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Premessa 

Questa pubblicazione presenta i dati di incidenza tumora-

le in Piemonte negli anni 2013 e 2014. 

Perché lo sforzo di tornare, a distanza di 50 anni, a misu-

rare la frequenza tumorale in tutta la Regione?  

In fondo, da tempo, disponiamo dei dati di Torino e di 

Biella e dalla letteratura ricaviamo un vasto sapere sulla 

frequenza e sugli andamenti dei tumori. 

Il nostro impegno scaturisce dalle seguenti necessità: rile-

vare eventuali differenze nelle varie aree della regione, 

disporre di casistiche complete al servizio dei clinici per 

approfondimenti e ricerche potendo contare su una base 

di dati così ampia da potenziare in senso statistico le os-

servazioni e gli indicatori calcolati, in particolare quelli 

relativi ai tumori rari.  

Questi obiettivi non erano raggiungibili con una registra-

zione campionaria, neanche se di vasta proporzione come 

quella di cui disponeva la nostra regione. Ecco il perché 

della nuova iniziativa su scala regionale. 

In Piemonte ogni giorno 88 persone ricevono una diagno-

si di tumore maligno: identificarle, seguirne l’iter, valuta-

re gli esiti delle terapie è il compito del Registro Tumori 

Piemonte, che ci onoriamo di perseguire da mezzo secolo. 
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Le Tappe  
del Registro Tumori Piemonte 

 
Il Registro Tumori Piemonte, primo in Europa meridiona-
le insieme a quello della Slovenia, tra il 1965 ed il 1973 
ha osservato incidenza e mortalità nell’intera popolazio-
ne della regione. Nel 1980, intervenuta una limitazione 
delle risorse disponibili, il piano di lavoro del Registro fu 
ridimensionato e solo oggi, grazie anche alle nuove tec-
nologie, può nuovamente estendersi a livello regionale.  

 
 

1965  
Fondazione del  
Registro Tumori  

Piemonte 

 
 

1965-1977 
Registrazione 
 dell’incidenza  
tumorale  
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1985 
Registrazione  
dell’incidenza  
tumorale  

nella città di Torino 

 
1995 

Registrazione  
dell’incidenza 
 tumorale 

 nella provincia  
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2008 
Estensione  

della registrazione  
all’area metropolitana  

 
2012 

Approvazione della 
 LR 4/2012 e istitu-
zione del Registro 
Tumori Piemonte 

 

 
 
 

2013…. 
Registrazione  
dell’incidenza 

tumorale in Piemonte 
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Introduzione  

Il tumore più frequente, escludendo i carcinomi della cu-
te, nel totale dei piemontesi risulta essere quello della 
mammella che, nonostante sia estremamente raro nel ses-
so maschile, rappresenta il 15% del totale con 4765 nuove 
diagnosi all’anno, seguito dal carcinoma del colon-retto 
che colpisce ogni anno quasi 4000 persone. 
Dividendo i dati per sesso, tra gli uomini prevale il can-
cro della prostata che rappresenta il 18% dei tumori, se-
guono il cancro del polmone (14%, con tendenza alla ri-
duzione nel tempo) e quello del colon-retto con il 13%. 
Nelle donne il carcinoma mammario rappresenta da solo 
il 32% delle diagnosi di neoplasia. Segue il cancro del co-
lon-retto (12%), mentre tutte le altre neoplasie hanno per-
centuali decisamente inferiori. 
La prima causa di morte oncologica in Piemonte è il can-
cro del polmone (19%) che risulta essere anche la prima 
causa di morte tra gli uomini (25%) e la seconda tra le 
donne (11%) tra le quali la principale causa di morte tu-
morale è il cancro della mammella (17%). 
La sopravvivenza a cinque anni dalla una diagnosi di tu-
more maligno che, come vedremo, è fortemente migliora-
ta negli anni, è elevata in entrambi i sessi per il cancro del-
la tiroide, il melanoma ed il linfoma di Hodgkin, elevatis-
sima per i tumori maligni del testicolo (96%) e, soprattut-
to, è molto buona per i due tumori a più elevata frequen-
za nei due sessi: il carcinoma prostatico (90%) e quello 
della mammella femminile (85%). 
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I tumori più frequenti 
Incidenza 

Polmone  
14% 
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Prostata 
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I tumori più frequenti 
Mortalità 

Mammella 
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I tumori a maggiore  
sopravvivenza 

Prostata 
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Com’è cambiata l’incidenza 
 dei tumori in 50 anni 
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Componenti delle variazioni percentuali di rischio 
 fra il 1965-1969 ed il 2013-2014  
nelle stime del numero assoluto  

di nuovi casi di tumore  
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L’impatto dei tumori   
in Piemonte 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 
Tutti escluso Ca pelle 
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Incidenza e mortalità 
 in Piemonte (2013-14) 

