologna e Roma tra 
il 01.01.2001 e il 31.12.2013.
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: rapporti tra tassi di ospe-
dalizzazione, aggiustati per età e anno di calendario, degli 
immigrati da PFPM rispetto agli italiani, stimati attraverso il 
modello di regressione binomiale negativa.
RISULTATI: nel confronto con gli italiani, emerge una com-
plessiva minore ospedalizzazione degli immigrati da PFPM di 
età 1-64 anni residenti nelle città partecipanti tra il 2001 e il 
2013, in particolare nei maschi. In alcune coorti si osserva, in-
vece, una maggiore ospedalizzazione nelle femmine, dovuta 
prevalentemente alla gravidanza e al parto. L’ospedalizzazio-
ne degli immigrati non sempre diminuisce nel tempo, a diffe-
renza di quella degli italiani, che presenta andamenti decre-
scenti. Eccessi di ospedalizzazione riguardano soprattutto le 
malattie infettive e del sangue in entrambi i generi e l’appa-
rato genitourinario nelle femmine. In termini proporzionali, i 
traumatismi e gli avvelenamenti rappresentano un’area criti-
ca nei maschi. Gli immigrati dal continente africano sembra-
no essere più suscettibili agli eccessi di ospedalizzazione.
CONCLUSIONI: l’andamento dell’ospedalizzazione a carico 
degli immigrati, sebbene complessivamente inferiore a quella 
degli italiani, non sembra diminuire nel tempo. Emergono ec-
cessi di ospedalizzazione per alcune cause e per Paesi di pro-
venienza, per i quali saranno utili studi specifici per indagar-
ne i fattori coinvolti.

Parole chiave: immigrati, ospedalizzazione, coorte dinamica, studi 
longitudinali metropolitani

ABSTRACT
BACKGROUND: the foreign population living in Italy is in-
creasing, though at a decreasing rate, and it is urgent to 
monitor their healthcare service access and their health sta-
tus in order to fulfil prevention targets and for healthcare 
planning.
OBJECTIVES: to analyse differences in hospitalisation be-
tween Italian and foreign citizens aged 1-64 years and re-
siding in six cities participating in the Italian network of the 
Longitudinal Metropolitan Studies between 2001 and 2013, 
focusing on foreigners coming from high migratory pressure 
Countries (HMPC).
DESIGN: longitudinal dynamic cohort study.
SETTING AND PARTICIPANTS: dynamic cohort of residents in 
Torino, Venezia, Reggio Emilia, Modena, Bologna, and Roma 
between 01.01.2001 and 31.12.2013.
MAIN OUTCOME MEASURES: the negative binomial regres-
sion model was used to estimate age- and calendar-year-ad-
justed hospitalisation rate ratios for immigrants from HMPC 
compared to Italians.
RESULTS: immigrants from HMPC aged 1-64 years and re-
siding in the cities participating in the study between 2001 
and 2013 show a lower hospitalisation compared to their Ital-
ian counterpart, in particular if males. Among females, immi-
grants sometimes show a higher hospitalisation compared to 
Italians, mainly due to pregnancy and childbirth. Among im-
migrants, hospitalisation do not decrease over time in some 
cohorts, while among all cohorts of Italians it always shows 
decreasing patterns. Excess hospitalisation concerns infectious 
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INTRODUZIONE
La popolazione straniera residente in Italia è in aumento, 
seppure a ritmi inferiori rispetto agli anni precedenti, e la 
sua dimensione è ragguardevole. Nel 2018, gli stranieri 
rappresentavano, infatti, l’8,5% della popolazione italia-
na. Per monitorare l’accesso ai servizi sanitari e lo stato di 
salute di questa popolazione e per finalità di prevenzione 
e programmazione sanitaria, si può ricorrere alla misura di 
ospedalizzazione, che può essere usata sia come indicato-
re di consumo di risorse assistenziali, di accesso ai servizi e 
di qualità dell’assistenza, sia per analizzare il profilo di sa-
lute della popolazione, in particolare attraverso le diagno-
si di patologie che richiedono un ricovero e che possono, 
di conseguenza, approssimare la misura di incidenza del-
le malattie. Il confronto dell’ospedalizzazione tra diversi 
gruppi di popolazione, come i cittadini stranieri e gli ita-
liani, permette da un lato di mettere in evidenza criticità 
nell’accesso ai servizi di cura da parte degli stranieri, in ge-
nerale e di alcune sottopopolazioni specifiche per area ge-
ografica di provenienza, dall’altro di cogliere differenziali 
dello stato di salute.
In Italia, la letteratura scientifica sul tema ha mostrato ete-
rogeneità tra italiani e immigrati nell’ospedalizzazione per 
diverse condizioni cliniche, anche per genere e macroarea 
di residenza, che possono appunto riflettere la variabili-
tà nella qualità dell’assistenza.1 Lavori condotti in Vene-
to hanno riportato un maggior rischio di ospedalizzazione 
per ictus tra gli immigrati2 rispetto agli italiani e per in-
farto acuto del miocardio tra quelli provenienti dall’Asia 
meridionale.3 La letteratura italiana comprende principal-
mente studi trasversali,2-6 mentre in altri Paesi sono sta-
ti condotti anche studi longitudinali di popolazione che 
hanno permesso di misurare l’occorrenza di specifiche pa-
tologie negli stranieri, di metterne in evidenza differenziali 
rispetto alla popolazione generale e di ipotizzare quali fat-
tori fossero esplicativi dei differenziali osservati. Tra que-
sti, sono state citate le diverse capacità di riconoscere di 
essere affetti da una determinata malattia, l’incidenza di 
condizioni morbose all’interno delle popolazioni studia-
te, l’accessibilità ai servizi sanitari, la domanda di salute.7,8 
lcuni lavori hanno mostrato che la relazione tra l’essere 
immigrato e l’utilizzo dei servizi sanitari e la salute sono ri-
conducibili a fattori legati all’organizzazione dell’assisten-
za e della prevenzione, alle politiche di integrazione e a fat-
tori culturali,9,10 ma anche a fattori ambientali o legati a 

and blood diseases for both genders, and genitourinary system 
only among females; proportionally, injury and poisoning rep-
resent a critical health area among males. Immigrants from Af-
rica seem to be at a higher risk of hospitalisation.
CONCLUSIONS: although overall hospitalisation is low-
er among immigrants compared to Italians, hospitalisation 
trends do not seem to decrease over time. The results of this 

study show excess hospitalisation for some causes and Coun-
tries of origin, which deserves specific investigations in order 
to discover which factors are involved.

Keywords: immigrants, hospitalisation, dynamic cohort, longitudinal 
metropolitan studies

stili di vita diversi (luoghi di vita o di lavoro, fumo e alcol, 
dieta), i quali, determinando eterogeneità nell’incidenza 
delle patologie indagate in base all’etnia,11 possono tra-
dursi in un diverso uso dell’ospedale. Un studio condotto 
in Scozia ha riportato un minor rischio di ospedalizzazio-
ne per appendicite e malattie diverticolari nei gruppi etni-
ci “non bianchi” rispetto agli “scozzesi bianchi” e maggiori 
rischi di colite ulcerosa e morbo di Crohn negli asiatici del 
Sud. La variabilità osservata può riflettere, secondo gli au-
tori, proprio differenze nell’incidenza delle malattie inda-
gate, oltre a un diverso uso dei servizi di cura.8 
Considerata la rilevante dimensione del fenomeno migra-
torio in Italia, nonché la dinamicità e la complessità che 
lo caratterizza, è importante condurre studi di popolazio-
ne longitudinali orientati a misurare l’accesso alle cure, il 
consumo di risorse e la qualità dell’assistenza, nonché a in-
terpretare i differenziali riscontrati, nell’ottica del miglio-
ramento dell’equità delle cure offerte a tutta la popolazio-
ne. Il presente lavoro rappresenta il primo studio condotto 
in Italia sull’ospedalizzazione per cittadinanza basato su 
dati longitudinali di popolazione multicentrici.12

L’obiettivo è di analizzare i differenziali di ospedalizza-
zione tra cittadini italiani e stranieri residenti in sei cit-
tà partecipanti alla rete italiana degli studi longitudina-
li metropolitani, con particolare riferimento agli stranieri 
provenienti da PFPM (immigrati).

METODI
DISEGNO DELLO STUDIO E PARTECIPANTI
Lo studio è di tipo longitudinale di popolazione ed è ba-
sato sulle coorti dinamiche dei residenti a Reggio Emilia, 
Modena, Bologna (coorti emiliane), a Torino, a Venezia e 
a Roma tra il 01.01.2001 e il 31.12.2013 (a eccezione di 
Torino, il cui reclutamento dei partecipanti e conseguente 
follow-up sono iniziati il 21.10.2001).
I partecipanti sono i soggetti di età 1-64 anni residenti 
nelle sei città considerate durante il suddetto lasso tempo-
rale. Per ciascun individuo, la data di ingresso nella coor-
te coincide con quella di ingresso nel comune a partire dal 
01.01.2001 (21.10.2001 per Torino) e successivamente al 
compimento del 1° anno di età, mentre la data di uscita 
(termine del follow-up) coincide con la data meno recente 
tra quelle di emigrazione dal comune, compimento di 65 
anni di età, decesso o fine del follow-up (31.12.2013). La 
durata del follow-up di ciascun partecipante (tempo per-
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sona), è stata calcolata al netto delle emigrazioni e reimmi-
grazioni all’interno di ciascun comune partecipante. Gli 
individui sono stati identificati attraverso le anagrafi co-
munali dei residenti nelle città partecipanti. 

