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Disuguaglianze nell’assistenza sanitaria e negli esiti di salute 
tra cittadini provenienti da Paesi a forte pressione migratoria 
e cittadini provenienti da Paesi a sviluppo avanzato in Italia nel 2022
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SUMMARY 

Inequalities in healthcare and health outcomes between citizens from High Migration Pressure Countries 
and citizens from Developed Countries in Italy in 2022

Introduction
This article aims to provide an in-depth analysis on inequalities between citizens coming from High Migration 
Pressure Countries (HMPC) and citizens coming from Developed Countries (DC, which also include Italy) in the 
use of healthcare services and the subsequent outcomes, in Italy in 2022.

Materials and methods 
A stratified analysis was conducted on some pre-existing indicators within the Italian National Outcome 
Programme (Programma Nazionale Esiti-PNE). This evaluation relies on data from Hospital Discharge Records, 
provided by Italian acute hospitals, both public and private, as well as on the emergency assistance monitoring 
system and tax registers (for the ascertainment of the patient's living status after hospitalisation). 

Results 
The analysis showed that women from HMPC had a significantly lower risk of primary cesarean section (CS) than 
those from DC (17.0% vs 24.3%; p<0.05), and this evidence concerns almost all the Italian regions. Moreover, a 
higher risk of readmission within 42 days after delivery through CS was observed among women from HMPC 
compared with women from DC (1.0% vs 0,8%; p<0.05). Finally, the avoidable hospitalisation rates for urinary 
tract infections, heart failure, short- and long-term diabetes-related complications and hypertension were 
higher among people from HMPC than for DC.

Discussion and conclusions
Close attention should be paid to the issue of inappropriateness and its negative health outcomes among 
vulnerable groups, and healthcare pathways should be implemented to integrate in-patient and out-patient 
settings. Moreover, in order to improve access to healthcare services, effective strategies may include strengthening 
proximity public health interventions and changing in healthcare policies.
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Introduzione
Nel 2022, secondo i dati Istat risultavano 

nel nostro Paese 5.030.716 cittadini stranieri 
(pari all’8,5% sul totale dei residenti), in leggera 
decrescita rispetto all’anno precedente (8,8% nel 
2021). La percentuale di donne era pari al 51%. 
Nelle Regioni del Nord si concentrava il 59% delle 
presenze straniere (soprattutto in Lombardia, Emilia-
Romagna e Veneto), al Centro il 26% (soprattutto nel 
Lazio), nel Sud il 10% e nelle Isole il 5%. Per quanto 
riguarda i Paesi di origine, la maggior parte degli 
stranieri proveniva da Romania (22%), Marocco 
(8,4%), Albania (8,3%) e Cina (6,0%) (1).

Rispetto alla necessità di produrre evidenze 
sullo stato di salute e sul ricorso ai servizi da parte 
degli stranieri presenti in Italia, si riscontrano 
criticità nel reperimento delle informazioni nei 
flussi informativi correnti, tanto per gli stranieri 
irregolari (per i quali, come noto, non esistono 
dati ufficiali sulla presenza in Italia), quanto 
per gli stranieri regolarmente presenti e/o 

residenti che non sono sempre correttamente 
identificabili all’interno delle banche dati 
sanitarie (2).

Specifiche spinte selettive tendono a mantenere 
complessivamente alto il livello di salute della 
popolazione straniera, tra queste l'effetto noto come 
"migrante sano", una forma di selezione per la quale 
tende a emigrare solo chi è in buone condizioni di 
salute, e quello conosciuto come "effetto salmone", 
relativo all'abitudine degli immigrati anziani o 
malati di fare ritorno al Paese di origine. Nonostante 
tali effetti, sullo stato di salute della popolazione 
straniera agiscono anche fattori di rischio legati alla 
precarietà abitativa e lavorativa, e allo svantaggio 
socioeconomico (3, 4). Su tale quadro di vulnerabilità 
e sulle conseguenze in termini di depauperamento 
del patrimonio di salute, si inserisce la relazione con 
i servizi sanitari potenzialmente in grado di ridurre 
i differenziali di salute determinati dalle condizioni 
sociali, culturali ed economiche (5). Nel nostro 
Paese ancora oggi si registrano, tuttavia, disparità 
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nell’accesso ai servizi che rischiano di aggravare 
le diseguaglianze sociali di salute dei gruppi di 
popolazione in condizione di maggiore vulnerabilità 
sociale, nei confronti dei quali andrebbero 
maggiormente esercitate le funzioni di tutela da 
parte del Servizio Sanitario Nazionale (SSN).