 Stomaco 
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Incidenza e mortalità 
 in Piemonte (2013-14) 

 Colon - Retto 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Fegato 
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Incidenza e mortalità 
 in Piemonte (2013-14) 

 Pancreas 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Laringe 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Polmone 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Melanoma 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Mesotelioma 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Tessuti molli 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Mammella 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 
 Utero (Collo e Corpo) 
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Incidenza e mortalità 
 in Piemonte (2013-14) 

 Ovaio 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 
 Prostata e Testicolo 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Vescica 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Sistema Nervoso Centrale 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 

 Tiroide 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 
 Linfomi di Hodgkin 
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Incidenza e mortalità 
 in Piemonte (2013-14) 
 Linfomi Non Hodgkin 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 
 Leucemia Linfatica 
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Incidenza e mortalità  
in Piemonte (2013-14) 
 Leucemia Mieloide 
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Incremento della sopravvivenza   
 dal 1985-1988 al 2009-2012 
  nei tumori più frequenti  

DONNE 

UOMINI 
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Uno sguardo ai risultati 

L’incidenza dei tumori, in Piemonte, si manifesta secondo i trend se-
colari ben noti in tutto il mondo occidentale: nei 50 anni di osservazio-
ne si osserva, infatti, un cospicuo incremento dei casi di tumore soste-
nuto sia dall’invecchiamento della popolazione sia dall’aumentare dei 
fattori di rischio individuali.  In controtendenza solo alcune neoplasie: 
il cancro dell’esofago e dello stomaco, in entrambi i sessi, e quello del 
collo dell’utero nelle donne, che lo screening citologico di massa ha 
reso, ormai, una neoplasia rara.  
Le neoplasie per le quali si registrano gli incrementi più significativi 
sono: negli uomini il cancro della prostata e quello della vescica, e nel-
le donne quelli della mammella e del polmone. In entrambi i sessi au-
mentano anche i tumori ematologici e quelle neoplasie, come il mela-
noma e il cancro della tiroide, dove i miglioramenti delle capacità e 
dell’attenzione diagnostica hanno avuto un forte impatto sulla fre-
quenza di casi diagnosticati. 
All’aumento di incidenza non corrisponde un incremento di mortalità 
che al contrario appare, a partire dal 1985, in costante diminuzione, 
soprattutto negli uomini. Ciò è dovuto all’importante aumento di so-
pravvivenza che, negli stessi anni, per il complesso dei tumori è stato 
del 17,6% negli uomini e dell’11,4% nelle donne.   
La sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi è infatti passata, in quasi 
mezzo secolo, nel sesso maschile, dal 38,8% al 56,4% e in quello fem-
minile dal 51,9% al 63,3%. 
Gli screening oncologici, le diagnosi sempre più precoci ed i miglioramenti 
terapeutici intervenuti nel corso degli anni hanno consentito questi im-
portanti risultati, evidenti in particolar modo per le neoplasie ematolo-
giche. 
Per alcune neoplasie la sopravvivenza è molto elevata ed in alcuni ca-
si, come il cancro della tiroide ed il melanoma cutaneo, in ulteriore mi-
glioramento; al contrario, per tumori come il cancro del pancreas ed il 
mesotelioma non si registrano ancora significativi passi avanti. 
Quanto detto finora non si discosta da quello che era già noto, in lette-
ratura, sull’occorrenza dei tumori; conforta, comunque, l’aver docu-
mentato che il Piemonte è in linea con le aree più sviluppate del mondo. 
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Il numero di casi registrati nel biennio 2013-2014 è imponente. Si sono 
verificati, in regione, 17.344 casi di tumore maligno per anno nel sesso 
maschile e 14.956 in quello femminile con tassi di incidenza standar-
dizzati sulla popolazione europea di 743,3 casi per 100.000 abitanti tra 
gli uomini e 528,3 per 100.000 tra le donne. Negli stessi anni si sono 
verificati 7.815 decessi per causa tumorale nei maschi e 6.162 nelle 
femmine con tassi standardizzati di mortalità pari rispettivamente a 
337,5 e 192,6 per 100.000. 
Le neoplasie più frequenti sono: negli uomini, il cancro della prostata 
che ha un tasso standardizzato di incidenza di 129 casi per 100.000 abi-
tanti, seguito dai tumori polmonari (TSE 101,5 per 100.000), mentre 
nelle donne il tumore di gran lunga più frequente è quello della mam-
mella che raggiunge un tasso standardizzato di incidenza di 172,1 per 
100.000, seguito dal carcinoma del colon-retto con un tasso di 59, 4 casi 
per 100.000 residenti. 
Sia l’incidenza sia la mortalità in Piemonte, in linea con quanto avvie-
ne in tutta l’Italia settentrionale, sono più elevate rispetto alla media 
nazionale. 
Si osservano differenze di frequenza tumorale nelle ASL piemontesi, 
ma non in misura elevata: le aree a più alta incidenza sono quelle o-
rientali di Novara e Vercelli, la zona dell’ASL 4 di Torino, e la provin-
cia di Asti; la zona che appare invece più protetta è quella della Valle 
di Susa. 
Questo, per il complesso dei tumori, se però si scende nel dettaglio 
delle singole neoplasie si osservano differenze che vale la pena di ap-
profondire come quelle per i carcinomi della mammella e del colon-
retto che potrebbero riflettere una diversa diffusione dei programmi di 
screening o essere effetto di differenti tempistiche nell’avvio dei pro-
grammi stessi. 
Per quanto riguarda i tumori rari, un biennio è ancora troppo poco per 
poter disporre di indicatori solidi, la dimensione di popolazione però è 
tale che, nell’arco di 5 anni, avremo sicuramente dati certi anche per 
quanto riguarda queste neoplasie. 
In conclusione, dal nostro lavoro emerge un quadro sulla frequenza 
tumorale in accordo con quanto avviene nel nord Italia, una sostan-
ziale omogeneità del rischio nel territorio regionale ed un quadro di 
miglioramento della sopravvivenza. 
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I fattori di rischio in Piemonte  