VARIABILI
Esito 
L’esito è il numero dei ricoveri in acuzie osservati negli 
individui delle coorti tra il 01.01.2001 e il 31.12.2013. 
Sono stati presi in considerazione i ricoveri a carico del 
Servizio sanitario nazionale avvenuti in tutte le strutture 
pubbliche e accreditate delle regioni dove le città parteci-
panti sono ubicate (inclusi quelli in mobilità passiva), nel 
loro complesso e per i 18 raggruppamenti di cause di rico-
vero definiti nei capitoli dell’ICD-9-CM e codificate nella 
diagnosi principale.
La maggior parte delle analisi sono state separate per re-
gime di ricovero (ordinario o day hospital, quest’ultimo 
comprendente il day surgery). La fonte dei dati è la sche-
da di dimissione ospedaliera (SDO) disponibile attraverso 
il Sistema informativo ospedaliero delle regioni Piemonte, 
Veneto, Emilia-Romagna e Lazio.

Esposizione e altri fattori di interesse
Il fattore di esposizione è lo status migratorio definito at-
traverso la variabile proxy “cittadinanza”. Questa variabile 
è stata suddivisa in:
Q italiani (categoria di riferimento per il confronto);
Q cittadini stranieri provenienti da Paesi a sviluppo avan-
zato (PSA): Europa occidentale, America settentrionale, 
Oceania, Israele e Giappone;
Q cittadini stranieri provenienti da Paesi a forte pressio-
ne migratoria (PFPM), chiamati immigrati: Europa cen-
tro-orientale, America centro-meridionale, Africa set-
tentrionale, Africa subsahariana, Asia centro-occidentale 
(a eccezione di Israele) e Asia orientale (a eccezione del 
Giappone).
Alcuni risultati relativi ai cittadini stranieri da PSA sono 
stati elaborati solo per finalità descrittive; non si è, infat-
ti, ritenuto utile speculare su differenze tra cittadini pro-
venienti da PFPM e da PSA, sia in considerazione del-
le diverse motivazioni alla base del progetto migratorio 
(spesso elettive nel caso dei PSA ed economiche nel caso 
dei PFPM) sia per la bassa numerosità dei provenienti da 
PSA, percentualmente (circa l’1%) e in termini assoluti, 
soprattutto nelle coorti più piccole.
Per quanto riguarda la coorte di Roma, la cittadinanza si 
riferisce alla registrazione meno recente disponibile nei 
dati anagrafici del comune, presente per quasi la totali-
tà degli individui residenti almeno dal 2008. Per gli al-
tri individui, ossia quelli che risiedevano nel comune di 
Roma solo prima del 2008, l’informazione sulla cittadi-
nanza non è disponibile e, pertanto, è stato usato il luogo 
di nascita come proxy dello status migratorio in luogo del-
la cittadinanza. 

Per quanto riguarda le coorti emiliane e quella di Torino, 
il dato sulla cittadinanza si riferisce all’informazione più 
recente al momento del rilascio del file anagrafico, mentre 
per Venezia l’informazione è quella meno recente.
Altri fattori considerati come variabili di aggiustamento o 
di stratificazione sono il genere, l’età (in anni o in classi), 
l’anno di calendario. 

ANALISI STATISTICA
Le misure di esito calcolate sono proporzioni, tassi di 
ospedalizzazione grezzi (TOG) e standardizzati per età 
(TOS) per 1.000 anni-persona con intervalli di confiden-
za al 95% (IC95%). Per la standardizzazione è stato ap-
plicato il metodo diretto, usando la popolazione italia-
na al Censimento del 2011 come standard. È stato usato 
il modello di regressione binomiale negativa (adatto per 
esiti misurati attraverso conteggio in presenza di sovra-
dispersione), aggiustato per età e anno di calendario, per 
ottenere i rapporti tra i tassi di ospedalizzazione (adj-RR) 
e i relativi IC95% degli immigrati da PFPM rispetto agli 
italiani. Il genere è stato sempre considerato come fattore 
di stratificazione. Le misure sono state replicate per cia-
scuna coorte partecipante allo studio. Per la gestione e per 
l’analisi dei dati sono stati utilizzati i software SAS 9.2 e 
Stata/SE 12.

ANALISI DELLA COORTE DI ROMA RISTRETTA
Nella coorte romana, è stata svolta un’analisi aggiuntiva 
per valutare i differenziali di ospedalizzazione relativi allo 
status migratorio utilizzando come unica variabile la citta-
dinanza (disponibile in quasi la totalità dei casi solo per i 
residenti a Roma almeno fino al 2008). Pertanto, le anali-
si statistiche principali sono state replicate restringendo la 
popolazione arruolata agli anni 2008-2013.

RISULTATI
PARTECIPANTI
Sono stati analizzati complessivamente i ricoveri di 
5.112.482 individui di età compresa tra 1 e 64 anni in 
qualunque momento durante il follow-up. Gli individui 
sono stati distinti in base a raggruppamenti della cittadi-
nanza (tabella 1). La proporzione di cittadini arruolati tra 
il 2001 e il 2013 provenienti da PSA oscilla da un minimo 
di 0,4% a Reggio Emilia a un massimo di 1,7% a Roma. 
La proporzione dei cittadini provenienti da PFPM oscilla, 
invece, da un minimo di 14,4% a Torino a un massimo di 
22,8% a Reggio Emilia. La figura 1 mostra la composizio-
ne per genere e area geografica di provenienza degli arruo-
lati da PFPM. Si osserva che la popolazione dell’Europa 
centro-orientale è quella maggiormente prevalente in tut-
te le coorti e c’è una eterogeneità delle aree di provenienza 
per genere e per coorte.
Alla popolazione arruolata corrispondono 43.602.596 an-
ni-persona, che rappresentano il denominatore utilizzato 
nella stima dei tassi di ospedalizzazione e degli adj-RR.

CAPITOLO 6
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DESCRIZIONE DELLE VARIABILI PER COORTE
Nella tabella S11a (vd. materiali supplementari on-line) è 
riportata, per ciascuna coorte, la distribuzione del nume-
ro di ricoveri per regime e per le variabili oggetto di inda-
gine. La figura 2 mostra le informazioni principali ripor-
tate in tabella S11b (vd. materiali supplementari on-line) 
accorpando i regimi di ricovero. In termini proporzionali, 
in tutte le coorti la maggior parte dei ricoveri è appannag-
gio delle femmine e degli ultracinquantenni e, tra gli stra-
nieri, la maggior parte dei ricoveri è a carico di coloro che 
provengono da PFPM, in particolare dall’Europa centro-
orientale, come conseguenza del basso numero di cittadini 
stranieri da PSA. Si nota un netto decremento del nume-
ro assoluto di ricoveri durante il periodo di osservazione. 
La figura 3 mostra la distribuzione dei ricoveri nel loro 
complesso (ordinari e day hospital) per la causa di ricovero 
segnalata come diagnosi principale e in base ai raggruppa-
menti dei capitoli ICD-9-CM, separatamente per gli italia-
ni e per gli immigrati.
Si nota che nei maschi la percentuale di ricovero più eleva-
ta è attribuibile alle malattie dell’apparato digerente (13% 
negli italiani e 12% negli immigrati) e che i traumatismi 
rappresentano la seconda causa di ricovero tra gli immigra-
ti, con un valore che raggiunge l’11%. Nella popolazione 
femminile, il primato spetta ai motivi legati alla gravidan-
za e al parto, con un valore più che doppio tra le immigrate 
rispetto alle italiane (46% vs 20%). La popolazione immi-
grata presenta un evidente vantaggio in termini di percen-
tuale di ricoveri per tumore, nettamente inferiore a quella 
degli italiani in entrambi i generi.
Nella tabella S11b è, invece, riportata la distribuzione dei 
ricoveri per causa, suddivisa per regime di ricovero e per 
coorte. Tra i maschi, in regime ordinario, la maggior parte 
dei ricoveri è avvenuta per malattie del sistema circolatorio 
tra gli italiani e per traumatismi e avvelenamenti tra gli im-
migrati, con alcune differenze per coorte. In regime di day 
hospital, il quadro è, invece, molto eterogeneo. Tre le fem-
mine, si osserva una prevalenza maggiore pressoché costan-
te di ricoveri legati a gravidanza e parto in regime ordinario 
per le italiane e in entrambi i regimi per le immigrate. Le 
italiane ricorrono, invece, proporzionalmente di più al day 
hospital, soprattutto per problemi classificati con codici V, 
e in due coorti per le malattie dell’apparato genitourinario.

TASSI DI OSPEDALIZZAZIONE
La tabella S12 (vd. materiali supplementari on-line) mo-
stra, per ciascuna coorte partecipante, i TOG e i TOS per 
età con i relativi IC95%, per regime di ricovero e genere, 
degli italiani e degli immigrati. In regime ordinario, i TOS 
variano da un minimo di 46,1 per 1.000 anni-persona a 
Torino a un massimo di 68,8 a Bologna negli italiani, da 
32,6 a Torino a 57,3 a Bologna negli immigrati. Tra le fem-
mine italiane, i tassi sono più elevati e variano da 62,6 a To-
rino a 88,0 a Bologna.
In regime di day hospital, i TOS variano da 25,6 a Bolo-

gna a 54,4 a Roma negli italiani, da 11,6 a Venezia a 22,0 
a Roma negli immigrati. Tra le femmine, variano da 34,6 
a Bologna a 61,7 a Roma nelle italiane, tra 19,8 a Venezia 
a 50,5 a Reggio Emilia nelle immigrate. Mediamente, gli 
immigrati accedono al ricovero maggiormente in regime 
ordinario rispetto agli italiani (67% vs 58%) e in minore 
misura in day hospital (33% vs 42%).
La figura 4 mostra, per ciascuna coorte partecipante, gli an-
damenti dei TOS per età complessivi degli italiani e degli 
immigrati. Tra gli italiani, dal 2001 al 2013 si osserva un 
netto decremento dei tassi in tutte le coorti (da circa 132 
a 93 per 1.000 anni-persona), sebbene a Roma vi sia stato 
un incremento fino al 2005; tra gli immigrati, invece, la di-
minuzione dei tassi è evidente solo nelle coorti emiliane (da 
circa 128 a 87 per 1.000 anni-persona), mentre l’andamen-
to appare stabile nelle tre coorti di Torino, Venezia e Roma.