Il presente articolo intende fornire alcuni 
approfondimenti sul tema delle disuguaglianze 
nell’accesso ai servizi sanitari e negli esiti di salute 
tra cittadini provenienti da Paesi a forte pressione 
migratoria (PFPM) e cittadini provenienti da Paesi 
a sviluppo avanzato (PSA, inclusa l’Italia) in Italia 
(Tabella 1) (6), a partire dai dati del Programma 
Nazionale Esiti (PNE), con riferimento all’anno 
2022. Il PNE, realizzato dall'Agenzia Nazionale per 
i Servizi Sanitari Regionali, in collaborazione con il 
Dipartimento di Epidemiologia della Regione Lazio 
e con l'Istituto Superiore di Sanità, e in raccordo con 
le Regioni e le Province Autonome (PA), le istituzioni 
centrali, la comunità scientifica e la società civile 
rappresenta un osservatorio nazionale sull'assistenza 
sanitaria, che si avvale di dati provenienti da circa 
1.400 ospedali pubblici e privati accreditati; sviluppa 
analisi attraverso il calcolo di 195 indicatori di cui 
170 relativi all'assistenza ospedaliera e 25 relativi 
all'assistenza territoriale, valutata indirettamente in 
termini di ospedalizzazione evitabile, esiti a lungo 
termine e accessi impropri in pronto soccorso.

Materiali e metodi 
L’analisi effettuata nell’ambito del PNE è basata 

sulle schede di dimissione ospedaliera (SDO) 
relative agli istituti di ricovero italiani pubblici 
e privati accreditati, integrate con il sistema 
informativo per il monitoraggio dell'assistenza 

in Emergenza-Urgenza (EMUR) e con l’Anagrafe 
Tributaria per la verifica dello stato in vita dei 
pazienti. Per la realizzazione delle valutazioni 
inerenti al tema dell’equità nell’accesso ai servizi 
sanitari e negli esiti non sono state costruite 
misure specifiche, ma è stata condotta un’analisi 
stratificata di alcuni indicatori PNE già esistenti in 
aree per le quali la letteratura medico-scientifica 
riporta significative differenze nell’accesso ai servizi 
e nell’erogazione delle prestazioni tra stranieri 
e italiani (ad esempio, in termini di tempestività, 
appropriatezza e ospedalizzazione potenzialmente 
evitabile): l’ambito materno-infantile, quello della 
primary care e dell’assistenza territoriale (7, 8). 

Per quanto riguarda l’area materno-infantile 
sono stati considerati i seguenti indicatori: 
proporzione di parti con taglio cesareo (TC) 
primario (calcolata sull’anno 2022 selezionando 
una coorte di donne senza pregressi TC); rischio 
di riammissione in ospedale durante il puerperio 
in donne che hanno partorito con TC (calcolato 
sul triennio 2020-2022). Sono stati stimati i rischi 
relativi (RR) per singola struttura di ricovero e per 
provenienza, aggiustati per età e gravità clinica 
all’ammissione mediante modelli di regressione 
logistica. Le misure aggiustate sono state calcolate 
solo per i punti nascita che hanno raggiunto una 
soglia minima di numerosità totale (n ≥150 parti 
di donne senza pregresso TC/anno), secondo 
la metodologia e i riferimenti già utilizzati nel 
calcolo degli indicatori del PNE (9). La variabilità 
degli RR per i diversi punti nascita italiani è stata 
rappresentata attraverso la costruzione di box plot.

Per quanto riguarda il secondo degli 
ambiti considerati sono stati calcolati i tassi di 
ospedalizzazione “evitabile”, come misura indiretta 
della qualità dell’assistenza territoriale. Tali tassi, 
infatti, fanno riferimento a condizioni sanitarie per 
le quali un’adeguata gestione garantita nell’ambito 
delle cure ambulatoriali si rivela potenzialmente 
in grado di prevenire il ricovero ospedaliero 
(10). Il confronto tra la popolazione proveniente 
da PFPM e quella italiana/PSA è stato realizzato 
attraverso il calcolo degli RR standardizzati per 
età e sesso; il contesto di riferimento per l’analisi 
è rappresentato dalla Regione/PA. In particolare, 
sono stati considerati i seguenti indicatori:
•	•	 ospedalizzazione per amputazione degli arti 

inferiori nei pazienti diabetici;
•	•	 ospedalizzazione per complicanze a breve-

lungo termine del diabete;
•	•	 ospedalizzazione per broncopneumopatia 

cronica ostruttiva;
•	•	 ospedalizzazione per scompenso cardiaco;
•	•	 ospedalizzazione per ipertensione arteriosa;
•	•	 ospedalizzazione per infezioni del tratto urinario.

Andorra, Australia, Austria, Belgio, Canada, Città 
del Vaticano, Corea del Sud, Danimarca, Finlandia, 
Francia, Germania, Giappone, Grecia, Irlanda, 
Islanda, Israele, Italia, Liechtenstein, Lussemburgo, 
Norvegia, Nuova Zelanda, Paesi Bassi, Principato 
di Monaco, Portogallo, Regno Unito, San Marino, 
Spagna, Svezia, Svizzera, USA

Tabella 1 - Paesi a forte pressione migratoria (PFPM)  
e Paesi a sviluppo avanzato (PSA)

PSA

Africa, America latina, Asia (a esclusione, di Corea 
del Sud, Giappone e Israele), Europa dell’Est, 
(compresi: Repubblica Ceca, Slovacchia, Estonia, 
Lettonia, Lituania, Polonia, Slovenia, Ungheria, 
Cipro, Malta, Bulgaria, Romania)

PFPM
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L’analisi fa riferimento all’anno di attività 2022. 
Nel caso dell’indicatore di rischio di riammissione 
in ospedale durante il puerperio in donne che 
hanno partorito con TC, la misura è calcolata sul 
triennio 2020-2022.

Risultati
Per quanto riguarda i dati relativi all’attività del 

2022, l’analisi condotta ha mostrato come i ricoveri di 
cittadini provenienti da PFPM siano stati circa il 6,5% 
delle ospedalizzazioni totali e si siano concentrati 
soprattutto in Lombardia, Emilia-Romagna, Lazio e 
Veneto, in linea con il dato demografico. Per quanto 
riguarda i ricoveri per parto, circa il 18% è relativo a 
donne provenienti da PFPM.

Con riferimento all’area materno-infantile e 
al TC primario (Tabella 2), i risultati del PNE 2023 
evidenziano un ricorso alla pratica chirurgica 
significativamente minore tra le donne straniere 
provenienti da PFPM rispetto alle italiane/PSA 
al netto dell’età e delle comorbosità (17,0% vs 
24,3%; RR = 0,70; p<0,05), in linea con quanto 
già evidenziato nelle precedenti edizioni (11-13) 
e coerentemente con altre fonti dati disponibili 
(14, 15).

La Figura 1 mostra come tale differenza 
sia presente in quasi tutte le Regioni italiane  
(a eccezione del Molise e del Friuli Venezia Giulia), 
con RR inferiori all’unità nella gran parte dei punti 
nascita. 