RISULTATI DEL MODELLO DI REGRESSIONE
La figura 5 mostra, per ciascuna coorte, i rapporti tra i tassi 
di ospedalizzazione, stimati attraverso il modello di regres-
sione, degli immigrati da PFPM rispetto agli italiani, ag-
giustati per età e anno di calendario, stratificati per genere 
e separatamente per regime di ricovero. I risultati sono ete-
rogenei: nei maschi immigrati si osserva una minore ospe-
dalizzazione rispetto agli italiani, sia in regime ordinario sia 
in day hospital, in tutte le coorti; nelle donne immigrate, 
invece, emergono tassi di ospedalizzazione in regime ordi-
nario maggiori rispetto alle italiane in tutte le coorti, salvo 
che a Roma, e, in regime di day hospital, nelle coorti di Mo-
dena e Reggio Emilia.

RISULTATI PER CAUSA DI RICOVERO
La figura 6, infine, mostra, in regime ordinario e per cia-
scuna coorte, gli adj-RR per grandi raggruppamenti di 
cause di ospedalizzazione presenti in diagnosi principale, 
stimati attraverso il modello di regressione, degli immigrati 
da PFPM rispetto agli italiani, aggiustati per età e anno di 
calendario, stratificati per genere.
Negli immigrati maschi, si osservano eccessi del tasso di 
ospedalizzazione statisticamente significativi per le se-
guenti cause:
Q malattie infettive in tutte le coorti, a eccezione di Roma 
e Venezia, con adj-RR che vanno da 1,4 (IC95% 1,21-
1,60) a Torino a 2,1 (IC95% 1,88-2,44) a Modena;
Q malattie del sangue a Reggio Emilia (1,9; IC95% 1,47-
2,44) e a Modena (1,4; IC95% 1,03-1,80);
Q malattie di origine perinatale solo a Torino (2,0; IC95% 
1,03-4,04).
Nelle immigrate si osservano, invece, eccessi per le seguen-
ti cause:
Q malattie infettive a Torino (1,7; IC95% 1,46-1,95) e 
nelle coorti emiliane, da 1,5 (IC95% 1,34-1,79) a Reggio 
Emilia a 1,9 (IC95% 1,62-2,17) a Modena;
Q malattie del sangue nelle coorti emiliane, da 1,8 (IC95% 
1,47-2,13) a Bologna a 2,1 (IC95% 1,68-2,74) a Modena;

CAPITOLO 6



62 Epidemiol Prev 2019; 43 (5-6) Suppl 1:1-80. doi: 10.19191/EP19.5-6.S1.112 anno 43 (5-6) settembre-dicembre 2019

www.epiprev.it

Figura 1. Composizione per macroarea geografica di provenienza della popolazione arruolata proveniente da Paesi a forte pressione migratoria, per coorte e genere. Età 
1-64 anni, 2001-2013. 
Figure 1. Composition of the high migratory pressure Countries population enrolled by geographical macroarea, stratified by cohort and gender. Age 1-64 years, 2001-2013.
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Figura 2. Distribuzione (numerosità e percentuale) delle dimissioni ospedaliere della popolazione arruolata per alcune caratteristiche demografiche, per coorte. Età 
1-64 anni, 2001-2013.
Figure 2. Distribution (number and percentage) of hospital discharges of the population enrolled by some demographic characteristics, stratified by cohort. Age 1-64 
years, 2001-2013.
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Figura 3. Distribuzione percentuale delle dimissioni ospedaliere della popolazione arruolata (italiani e immigrati) per causa di ricovero (capitolo ICD-9-CM), per genere. Età 
1-64 anni, 2001-2013. 
Figure 3. Percentage distribution of hospital discharges of the enrolled population (Italians and immigrants) by cause of hospitalisation (chapters ICD-9-CM), by gender. 
Age 1-64 years, 2001-2013.
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Figura 4. Andamenti temporali dei tassi di ospedalizzazione complessiva standardizzati per età (TOS) degli italiani e degli stranieri provenienti da Paesi a forte pressione 
migratoria (PFPM), per coorte. Età 1-64 anni, 2001-2013.
Figure 4. Temporal trends of age-standardized hospitalisation rates (TOS) of Italians and immigrants from high migratory pressure Countries, by cohort. Age 1-64 years, 
2001-2013.
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Figura 5. Risultati della regressione binomiale negativa per coorte: rapporti tra tassi di ospedalizzazione (adj-RR) e relativi IC95% degli immigrati rispetto agli italiani, 
aggiustati per età e anno di calendario, stratificati per genere e regime di ricovero. Età 1-64 anni, 2001-2013.
Figure 5. Results from the negative binomial regression by cohort: hospitalisation rates ratios (adj-RR) with their 95%CI for immigrants compared to Italians, adjusted 
for age and calendar year, stratified by gender and type of discharge. Age 1-64 years, 2001-2013.
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Figura 6. Risultati della regressione binomiale negativa per coorte: rapporti tra tassi di ospedalizzazione (adj-RR) e relativi IC95% per raggruppamenti di diagnosi 
principale degli immigrati rispetto agli italiani, aggiustati per età e anno di calendario, stratificati per genere. Regime ordinario, età 1-64 anni, 2001-2013.
Figure 6. Results from the negative binomial regression by cohort: hospitalisation rate ratios (adj-RR) with their 95%CI for principal diagnoses groups among immi-
grants compared to Italians, adjusted for age and calendar year, stratified by gender and type of discharge. Age 1-64 years, 2001-2013.
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n	 malattie del sistema circolatorio solo a Bologna (1,1; 
IC95% 1,01-1,21);
n	 malattie dell’apparato digerente solo a Torino (1,1; 
IC95% 1,03-1,18);
n	 malattie dell’apparato genitourinario a Torino (1,1; 
IC95% 1,04-1,22) e nelle coorti emiliane, da 1,2 (IC95% 
1,13-1,34) a Modena a 1,3 (IC95% 1,27-1,47) a Bologna;
n	 gravidanza e parto in tutte le coorti, da 1,3 (IC95% 
1,18-1,40) a Roma a 2,6 a Torino (IC95% 2,31-2,97);
n	 malattie di origine perinatale a Torino 3,2 (IC95% 
1,63-6,45) e Bologna 3,0 (IC95% 1,27-7,25);
n	 condizioni mal definite solo a Bologna (1,1; IC95% 
1,02-1,25). 
Per i tumori, una delle principali cause di ricovero, si os-
servano tassi di ospedalizzazione nettamente inferiori ne-
gli immigrati rispetto agli italiani in tutte le coorti e in en-
trambi i generi e regimi.

Risultati per area di provenienza
Per quanto riguarda la provenienza degli immigrati, utiliz-
zando raggruppamenti in macroaree geografiche, in regime 
ordinario emerge che i tassi di ospedalizzazione più eleva-
ti nel confronto tra immigrati e italiani sono appannaggio 
degli stranieri provenienti dall’Africa settentrionale a Tori-
no (adj-RR 2,4; IC95% 2,20-2,55) e a Bologna (adj-RR 
2,1; IC95% 1,92-2,19), dall’Asia centro-occidentale a Ve-
nezia (adj-RR 1,8; IC95% 1,65-1,93), dall’Africa subsaha-
riana a Reggio Emilia (adj-RR 1,7; IC95% 1,63-1,88) e a 
Modena (adj-RR 2,1; IC95% 1,94-2,21). In regime di day 
hospital, si osservano eccessi di ricovero solo tra le femmine 
immigrate provenienti dell’America centro-meridionale a 
Torino (adj-RR 1,1; IC95% 1,08-1,22), dall’Africa subsa-
hariana a Reggio Emilia (adj-RR 1,7; IC95% 1,62-1,84), a 
Modena (adj-RR 1,8; IC95% 1,68-1,93) e a Bologna (adj-
RR 1,4; IC95% 1,25-1,50).

Risultati della coorte di Roma ristretta
L’analisi ristretta al periodo 2008-2013 (13.243.154 anni-
persona, 46% di tutti gli arruolati dal 2001) ha mostrato 
risultati più simili a quelli delle altre coorti (figure S1 e S2).

DISCUSSIONE
I risultati del presente studio, basato su dati longitudinali 
di popolazione di sei città italiane partecipanti alla rete ita-
liana degli studi longitudinali metropolitani, si riferiscono 
in misura prevalente al confronto tra immigrati da PFPM 
e italiani e tra coorti. 
Si osserva una complessiva minore ospedalizzazione de-
gli immigrati da PFPM rispetto agli italiani, in particolare 
nei maschi. Le immigrate sono ricoverate più delle italia-
ne, prevalentemente per cause legate a gravidanza e parto. 
Questi risultati possono essere dovuti sia al noto “effetto 
migrante sano”, riferito a una condizione di migliore salute 
dei migranti rispetto alla popolazione generale al momento 
della migrazione, sia a barriere nell’accesso alle cure,13 tra 

cui quelle primarie, e ai servizi di prevenzione,14 fenomeno 
deducibile anche dal lavoro presente in questa monografia 
dedicato all’ospedalizzazione evitabile per cittadinanza (vd. 
pp. 77-79) e altrove.15

Sebbene complessivamente l’ospedalizzazione degli im-
migrati risulti inferiore a quella degli italiani, non sem-
bra essere diminuita tra il 2001 e il 2013, diversamente 
da quanto è accaduto negli italiani. Infatti, i tassi di ospe-
dalizzazione degli immigrati hanno avuto una decrescita 
minore rispetto a quelli degli italiani, e in alcune coorti 
non sono diminuiti affatto. Un impoverimento dell’effet-
to migrante sano potrebbe avere un ruolo nella minore di-
minuzione dei tassi di ospedalizzazione rispetto a quanto 
osservato negli italiani. A questo proposito, si può men-
zionare uno studio condotto in Canada, che, integrando i 
dati dei sistemi informativi sanitari con quelli provenienti 
dal Censimento, ha indagato i pattern di ospedalizzazione 
in due generazioni successive di immigrati e ha mostrato 
che il vantaggio di salute di cui tipicamente gode la popo-
lazione immigrata rispetto alla popolazione autoctona è 
diminuito nella seconda generazione, in particolare per le 
malattie circolatorie.16

Il maggiore utilizzo del regime ordinario da parte della po-
polazione immigrata, che testimonia un ricorso alle cure 
solo in condizioni di maggiore gravità, quando non si può 
più ricorrere a un’assistenza diversa dal ricovero ordina-
rio,17 fa ipotizzare esiti di salute peggiori tra gli immigra-
ti. Anche la letteratura internazionale mostra esiti di salu-
te peggiori. Per esempio, uno studio condotto in Scozia ha 
messo in evidenza differenze etniche nell’ospedalizzazione 
per asma e in alcuni esiti a questa collegati (riammissio-
ni, decesso) e ha attribuito le differenze a fattori culturali e 
all’eterogeneità nell’assistenza primaria.18 In un altro stu-
dio, sono stati osservati esiti avversi alla nascita peggiori nei 
migranti rispetto ai non migranti, variabili per gruppo et-
nico, Paese di origine e di destinazione,19,20 e un maggio-
re rischio di trattamenti obbligatori e interventi coerciti-
vi.21,22 I risultati sia dell’attuale sia del precedente studio 
della rete italiana degli studi longitudinali metropolitani 
hanno mostrato differenziali di mortalità per status migra-
torio degni di approfondimenti a causa della forte eteroge-
neità per area di provenienza.23,24

Per quanto riguarda le cause di ricovero, l’elevato nume-
ro di dimissioni per gravidanza e parto nelle immigrate ri-
spetto alle italiane, osservabile in tutte le coorti, giustifi-
ca il corrispondente maggiore tasso di ospedalizzazione. 
Emergono eccessi di ospedalizzazione che riguardano so-
prattutto le malattie infettive e del sangue, l’apparato ge-
nitourinario solo tra le femmine. Da approfondire è l’ec-
cesso di ricovero per le malattie infettive, in quattro coorti 
su sei, al fine di identificare le diagnosi specifiche che han-
no generato questo risultato; la tubercolosi, per esempio, 
risulta associata a un maggior rischio sia di ricovero sia di 
mortalità.23,25 Si tenga presente che in Europa gli immi-
grati sembrano presentare un maggior rischio di tuberco-
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te misure proxy dell’integrazione, processo che tipicamen-
te favorisce l’accesso alle cure, quindi non si è in grado di 
distinguere tra sottopopolazioni in base alla vulnerabilità 
tipica del periodo immediatamente successivo all’emigra-
zione.30 Inoltre, non sono state considerate variabili di po-
sizione socioeconomica che possono confondere le associa-
zioni osservate o anche interagire con lo status migratorio, 
effetto noto come paradosso epidemiologico che si manife-
sta con migliore salute degli immigrati nonostante una po-
sizione socioeconomica inferiore rispetto alla popolazione 
generale.31-33 
Rispetto al rischio di bias nella coorte romana, i risultati 
dell’analisi ristretta al periodo 2008-2013 sono suggestivi 
di un diverso ruolo dello status migratorio misurato attra-
verso il luogo di nascita invece che la cittadinanza, sebbe-
ne questi risultati possano semplicemente riflettere il decre-
mento dei differenziali nel tempo. 
Lo studio presenta i vantaggi tipici del disegno longitudi-
nale che, rispetto a quello trasversale, offre maggiori pos-
sibilità di comprendere e indagare le cause dei risulta-
ti osservati. Inoltre, si basa su un periodo di osservazione 
discretamente lungo (13 anni) che permette di analizzare 
fenomeni dinamici. La sua natura multicentrica permet-
te, infine, di osservare come diverse composizioni dei flus-
si migratori e politiche locali sull’assistenza sanitaria alla 
popolazione immigrata possano produrre effetti variabili 
nell’ospedalizzazione.

CONCLUSIONI
Lo studio ha mostrato eterogeneità nell’ospedalizzazione tra 
italiani e immigrati, sia tra coorti sia tra diverse aree di pro-
venienza all’interno della popolazione immigrata. Future 
indagini potranno approfondire i risultati emersi disaggre-
gando per Paese o macroarea geografica di provenienza, ana-
lizzando specifiche cause di ricovero e, attraverso l’integra-
zione tra fonti di dati diverse, si potrà provare a individuare 
quali siano i fattori che generano differenziali di accesso alle 
cure, in particolare nell’ambito delle aree critiche emerse. 

losi, infezione che può slatentizzarsi a causa delle condi-
zioni di marginalità alle quali questi sono talvolta esposti 
nel Paese ospite. Un miglioramento dell’accesso alle cure e 
delle condizioni di vita può rappresentare una valida stra-
tegia di prevenzione.26 Il rischio di tubercolosi nella po-
polazione straniera in Italia, tuttavia, è in calo.27 Inoltre, 
poiché in alcuni gruppi di migranti da Paesi non occiden-
tali sono stati osservati, rispetto alle popolazioni autocto-
ne, maggiori tassi di incidenza di tumori a eziologia infet-
tiva (cancro dello stomaco, epatico, della cervice uterina) 
causati da infezioni acquisite anche molto tempo prima 
rispetto all’esordio della malattia,1,28 sebbene al momen-
to non siano stati osservati eccessi di ricovero e di morta-
lità23 per tumore negli immigrati, negli studi futuri sarà 
utile individuare le diagnosi specifiche di tumore e qua-
li tipi di tumore si presentano con maggiore frequenza. In 
termini proporzionali, l’elevata ospedalizzazione per trau-
matismi e avvelenamenti rappresenta ancora un’area criti-
ca tra i maschi.4,29

Per quanto riguarda la provenienza, gli immigrati dal con-
tinente africano sembrano essere i più suscettibili di mag-
giori eccessi di ospedalizzazione, ulteriore risultato merite-
vole di approfondimenti.
Infine, la grande variabilità osservata tra le coorti può esse-
re dovuta presumibilmente alla diversità della composizio-
ne dei flussi migratori rispetto ai motivi della migrazione, 
alla provenienza, all’integrazione e alla diversa organizza-
zione dei servizi e accessibilità dei servizi di cura.

LIMITI E PUNTI DI FORZA
Tra i potenziali limiti dello studio vi è la possibile misclas-
sificazione dello status migratorio, dovuta a cambiamen-
ti di cittadinanza nel tempo non tracciati che, nell’ipotesi 
di misclassificazione non differenziale, avrebbe un effetto 
diluente delle associazioni. La percentuale di acquisizione 
della cittadinanza, tuttavia, è contenuta (circa il 4% degli 
stranieri non comunitari nel 2018).29

Per quanto riguarda il confondimento, non sono state usa-
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Ospedalizzazione evitabile: confronto tra popolazione 
italiana e immigrata, pediatrica e adulta, nelle coorti della 

rete italiana degli studi longitudinali metropolitani

Avoidable hospitalisation: comparison among Italians and immigrants, adults and children,  
in the cohorts of the Italian Network of Longitudinal Metropolitan Studies

7

COSA SI SAPEVA GIÀ
Q L’ospedalizzazione evitabile è rappresentata dai rico-
veri che potrebbero essere evitati con l’accesso a cure pri-
marie appropriate.
Q La letteratura, per lo più nordamericana, indica un mag-
gior ricorso a OE da parte delle minoranze etniche, ma nes-
suno studio longitudinale ha confrontato l’OE della popo-
lazione immigrata rispetto alla nativa in Europa. 

COSA SI AGGIUNGE DI NUOVO
Q� La popolazione adulta immigrata presenta tassi di OE 
maggiori rispetto agli italiani, suggerendo l’esistenza di 
disparità nell’accesso a cure primarie efficaci.
Q Gli eccessi di rischio di OE tra gli immigrati sono più mar-
cati nei maschi adulti e nei soggetti di origine africana.