					   
	 Area 	 n. di donne	 Proporzione grezza (%)	 Proporzione aggiustata (%)	 Età media al TC
	 di provenienza	 ricoverate per partoa	 di TC primario 	 di TC primariob 	 primario (in anni)

	 PFPMc	 54.999	 17,6	 17,0	 31
	 Africa	 15.917	 18,2	 17,4	 31
 	 America latina	 4.396	 21,5	 20,6	 33
 	 Asia	 10.431	 17,9	 17,8	 31
 	 Europa dell'Est	 24.255	 16,3	 16,0	 32
	 Italia/PSAd	 273.247	 24,2	 24,3	 33

	 Totale	 328.577e	 23,1	 -	 33

Tabella 2 - Parti con taglio cesareo (TC) primario, per area di provenienza delle donne. Italia, 2022

(a) Coorte di donne senza pregresso TC ed età compresa tra 10 e 55 anni; (b) proporzioni aggiustate per età e gravità clinica all’ammissione 
(7); (c) PFPM: Paesi a forte pressione migratoria; (d) PSA: Paesi a sviluppo avanzato; (e) dati mancanti sulla cittadinanza: 331

3

Figura 1 - Proporzione di parti con taglio cesareo primario: distribuzione dei rischi relativi, RR (donne straniere da 
Paesi a forte pressione migratoria vs italiane/straniere da Paesi a sviluppo avanzato) nei punti nascita, per Regione/PA. 
Italia, 2022. Fonte: Programma Nazionale Esiti 2023 (9)

2,5

2

1

0,5

0

1,5

R
R

 a
gg

iu
st

at
o

Pi
em

on
te

Va
lle

 d’
Aos

ta
Lo

mba
rd

ia
PA

 B
olz

an
o

PA
 T

ren
to

Ve
ne

to

Li
gu

ria

Em
ili

a-R
om

ag
na

Fr
iul

i V
en

ez
ia 

Giul
ia

To
sc

an
a

Umbr
ia

M
arc

he
La

zio
Abr

uz
zo

M
oli

se
Ca

mpa
nia

Pu
gli

a
Ba

sil
ica

ta
Ca

lab
ria

Si
cil

ia
Sa

rd
eg

na
RR = 1



Istituto Superiore di Sanitànazionale

ee
bollettino
eepidemiologico

bb nn

4

Figura 2 - Riammissioni ospedaliere a 42 giorni dal parto con taglio cesareo: distribuzione dei rischi relativi, RR 
(donne straniere da Paesi a forte pressione migratoria vs italiane/straniere da Paesi a sviluppo avanzato) nei punti 
nascita, per Regione/PA. Italia, 2020-2022 (coorte triennale). Fonte: Programma Nazionale Esiti 2023 (9)
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Emerge, peraltro, un rischio di riammissione 
durante il puerperio (entro 42 giorni dal parto) 
a seguito di TC leggermente più elevato per le 
donne immigrate da PFPM rispetto alle italiane/
PSA (1% vs 0,8%; RR = 1,34; p<0,05). La Figura 2 
mostra come nel 2022 si siano registrati in quasi 
tutti i punti nascita italiani RR superiori all’unità, 
nel quadro di una spiccata variabilità inter e 
intraregionale.

Infine, per quanto riguarda la primary 
care e l’assistenza territoriale, gli indicatori 
di ospedalizzazione evitabile mostrano una 
tendenza da parte dei soggetti provenienti da 
PFPM a presentare tassi superiori a quelli della 
popolazione italiana o da PSA in molti contesti 
regionali per infezioni del tratto urinario, 
complicanze del diabete a breve-lungo termine, 
amputazione degli arti inferiori in pazienti 
diabetici e ipertensione arteriosa, anche se non 
sempre si raggiunge la significatività statistica a 
causa dell’esiguità dei numeri (Tabella 3).

Discussione e conclusioni
A tutt’oggi gli stranieri rappresentano una 

delle fasce più vulnerabili della popolazione, in 
quanto maggiormente esposti ai fattori di rischio 
per la salute associati alle condizioni di povertà e 
marginalità sociale (16).

Rispetto agli ambiti considerati nell’analisi, 
l ’Organizzazione Mondiale della Sanità 
ha evidenziato come proporzioni di TC 
superiori al 10-15% possano essere indice di 
inappropriatezza clinica (17-19). I nostri risultati 
relativi al contesto italiano mostrano, dunque, 
un rischio di ricorso non appropriato alla pratica 
chirurgica tanto per le donne immigrate da 
PFPM, quanto per le italiane/PSA. La minore 
percentuale di TC tra le prime potrebbe in parte 
associarsi alla sorveglianza prenatale minore 
nelle donne immigrate da PFPM che hanno una 
ridotta possibilità di programmare un TC; ciò 
diminuisce presumibilmente anche una quota di 
ricorso inappropriato. In base al rapporto CedAP 
2023, relativo a dati 2022, infatti, la percentuale 
di donne italiane che effettuano la prima visita 
oltre il primo trimestre di gravidanza è pari a 
1,9%, mentre tale percentuale sale a 10,5% per le 
donne straniere (15). Non sembra avere, invece, 
un ruolo significativo come confondente l’età 
media al primo TC.

Per quanto riguarda gli esiti del ricorso al 
TC, è possibile ipotizzare che il maggior rischio 
di riospedalizzazione evidenziato dall’analisi 
dei dati sia attribuibile almeno in parte a 
complicanze derivanti da condizioni di vita 
precarie e da una minore presenza di tutele 
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sociali e lavorative (precarietà abitativa, minore 
supporto di reti familiari/sociali, ecc.). Il 42% delle 
donne straniere, infatti, risulta caratterizzato da 
fragilità economica e lavorativa, a fronte del 
27% delle donne italiane e del 29% degli uomini 
stranieri (20). 

I dati relativi all’eccesso di ospedalizzazione 
evitabile a carico dei cittadini provenienti da 
PFPM, infine, potrebbero dipendere da un minore 
accesso di questi ultimi all’assistenza territoriale, 
ma anche da una diversa prevalenza di condizioni 
morbose, quali diabete e ipertensione in alcuni 
gruppi presenti nel nostro Paese (21-23).

Nel caso di gruppi particolarmente fragili, 
emerge, quindi, la necessità di una specifica 
attenzione al tema degli esiti negativi sulla 
salute in termini di complicanze associate 
a specifiche pratiche sanitarie, quali il TC, 
unitamente all’urgenza di implementare 
percorsi assistenziali integrati in grado di 
assicurare una maggiore continuità tra cure 
ospedaliere e presa in carico territoriale.  
Una strategia utile al fine di sostenere l’accesso 

ai servizi e alle prestazioni potrebbe implicare 
l’intensificazione degli interventi di sanità 
pubblica di prossimità (24, 25), nel contesto della 
più generale riorganizzazione dei servizi territoriali 
avviata con il Decreto del Ministero della Salute n. 
77 del 23 maggio 2022 (26). Di contro, si rende 
necessario affiancare, a tali tipologie di interventi, 
trasformazioni organizzative strutturali e politico-
normative che vadano oltre il solo ambito 
sanitario e mirino a intervenire più ampiamente 
anche su altri determinanti della salute, quali 
l’occupazione, l’alloggio e l’istruzione (27, 28).
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Eugeni E, Cuomo M, Giordani B, Duranti G, Guglielmi E, De Blasiis 
MR, De Marchi C, Baglio G. Disuguaglianze nell’assistenza sanitaria 
e negli esiti di salute tra cittadini provenienti da Paesi a forte 
pressione migratoria e cittadini provenienti da Paesi a sviluppo 
avanzato in Italia nel 2022. Boll Epidemiol Naz 2024;5(1):1-7.
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		  Ospedalizzazioni evitabili