RIASSUNTO 
OBIETTIVI: confrontare i tassi di ospedalizzazione evitabile 
(OE) dei cittadini italiani e stranieri nelle coorti aperte di Bolo-
gna, Modena, Reggio Emilia, Roma, Torino e Venezia, appar-
tenenti alla rete italiana degli studi longitudinali metropolitani. 
DISEGNO: studio di coorte multicentrico. 
SETTING E PARTECIPANTI: soggetti di età compresa tra 1 
e 64 anni residenti nelle sei città per almeno un giorno dal 
01.01.2001 al 31.12.2013. L’analisi è stata condotta sepa-
ratamente nelle sei coorti, e distintamente per popolazione 
pediatrica (1-17 anni) e adulta (18-64 anni). I cittadini italia-
ni sono stati confrontati con i cittadini stranieri provenienti da 
Paesi a sviluppo avanzato (PSA) e a forte pressione migrato-
ria (PFPM), a loro volta suddivisi per macroarea geografica.
PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: tassi di OE per cittadinan-
za standardizzati per età; rate ratios (RR) con relativi intervalli 
di confidenza al 95% (IC95%). 
RISULTATI: gli adulti provenienti da PSA presentano tassi di 
OE uguali o inferiori rispetto a quelli degli italiani. Al contra-
rio, gli adulti provenienti da PFPM, in tutte le coorti eccetto 
quella di Roma (RR 0,81; IC95% 0,78-0,85), hanno tassi di 
OE più elevati rispetto agli italiani, con RR che variano da 1,08 
(IC95% 0,96-1,22) nella coorte di Venezia a 1,64 (IC95% 
1,47-1,83) nella coorte di Modena. Tra gli adulti da PFPM di 
tutte le coorti i tassi di OE sono maggiori nei maschi rispetto 
alle femmine. I minori con cittadinanza PFPM mostrano una 
marcata variabilità nei tassi di OE tra le coorti. 
CONCLUSIONE: la popolazione immigrata adulta ricorre più 
frequentemente a ricoveri ospedalieri che sarebbero preveni-
bili con adeguati interventi di tipo ambulatoriale, suggerendo 
uno svantaggio in termini di accessibilità alle cure primarie ri-
spetto alla popolazione nativa. Questa tendenza è più marca-
ta nei maschi rispetto alle femmine ed è coerente con la lette-
ratura che indaga l’impatto di fattori socioeconomici sull’OE 
e l’accesso alle cure primarie.

Parole chiave: immigrati, ospedalizzazione evitabile, coorte dinamica, 
studi longitudinali metropolitani, Italia

ABSTRACT
OBJECTIVES: to compare Avoidable Hospitalisation (AH) 
rates of Italian and immigrants using open population co-
horts of six Italian cities that belong to the Italian Network for 
Longitudinal Metropolitan Studies (IN-LiMeS): Bologna, Mod-
ena, Reggio Emilia, Rome, Turin, and Venice.
DESIGN: multicentre cohort study.

SETTING AND PARTICIPANTS: all subjects aged 1-64 yeras liv-
ing for at least one day from 01.01.2001 to 31.12.2013 in one 
of the six cities involved. The analyses have been conducted 
separately on each cohort, and dividing paediatric (1-17 years) 
and adult (18-64 years) population as well. Italian citizens have 
been compared to immigrants coming from both Low Migra-
tory Pressure Countries (LMPCs) and High Migratory Pressure 
Countries (HMPCs). The latter, in turn, have also been divided 
into different world macroregions for deeper analyses.
MAIN OUTCOME MEASURES: age-adjusted AH rates by cit-
izenship; Rate Ratios (RRs) with 95% confidence intervals 
(95%CIs).
RESULTS: AH rates of adults from LMPCs are lower than or 
equal to those of Italians. On the contrary, adults from HMPCs 
show higher AH rates compared to Italians in every cohort 
with the exception of Rome (RR 0.81; 95%CI 0.78-0.85), with 
RR ranging from 1.08 (95%CI 0.96-1.22) in Venice to 1.64 
(95%CI 1.47-1.83) in Modena. Among adults from HMPCs, 
AH rates are higher in men than in women in every cohort. 
Among children with HMPC citizenship, AH rates show a wide 
variability between different cohorts.
CONCLUSION: adult immigrants are at higher risk of undergo-
ing hospital admissions that could be avoided through appro-
priate outpatient care, suggesting they may experience low-
er primary healthcare accessibility than the native population. 
This tendency is stronger among men than women, and is co-
herent with the literature investigating the impact socioeco-
nomic factors have on access to primary healthcare and on 
AH, in particular.

Keywords: immigrants, avoidable hospitalisation, dynamic cohort, 
longitudinal metropolitan studies, Italy
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INTRODUZIONE
Negli ultimi decenni l’Italia ha vissuto un aumento dei flussi 
migratori in ingresso senza precedenti, in particolare da Paesi 
a basso reddito. All’inizio del 2017 erano registrati nel nostro 
Paese 5.047.028 immigrati regolari, pari all’8,3% della po-
polazione totale residente, una quota notevole se confrontata 
con il dato di appena 15 anni prima, che non andava oltre il 
2,4%.1 Date le dimensioni del fenomeno in atto, risulta evi-
dente l’importanza di monitorare lo stato di salute degli im-
migrati, e il loro rapporto con i nostri servizi sanitari.
Nel nostro Paese, il sistema di cure primarie (CP) rappre-
senta il primo e fondamentale punto di contatto con il Ser-
vizio sanitario nazionale (SSN). Esso è concepito come un 
servizio a elevata accessibilità, gratuito e universale, e forni-
sce assistenza sanitaria in prossimità dei luoghi di residen-
za degli assistiti. Queste caratteristiche rendono le CP uno 
strumento potenzialmente molto efficace nella riduzione 
delle disuguaglianze di salute della popolazione.2 Fornen-
do una risposta rapida a un ventaglio estremamente vasto di 
bisogni sanitari, le CP hanno la capacità di prevenire effica-
cemente il peggioramento di malattie che potrebbe sfociare 
nel ricorso a cure d’emergenza, compreso il ricovero ospe-
daliero. Per questi motivi, nello studio del rapporto di grup-
pi vulnerabili (come la popolazione immigrata) con i servi-
zi sanitari, l’accesso alle CP rappresenta un aspetto critico.
Per la valutazione del grado di accesso e dell’efficacia reale 
di un sistema di CP, in letteratura si è fatto estensivo ricorso 
all’indicatore dell’ospedalizzazione evitabile (OE).3,4 Esso 
prende in esame i ricoveri ospedalieri per condizioni medi-
che il cui trattamento appropriato in regime ambulatoriale 
permetterebbe di evitare il ricorso al ricovero stesso. Nella 
letteratura internazionale, queste condizioni sono definite 
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC). Cure ambu-
latoriali efficaci, infatti, possono prevenire l’insorgenza di 
una malattia, controllare e mitigare eventuali episodi acu-
ti, e gestire al meglio il decorso di una condizione cronica, 
prevenendone le complicanze più gravi.
Numerosi studi hanno riportato una minor frequenza di OE 
in aree caratterizzate da maggiore accessibilità alle CP.3,5-7

Molti studi hanno, inoltre, dimostrato che i tassi di OE 
possono essere influenzati da svariati fattori, in particolare 
legati alla condizione socioeconomica degli individui e del-
la loro comunità, suggerendo una possibile disuguaglianza 
di accesso e trattamento nei servizi di CP. Persone con bas-
si livelli d’istruzione e di reddito hanno un rischio maggio-
re di essere ricoverate per ACSC8-11 così come, negli Stati 
Uniti, le persone prive di assicurazione medica.12,13

L’accesso degli immigrati a un uso appropriato dei servizi 
sanitari può essere ostacolato da diversi fattori, legati da un 
lato a caratteristiche proprie del soggetto immigrato, come 
lingua, status socioeconomico e fattori culturali (credenze, 
attitudini e pratiche legate alla salute personale, percezione 
di salute, conoscenza dei servizi da parte dei potenziali as-
sistiti), dall’altro al modo in cui si struttura il sistema sani-
tario del Paese ospitante.14

Mentre abbondano le evidenze sull’iniquità di accesso ai 
servizi sanitari da parte degli immigrati e minoranze et-
nico-linguistiche nei Paesi di antica tradizione migratoria, 
come Canada e Stati Uniti,15,16 le informazioni sul rappor-
to con i servizi sanitari da parte degli immigrati nei Paesi 
europei sono piuttosto limitate.17,18

Una recente revisione della letteratura sull’OE tra gli im-
migrati e le minoranze etniche19 ha evidenziato che la 
maggior parte delle minoranze etniche negli Stati Uniti (in 
particolare neri/afroamericani e ispanici) e Nuova Zelanda 
(maori e isolani del Pacifico) presenta tassi di OE maggio-
ri rispetto ai soggetti di etnia bianca/europea. La stessa re-
visione ha inoltre evidenziato la pressoché totale assenza di 
studi che considerano lo status migratorio come variabile 
di esposizione, dato che la stragrande maggioranza dei la-
vori sul tema prende in considerazione la variabile razza/
etnia. Inoltre, nessuno degli studi revisionati è stato con-
dotto in Europa, e pochi hanno adottato un approccio lon-
gitudinale. Infine, pochissimi studi hanno incluso indivi-
dui in età pediatrica nelle loro popolazioni.19

Il presente studio analizza i tassi di OE nella popolazione 
residente in sei città italiane, facenti parte della rete italia-
na degli studi longitudinali metropolitani (in lingua ingle-
se Italian Network of Longitudinal Metropolitan Studies, 
IN-LiMeS),20 e indaga la relazione tra OE e status migra-
torio, identificato dalla cittadinanza, in popolazioni pedia-
triche (1-17 anni) e adulte (18-64), secondo un approc-
cio longitudinale di coorte aperta basato sull’analisi di dati 
anagrafici e sanitari correnti.