		   		  Complicanze	 Amputazione	
		  Scompenso	 Infezioni	 a breve-lungo	 arti inferiori	 Ipertensione
	 BPCOa	 cardiaco	 tratto urinario	 termine del diabete	 in pazienti diabetici	 arteriosa
	 Regioni	 RRb	 p-value	 RRb	 p-value	 RRb	 p-value	 RRb	 p-value	 RRb	 p-value	 RRb	 p-value
	 Piemonte	 0,86	 0,208	 1,20	 0,044c	 1,85	 <0,001c	 1,94	 <0,001c	 2,40	 0,024c	 1,25	 0,539
	 Valle d'Aosta	 0,36	 0,308	 0,81	 0,715	 1,19	 0,768	 -	 -	 -	 -	 -	 -
	 Lombardia	 0,91	 0,204	 1,08	 0,162	 0,95	 0,370	 1,30	 0,001c	 1,33	 0,382	 1,63	 0,001c

	 PA di Bolzano	 1,00	 1,000	 0,89	 0,597	 0,95	 0,808	 3,10	 <0,001c	 -	 -	 1,94	 0,155
	 PA di Trento	 0,85	 0,616	 1,25	 0,256	 1,77	 0,022c	 1,66	 0,119	 -	 -	 3,27	 0,006c

	 Veneto	 1,31	 0,008c	 1,08	 0,274	 1,42	 <0,001c	 1,28	 0,032c	 1,71	 0,147	 1,75	 0,008c

	 Friuli Venezia Giulia	 0,97	 0,868	 1,03	 0,858	 0,77	 0,177	 0,91	 0,791	 0,86	 0,839	 1,78	 0,142
	 Liguria	 1,27	 0,111	 0,78	 0,154	 2,15	 <0,001c	 2,50	 <0,001c	 1,20	 0,810	 2,08	 0,011c

	 Emilia-Romagna	 0,82	 0,012c	 1,03	 0,667	 0,88	 0,054	 1,19	 0,107	 1,43	 0,337	 1,36	 0,107
	 Toscana	 0,91	 0,345	 1,16	 0,060	 1,06	 0,579	 1,59	 0,007c	 0,50	 0,358	 2,00	 0,004c

	 Umbria	 0,83	 0,391	 1,15	 0,343	 1,06	 0,744	 2,77	 <0,001c	 1,33	 0,706	 3,17	 <0,001c

	 Marche	 1,27	 0,172	 1,46	 0,001c	 2,55	 <0,001c	 1,50	 0,077	 2,17	 0,068	 2,22	 0,016c

	 Lazio	 0,90	 0,338	 1,37	 0,000c	 1,40	 <0,001c	 1,58	 <0,001c	 2,60	 0,005c	 1,36	 0,053
	 Abruzzo	 1,24	 0,278	 1,06	 0,735	 1,92	 0,021c	 1,50	 0,111	 1,00	 1,000	 1,30	 0,607
	 Molise	 -	 -	 0,24	 0,150	 1,12	 0,914	 0,88	 0,898	 4,67	 0,142	 -	 -
	 Campania	 0,49	 0,001c	 0,74	 0,036c	 1,28	 0,242	 0,76	 0,223	 1,00	 1,000	 0,65	 0,141
	 Puglia	 0,77	 0,175	 1,25	 0,132	 1,73	 0,021c	 1,81	 0,008c	 2,22	 0,098	 0,44	 0,154
	 Basilicata	 0,18	 0,086	 1,71	 0,076	 4,14	 0,001c	 1,88	 0,280	 -	 -	 1,87	 0,384
	 Calabria	 0,79	 0,436	 1,37	 0,092	 1,56	 0,244	 0,63	 0,253	 1,27	 0,704	 0,71	 0,490
	 Sicilia	 0,90	 0,615	 1,03	 0,791	 1,21	 0,414	 1,65	 0,020c	 1,57	 0,381	 0,91	 0,817
	 Sardegna	 0,10	 0,020	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -	 -

Tabella 3 - Rischi relativi (stranieri da Paesi a forte pressione migratoria vs italiani/Paesi a sviluppo avanzato) per 
indicatore di ospedalizzazione evitabile e Regione/PA. Italia, 2022

(a) BPCO: broncopneumopatia cronica ostruttiva; (b) RR: rischi relativi aggiustati per età e sesso; (c) associazione statisticamente 
significativa a livello 5%
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