METODI
POPOLAZIONE DI STUDIO
Per questo studio sono state considerate le coorti aperte 
della rete italiana degli studi longitudinali metropolita-
ni di Torino, Venezia, Bologna, Modena, Reggio Emilia e 
Roma. In ciascuna coorte sono stati arruolati tutti i sogget-
ti di età compresa tra 1 e 64 anni, residenti per almeno un 
giorno dal 01. 01.2001 e fino al 31.12.2013 in uno dei sei 
comuni, a eccezione di Venezia che ha esteso il reclutamen-
to (e follow-up) a tutto il 2014.
Sono stati distinti due sottoinsiemi di popolazione, quella 
pediatrica (1-17 anni) e quella adulta (18-64 anni). La scel-
ta di analizzare gli esiti per minori e adulti separatamente, 
rende possibile il transito di soggetti da un sottoinsieme 
all’altro al compimento del diciottesimo anno di età.
La durata del follow-up di ogni soggetto in una coorte è 
data dalla somma dei suoi periodi di residenza nella cit-
tà corrispondente nell’arco di tempo considerato (2001-
2013). 
Ciascuna delle sei coorti ha utilizzato informazioni pro-
venienti dall’anagrafe comunale, dalle schede di dimissio-
ne ospedaliera (SDO) e dal registro dei certificati di morte 
(CM), collegati tra loro attraverso le variabili anagrafiche 
disponibili, tramite metodiche che rispettano le normative 
sull’uso dei dati personali.
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DEFINIZIONE DI OSPEDALIZZAZIONE EVITABILE
Le condizioni riconducibili all’OE (ACSC) sono state 
identificate secondo la definizione proposta dall’Agency 
for Healthcare Research and Quality (AHRQ)21 per la po-
polazione pediatrica e adulta.
Sono stati individuati due gruppi di ACSC, comprenden-
ti 10 condizioni per la popolazione adulta (disidratazione, 
polmonite batterica, infezioni del tratto urinario, appendi-
cite acuta con complicazioni, diabete scompensato/com-
plicato, amputazione delle estremità inferiori in pazien-
ti diabetici, asma, broncopneumopatia cronico-ostruttiva 
(BPCO), ipertensione, insufficienza cardiaca congestizia) e 
cinque per la popolazione pediatrica (gastro-enterite, dia-
bete complicato, asma, appendicite acuta con complicazio-
ni, infezioni del tratto urinario).
Nelle tabelle S13a e S13b (vd. materiale supplementare on-
line) sono riportati gli specifici codici ICD-9-CM inclusi 
nella definizione, per la popolazione adulta e pediatrica ri-
spettivamente.
Sono stati considerati i ricoveri dei soggetti arruolati in cia-
scuna coorte durante il periodo di follow-up compreso tra 
il 01.01.2001 e il 31.12.2013, il 31.12.2014 per la coor-
te veneziana. 
La selezione dei ricoveri è stata eseguita secondo i seguen-
ti criteri: 
Q sono stati inclusi tutti i ricoveri, compresa la mobilità 
passiva, considerando solo la diagnosi principale, dove non 
altrimenti specificato; 
Q sono stati inclusi i ricoveri che presentavano un’età 
all’ammissione di 1-64 anni, mantenendo la suddivisione 
dell’età all’evento ricovero tra adulti e minori (<18, >18); 
Q sono stati inclusi solo i ricoveri in regime ordinario, 
escludendo i ricoveri in day hospital; 
Q sono stati esclusi i ricoveri legati allo stato di maternità, 
identificati come categoria diagnostica maggiore 14 (corri-
spondente ai DRG 370-384); 
Q è stata inclusa solamente la tipologia assistenziale in acu-
zie, escludendo i reparti di dimissione legati alla lungode-
genza e alla riabilitazione; 
Q sono stati infine esclusi i trasferimenti da altro istituto.

DEFINIZIONE DI STATUS MIGRATORIO
L’esposizione in studio è rappresentata dallo status d’immi-
grato, misurato attraverso la cittadinanza straniera da fonte 
anagrafica (anagrafe comunale). Data la natura non perma-
nente del dato di cittadinanza, si è deciso come criterio ge-
nerale di attribuire a ogni soggetto la cittadinanza presente 
al momento del suo ingresso nella coorte (01.01.2001 o in 
seguito), laddove questo dato fosse disponibile (vd. capito-
lo 1 della presente monografia, pp. 9-14). 
Nel caso della coorte di Roma, l’informazione sulla citta-
dinanza non era disponibile per gli individui che avevano 
cambiato comune di residenza precedentemente al 2007. 
Pertanto, in tutti questi casi, si è deciso di usare il luogo di 
nascita come proxy della cittadinanza.

I soggetti arruolati nello studio sono stati suddivisi in tre 
categorie sulla base della cittadinanza:
Q italiani; 
Q stranieri provenienti da Paesi a sviluppo avanzato (PSA): 
Europa occidentale, America settentrionale, Oceania, Isra-
ele e Giappone; 
Q stranieri provenienti da Paesi a forte pressione migrato-
ria (PFPM): Europa centro-orientale, America centro-me-
ridionale, Africa settentrionale, Africa subsahariana e Asia 
(salvo Israele e Giappone). Nella tabella S1 presente nei 
materiali supplementari sono riportati i Paesi appartenenti 
a ciascuna categoria.

ANALISI STATISTICA
Le analisi sono state condotte separatamente per ciascu-
na delle sei coorti in studio, e distinguendo la sottopopo-
lazione degli adulti da quella pediatrica, così come defini-
te in precedenza.
Per ogni soggetto della coorte (età 1-64 anni) è stato cal-
colato il tempo complessivo di residenza all’interno del co-
mune nel periodo in studio (2001-2013), espresso in an-
ni-persona, e sono stati conteggiati i ricoveri riconducibili 
a OE nei corrispettivi periodi di residenza. 
La data d’inizio del follow-up è stata considerata: 
Q 01.01.2001 per i soggetti che risultavano residenti a 
quella data nei rispettivi comuni; 
Q la data di nuovo ingresso nella coorte durante il perio-
do di follow-up, avvenuta per compimento di 1 anno di 
età o per immigrazione da altri comuni. La data di fine del 
follow-up per ciascun soggetto è quella associata al primo 
evento occorso tra trasferimento ad altro comune, compi-
mento del 65esimo anno d’età, decesso o fine del follow-up 
(dicembre 2013 o 2014).
I tassi standardizzati per età sono stati calcolati con meto-
do diretto, utilizzando la popolazione italiana come stan-
dard, per genere e nel totale, separatamente per popolazio-
ne adulta e pediatrica. I rate ratios (RR) per il confronto dei 
tassi di OE tra cittadini PFPM (nel loro complesso e per 
macroarea geografica) e PSA rispetto agli italiani sono sta-
ti ottenuti tramite modelli di regressione binomiale nega-
tiva (adatti per outcome di conteggio in presenza di sovra-
dispersione), aggiustati per età e anno di calendario, con 
relativi intervalli di confidenza al 95% (IC95%).
I RR stratificati per macroarea di provenienza per i PFPM 
sono stati riassunti utilizzando metanalisi a effetti casuali, 
quantificando la proporzione di eterogeneità delle stime re-
lative alle singole città attraverso la statistica I2.

RISULTATI
POPOLAZIONE ARRUOLATA E COMPOSIZIONE  
PER STATO MIGRATORIO
Sono stati arruolati nello studio 4.595.984 soggetti adul-
ti e 1.314.781 soggetti in età pediatrica, per un totale di 
38.510.750 e 8.612.181 anni-persona rispettivamente. Le 
sei coorti differiscono in termini di composizione e nume-
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rosità della popolazione reclutata. La più numerosa è la co-
orte di Roma, che include il 58,2% degli adulti e il 60,1% 
dei minori, seguita da Torino (19,6% e 18,7%), Bologna 
(8,8% e 7,1%), Venezia (5,7% e 5,4 %), Modena (4,1% 
e 4,1%), Reggio Emilia (3,6% e 4,1%) (vd. tabelle S14a e 
S14b, materiale supplementare on-line). 
Analizzando la composizione delle coorti rispetto allo stato 
migratorio emerge che solo una piccola percentuale degli 
adulti proviene da PSA, con un range che va dallo 0,4% a 
Reggio Emilia all’1,8% a Roma e che si mantiene analogo, 
seppur con percentuali più basse, tra i minori (tabelle S14a 
e S14b). La proporzione di stranieri provenienti da PFPM, 
invece, varia in un range da 14,7 % per Roma a 22,2% per 
Reggio Emilia negli adulti, e da 11,2% (Roma) a 22,5% 
(Reggio Emilia) per i minori, ma risulta eterogenea per 
quanto concerne le diverse aree di provenienza (figura 1). 
Nelle coorti di Venezia e Roma, in particolare, la percen-
tuale di soggetti provenienti dal continente africano è in-
feriore rispetto alle coorti di Reggio Emilia, Modena e To-
rino, sebbene anche tra queste la distribuzione varii molto 
a seconda della provenienza da Africa subsahariana o set-
tentrionale. Degne di nota sono, inoltre, le diverse distri-
buzioni degli stranieri provenienti dall’America centro-me-
ridionale e dall’Asia: i primi sono maggiormente presenti 
nelle grandi città (Torino e Roma), mentre i secondi nelle 
coorti di Venezia, Reggio Emilia e Bologna e, in percentua-
le sensibilmente ridotta, nella coorte di Torino. Si osserva 
infine come la percentuale di stranieri provenienti dall’Eu-
ropa centro-orientale rappresenti una quota relativamente 
costante per tutte le coorti, nonché la più consistente (con 
un range che va dal 5,6% a Roma all’8,7% a Torino).

TASSI STANDARDIZZATI DI OE  
E DISTRIBUZIONE PER PATOLOGIA
La figura 2 presenta i tassi standardizzati relativi alle ospe-
dalizzazioni evitabili. Gli adulti delle coorti delle due città 
più grandi (Roma e Torino) presentano tassi sensibilmen-
te più bassi rispetto alle altre coorti, in particolar modo ri-
spetto alle coorti emiliane.
Prendendo in esame invece la popolazione dei minori si 
osservano alcune differenze nei pattern geografici: Mode-
na e Roma presentano i tassi più bassi, Venezia e Torino 
quelli intermedi, mentre Reggio Emilia e Bologna quel-
li più elevati.  
Analizzando le cause dei ricoveri evitabili, per gli adulti la 
condizione principale risulta essere la polmonite (22,6%), 
seguita da cardiopatia (17,5%), diabete (15,2%), infezio-
ni del tratto urinario (10,7%), BPCO (10,0%), iperten-
sione (9,7%), asma (1,6%), amputazioni (1,7%) e disidra-
tazione (1,9%) (vd. tabella S15a, materiale supplementare 
on-line). Nei minori, invece, il 62,3% dei ricoveri evita-
bili è rappresentato dalla gastroenterite, seguito da asma 
(16,6%), appendicite (13,7%) e infezioni del tratto uri-
nario (5,3%) (vd. tabella S15b, materiale supplementare 
on-line).

RISCHI RELATIVI PER STATUS MIGRATORIO
La figura 3 riassume i RR di ricoveri evitabili per adulti e 
minori provenienti da PFPM rispetto ai cittadini italiani, 
stratificati per genere e coorte. Le tabelle S16a e S16b (ma-
teriale supplementare on-line) riportano, in aggiunta, i tas-
si standardizzati di OE e includono anche i risultati relati-
vi agli stranieri provenienti da PSA, nonché la suddivisione 
per macroarea di provenienza dei PFPM. 
Tra gli adulti, gli stranieri provenienti da PSA presentano 
tassi significativamente inferiori rispetto agli italiani nelle 
coorti di Torino, Venezia e Roma, mentre a Modena, Reg-
gio Emilia e Bologna, dove i cittadini da PSA sono meno 
che nelle grandi città, i risultati tendono a essere simili a 
quelli dei cittadini italiani. Non si evidenziano, inoltre, so-
stanziali differenze nella direzione dell’associazione tra i ge-
neri.
Per quanto riguarda invece i cittadini provenienti da 
PFPM, in tutte le coorti a esclusione di quella di Roma 
(RR 0,81; IC95% 0,78-0,85), si osservano tassi più eleva-
ti rispetto agli italiani, con RR che vanno da 1,08 (IC95% 
0,96-1,22) nella coorte di Venezia a 1,64 (IC95% 1,47-
1,83) nella coorte di Modena (figura 3).
In tutte le coorti, inoltre, si osservano per i cittadini PFPM 
tassi maggiori nei maschi rispetto alle femmine. Questo ri-
sultato è confermato anche dal confronto con i cittadini 
italiani, dal quale emergono RR mediamente superiori nei 
maschi rispetto alle femmine.  
I risultati per singole macroaree geografiche dei cittadi-
ni PFPM (tabella S16a) mettono in luce qualche eteroge-
neità rispetto al dato complessivo: gli stranieri provenienti 
dall’Europa centro-orientale presentano quasi sempre tassi 
simili, o inferiori, a quelli dei cittadini italiani (RR com-
presi tra 0,77 a Roma e 1,23 a Bologna). Al contrario, si 
osservano RR tendenzialmente più elevati negli stranie-
ri provenienti dall’America centro-meridionale e dall’Afri-
ca, in particolar modo dall’Africa subsahariana. Gli asiati-
ci presentano invece RR più variabili, con un range che va 
da 0,76 (IC95% 0,61-0,95) nella coorte di Torino a 1,36 
(IC95% 1,13-1,64) nella coorte di Venezia.
Non si evidenza un chiaro pattern rispetto alle differenze 
di genere tra le varie coorti. 
Tra i minori, i tassi relativi agli stranieri provenienti da 
PFPM sono tendenzialmente maggiori rispetto a quelli 
degli italiani, anche se i RR delle coorti di Torino, Vene-
zia e Reggio Emilia non sono significativi. Nella coorte di 
Roma, i tassi di OE risultano significativamente maggio-
ri per i minori provenienti da PFPM rispetto agli italiani 
(RR1,10; IC95% 1,02-1,18), a differenza di quanto si os-
serva negli adulti (figura 3).
L’analisi dei RR specifici per le singole macroaree geogra-
fiche (tabella S16b) non evidenzia un pattern ben definito. 
Tuttavia è possibile notare come nella coorte di Bologna i 
tassi dei minori con cittadinanza di PFPM siano general-
mente maggiori di quelli degli italiani, con RR che van-
no dal 1,35 (IC95% 1,11-1,64) per l’Asia al 2,24 (IC95% 
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Figura 1. Quota percentuale di cittadini provenienti da Paesi a forte pressione migratoria (PFPM), per macroarea geografica sul totale della popolazione. Adulti e 
bambini.
Figure 1. Percentage share of citizens from high migratory pressure Countries, by world macroarea on the whole population. Adults and children.
NOTA: Il dato della popolazione con cittadinanza italiana e da Paesi a sviluppo avanzato è stato omesso / Data from Italian population and immigrants from high developed Countries are 
omitted

 

1,38-3,64) per l’America centro-meridionale. Anche nelle 
altre coorti, laddove le differenze sono significative, emer-
ge un aumento del rischio, in particolare per i minori con 
cittadinanza di uno dei Paesi dell’Europa centro-orienta-
le nella coorte di Modena (RR 1,94; IC95% 1,43-2,63) 
e dell’America centro-meridionale per la coorte di Torino 
(RR 1,77; IC95% 1,44-2,18) e Roma (RR 1,47; IC95% 
1,27-1,71). L’unico risultato discordante si riferisce ai mi-
nori asiatici, che nella coorte di Torino presentano un RR 
pari a 0,61 (IC95% 0,45-0,83).
Anche tra i minori, le differenze di genere variano a secon-
da delle coorti e delle macroaree di cittadinanza.
Coerentemente a quanto evidenziato dall’analisi coorte 

specifica, i RR totali, nella popolazione adulta, stimati at-
traverso metanalisi a effetti casuali e riportati nella tabel-
la 1, risultano maggiori per gli stranieri da PFPM rispetto 
agli italiani, con RR significativamente superiori a 1 solo 
negli adulti maschi (RR 1,34; IC95% 1,02-1,76), sebbe-
ne l’eterogeneità tra coorti sia molto elevata (I2 97,7%; 
p<0,001). Nel caso dei minori, non si riscontrano diffe-
renze significative tra gli italiani e quelli con cittadinanza 
PFPM (RR 1,12; IC95% 0,97-1,29; I2 85,9%), e ciò vale 
sia per i maschi sia per le femmine considerati separata-
mente. Da questi dati emerge che l’eterogeneità tra coorti 
(rappresentata dall’indice I2) è inferiore nei minori rispet-
to agli adulti, in particolare nelle femmine.
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Figura 2. Tassi standardizzati (x1.000 anni-persona) di ricoveri evitabili, per coorte. Adulti e bambini.
Figure 2. Standardized avoidable hospitalisation rates (x1,000 person-years), by study cohort. Adults and children.
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DISCUSSIONE
In generale, la popolazione adulta immigrata proveniente 
da PFPM presenta un rischio maggiore di OE rispetto ai 
cittadini italiani, in misura più accentuata tra i maschi. L’a-
nalisi per singole macroaree geografiche di provenienza ha 
messo in luce una certa eterogeneità: i soggetti provenienti 
dall’Europa centro-orientale presentano in quasi tutte le co-
orti rischi sovrapponibili a quelli dei cittadini italiani men-
tre quelli provenienti dal continente africano, e in partico-
lare dall’Africa subsahariana, presentano rischi più elevati. 
Per quanto riguarda la popolazione pediatrica, non emer-
ge un chiaro profilo di rischio sebbene si riscontri un ricor-
so all’OE da parte degli immigrati da PFPM significativa-
mente maggiore nelle coorti di Modena, Bologna e Roma. 
Nonostante la natura unitaria (e universalistica) del Servi-

zio sanitario nazionale italiano, regioni e ASL mantengo-
no un’ampia autonomia organizzativa, cui consegue una 
componente di variabilità geografica nell’accesso ai vari li-
velli di servizio da parte dell’utenza, compresa l’utenza im-
migrata.22 Per questo motivo, e anche per una prevista ete-
rogeneità nelle sei popolazioni (di tipo culturale, ma anche 
legata alla diversa provenienza dei soggetti immigrati), è 
stato deciso di condurre le analisi mantenendo separate le 
sei coorti. I tassi di OE tra gli adulti nelle varie coorti ri-
sultano sostanzialmente simili a quelli riportati in lettera-
tura,9 ma confermano la variabilità geografica di questo in-
dicatore.23 I maschi adulti presentano tassi di OE superiori 
alle femmine in tutte le coorti, come già riscontrato in stu-
di precedenti.11,24 Non è chiaro quanto questo fenomeno 
sia influenzato da un diverso utilizzo dei servizi sanitari nei 

 
MASCHI FEMMINE TOTALE

RR (IC95%) I2 RR (IC95%) I2 RR (IC95%) I2

ADULTI 1,34 (1,02-1,76) 97,7% 1,13 (0,88-1,44) 96,2% 1,21  (0,94-1,56) 98,4%

BAMBINI 1,12 (0,95-1,33) 82,3% 1,11 (0,99-1,25) 52,7% 1,12 (0,97-1,29) 85,9%

Tabella 1. Rate ratio (RR) e relativi intervalli di confidenza (IC95%) da metanalisi a effetti causali (Paesi a forte pressione migratoria vs italiani)
Table 1. Rate ratios (RR) and relative confidence intervals from random-effects metanalysis (high migratory pressure Countries vs Italians).

Figura 3. Rate ratio e relativi intervalli di confidenza al 95% di ospedalizzazione evitabile nei soggetti provenienti da Paesi a forte pressione migratoria rispetto agli 
italiani, in adulti (18-64 anni) e bambini (1-17 anni), per genere e coorte.
Figure 3. Rate ratios and 95% confidence intervals of avoidable hospitalisation in subjects from high migratory pressure Countries compared to Italians, in adults (18-64 
years) and children (1-17 years), by sex and study cohort.

BAMBINI MASCHIBAMBINI TOTALE BAMBINI FEMMINE

0,5 1,0 1,5 2,0 0,5 1,0 1,5 2,00,5 1,0 1,5 2,0

TORINO

VENEZIA

REGGIO EMILIA

MODENA

BOLOGNA

ROMA

ADULTI MASCHIADULTI TOTALE  ADULTI FEMMINE

0,5 1,0 1,5 2,0 0,5 1,0 1,5 2,00,5 1,0 1,5 2,0

TORINO

VENEZIA

REGGIO EMILIA

MODENA

BOLOGNA

ROMA

CAPITOLO 7



78 Epidemiol Prev 2019; 43 (5-6) Suppl 1:1-80. doi: 10.19191/EP19.5-6.S1.112 anno 43 (5-6) settembre-dicembre 2019

www.epiprev.it

due generi, oltre che dal tipo di condizioni mediche inclu-
se nella definizione di OE, a maggior prevalenza nei ma-
schi (come, per esempio, BPCO e diabete).
Per quanto riguarda la popolazione pediatrica, i risultati ot-
tenuti confermano un minor ricorso alle ospedalizzazioni 
evitabili rispetto agli adulti, come descritto in letteratura,10 
con un’eterogeneità nei valori dei tassi tra le coorti che ten-
de a riflettere quella osservata nelle popolazioni adulte.
A conoscenza degli autori, questo è il primo studio lon-
gitudinale condotto in Europa a indagare il ricorso all’o-
spedalizzazione evitabile da parte della popolazione im-
migrata rispetto a quella nativa. Questi risultati non sono 
facilmente confrontabili con la letteratura esistente sull’ar-
gomento, per lo più statunitense; in primo luogo perché 
le variabili “razza” o “etnia”, a cui essa fa, per lo più rife-
rimento, non sono concetti sovrapponibili allo status di 
immigrato, specialmente in Paesi con una lunga storia di 
immigrazione. Inoltre, gli Stati Uniti sono sprovvisti di 
copertura sanitaria universale, il che li rende un contesto 
di studio molto differente da quello europeo in materia di 
accessibilità ai servizi sanitari, e costituisce una ragione ul-
teriore per condurre questo studio in Italia.
In ogni caso, l’aumentato rischio di OE nella popolazio-
ne adulta proveniente da PFPM, soprattutto di genere ma-
schile, è un risultato in linea con quanto suggerito dalla 
letteratura internazionale che confronta l’OE tra diverse 
etnie, evidenziando un maggior ricorso a queste prestazio-
ni nelle minoranze etniche rispetto all’etnia caucasica, in 
particolare a carico degli afroamericani negli Stati Uniti.19 
Tra le spiegazioni delle disparità rilevate possono rientrare 
differenze nelle attitudini culturali, la differente prevalenza 
delle condizioni prese in esame, la presenza di altre comor-
bilità e di appartenenza a diversi livelli socioeconomici.9,19 
Il riscontro, in questo studio, di tassi di OE degli immigra-
ti adulti inferiori a quelli dei cittadini italiani nelle coorti 
di Roma e Venezia (in quest’ultima coorte solo nelle fem-
mine e al limite della significatività statistica) non si presta 
a facili interpretazioni e merita approfondimenti. 
Alla luce dei risultati relativi ai ricoveri totali (vd. articolo 
sull’ospedalizzazione generale della presente monografia, 
capitolo 6, pp. 57-70) che mostrano, per i maschi, rischi 
di ricovero inferiori per gli immigrati da PFPM in tut-
te coorti, il concomitante eccesso di rischio di OE acqui-
sta un ulteriore rilievo. Infatti, a fronte di un utilizzo com-
plessivo di servizi ospedalieri da parte dei PFPM inferiore 
a quello degli italiani, il maggior ricorso a ricoveri per con-
dizioni gestibili ambulatorialmente suggerirebbe una dif-
ficoltà di accesso a cure primarie adeguate, o una presa in 
carico non appropriata. Anche il minor ricorso ai ricove-
ri in day hospital da parte dei PFPM, riscontrato nell’ar-
ticolo sull’ospedalizzazione generale della presente mono-
grafia (capitolo 6), suggerisce un ridotto accesso ai servizi 
sanitari in regime di non-urgenza. Il ricovero in day hospi-
tal, infatti, permette all’assistito di eseguire alcune presta-
zioni concentrate in una sola giornata, riducendo i tempi 

di ospedalizzazione, ed essendo programmato in maniera 
elettiva presuppone una presa in carico tempestiva da par-
te dei servizi di assistenza primaria.
L’eterogeneità del rischio emersa dall’analisi per macroarea 
geografica suggerisce che i fattori socioculturali e le carat-
teristiche di accesso ai servizi di base hanno un ruolo di-
verso a seconda dell’area di provenienza. In tal senso, la so-
stanziale similarità tra i cittadini provenienti dall’Europa 
centro-orientale e gli italiani potrebbe riflettere una mag-
gior vicinanza culturale di queste due popolazioni, o un 
adattamento più rapido ai comportamenti degli italiani. 
La variabilità riscontrata tra le coorti per i cittadini prove-
nienti dall’Asia si discosta da evidenze precedenti, che ri-
levavano rischi inferiori di OE per l’etnia asiatica rispetto 
a quella caucasica.25,26 Questa variabilità, comunque, può 
riflettere l’eterogeneità dei Paesi inclusi nella stessa area 
asiatica che, per motivi di numerosità, si è scelto di rag-
gruppare in un’unica macroarea. Altre possibili spiegazioni 
possono risiedere in un diverso radicamento dei cittadini 
asiatici nelle città incluse nello studio, o un diverso ricor-
so alla medicina alternativa. I rischi più elevati tra i sogget-
ti con cittadinanza dei Paesi africani, e in particolare tra 
quelli provenienti dall’Africa subsahariana, è in linea con 
quanto riportato nella letteratura europea che ha analizza-
to singole cause di OE,27,28 e nella letteratura che confron-
ta afroamericani e caucasici negli Stati Uniti.12,29,30 Vi-
sta questa differenza di comportamento, l’eterogeneità di 
composizione delle sei coorti per area di provenienza degli 
immigrati può in parte giustificare alcune delle differenze 
osservate nei RR di OE per i PFPM complessivi.
Per quanto riguarda invece la popolazione pediatrica, l’e-
strema variabilità dei rischi relativi nelle sei coorti potreb-
be essere almeno in parte conseguenza della scarsa nume-
rosità degli eventi osservati nella popolazione pediatrica di 
ciascuna coorte. Allo stesso tempo, essa potrebbe riflette-
re la diversità dell’offerta di assistenza nelle sei città con-
siderate. La letteratura disponibile sull’OE tra soggetti in 
età pediatrica, anch’essa principalmente americana, mo-
stra che i bambini appartenenti a minoranze etniche pre-
sentano tassi di OE maggiori dei loro coetanei europei/di 
etnia bianca.19

Poiché in Italia l’immigrazione è un fenomeno relativa-
mente recente, gran parte degli immigrati adulti attual-
mente presenti sul nostro territorio è di prima generazio-
ne, cioè nata all’estero e giunta in seguito nel nostro Paese. 
Di questi, la maggior parte conserva tuttora la cittadinan-
za del Paese d’origine, essendo l’acquisizione della cittadi-
nanza italiana sottoposta a vincoli stringenti.31 Inoltre, gli 
immigrati di seconda generazione, cioè nati in Italia da ge-
nitori con cittadinanza estera, nella maggior parte dei casi 
possono richiedere la cittadinanza italiana solo al compi-
mento dei 18 anni di età e se residenti in Italia senza in-
terruzioni.31 Per questi motivi, la cittadinanza, misurata al 
momento dell’ingresso nella corte, può essere ritenuta una 
buona variabile proxy dello status di immigrato. 
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Tuttavia, come primo limite dello studio, va segnalato che 
l’utilizzo del luogo di nascita al posto della cittadinanza per 
una parte dei soggetti della coorte di Roma potrebbe aver 
portato distorsioni nei risultati ottenuti, aumentando le 
differenze tra questa coorte e le altre.
Per quanto riguarda punti di forza e limiti legati alla meto-
dologia di coorte aperta adottata, si rimanda al capitolo 1 
della presente monografia (pp. 9-14).
Una fonte di distorsione peculiare di questo studio è legata 
alla scelta delle cause incluse come OE. L’evitabilità dell’o-
spedalizzazione per una determinata condizione, infatti, 
dipende dal tipo di cure e servizi disponibili dunque dal 
contesto nella quale viene applicata. L’uso della definizio-
ne di OE proposta da AHRQ potrebbe non essere del tut-
to appropriato per il contesto italiano. Tuttavia, il fatto di 
essere una definizione costantemente aggiornata ne garan-
tisce l’affidabilità ed essendo molto utilizzata in letteratu-
ra permette il confronto con realtà differenti. Scomponen-

do l’indicatore nelle singole condizioni cliniche a maggior 
incidenza, futuri studi potranno permettere un’analisi più 
dettagliata delle barriere d’accesso alle cure a carico della 
popolazione immigrata.
Nel complesso questi risultati indicano che la popolazio-
ne immigrata, in particolare adulta, tende a ricorrere più 
spesso a cure ospedaliere evitabili con interventi di tipo 
ambulatoriale, suggerendo uno svantaggio in termini di 
accessibilità alle cure primarie rispetto alla popolazione na-
tiva. Le politiche sanitarie rivolte a fronteggiare le dispari-
tà nell’accesso ai servizi dovrebbero tenere conto dell’ete-
rogeneità dei risultati emersa relativamente alle specifiche 
aree di provenienza degli immigrati. Sono necessari altri 
studi nel contesto italiano ed europeo che tengano conto 
dell’influenza delle covariate socioeconomiche e delle pos-
sibili comorbidità e che valutino, inoltre, le singole condi-
zioni evitabili, per meglio interpretare il significato dell’in-
dicatore di ospedalizzazione evitabile.
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