Il 26% dei pie-
montesi è fuma-
tore, il 19% ha 
fumato in passa-
to ed ha smesso 
da almeno 
sei mesi. 
 

Eccesso alimentare 
Il 28,5 % dei pie-
montesi è in so-
vrappeso; l’8,4% 
è obeso.    
 

Consumo di alcol 
Il consumo di 
alcol dei pie-
montesi ri-
sulta elevato 
nel 5,3% dei 
casi e a 
maggior ri-
schio  

(abitualmente elevato e/o 
fuori pasto e/o occasio-
nalmente molto elevato) 
nel 19,7% dei casi. 
 

Fonte dei dati: Studio Passi, aggiorna-
mento 2014  
 

Fonte dei dati: Studio Passi, aggiornamento 2014  

Fonte dei dati: Studio Passi, aggiornamento 
2012  

Fonte dei dati: A. Palese: Il Piano Regionale 
Amianto 2016-2020,Io scelgo la sicurezza, 
n.2, 2016  

Esposizione professionale 
Si stima che 
in Piemonte ci 
siano 17000 
persone e-
sposte ad a-
mianto per 
motivi profes-
sionali. 
 

Abitudine al fumo 
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Gli screening  
oncologici 

Per la prevenzione e la diagnosi precoce dei tumori della 
mammella, del collo dell’utero e del colon-retto è stato messo a 
punto dalla Regione Piemonte il programma di screening Pre-
venzione Serena.  
 
Il programma per lo screening dei tumori della mammella e del 
collo dell’utero è stato avviato a Torino nel 1992 ed esteso all’in-
tero territorio regionale a partire dal 1996. Dal 2003 è attivo an-
che lo screening per la prevenzione del tumore del colon-retto. 
 
 

I test di screening offerti sono:    
 

• mammografia bilaterale per lo 
sreening del tumore della mam-
mella; 

   
• Pap test o  test per la ricerca del 
DNA di Papillomavirus umano 
(test HPV, Human Papilloma Vi-
rus) per lo screening del tumore 
del collo dell’utero (cervice); 
 
• sigmoidoscopia flessibile o ri-
cerca del sangue occulto nelle feci 
(FOBT, Fecal occult blood test) 
per lo screening del tumore del 
colon-retto. 
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L’adesione della popolazione allo screening organizzato è: 

Lo screening spontaneo è stimato del: 
 

• 20% per il carcinoma cervicale; 
• 10% per il carcinoma mammario. 
 

(fonte: Studio Passi, aggiornamento 2014) 

 

 
 

•  67% per il carcinoma mammario; 
•  51% per il carcinoma cervicale; 
•  33,7 per la sigmoidoscopia e il 45,8 per la FOBT. 
 

(fonte: Prevenzione Serena, report 2017)  
 



44 

 

Registro Tumori Piemonte 

Procedure operative 
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La registrazione dei tumori è un’attività complessa che si svolge 
attraverso i seguenti step. 

 
•Raccolta delle fonti di informazione: gli archivi delle schede di 

dimissione ospedaliera e delle prestazioni ambulatoriali 
su formato informatico, sono centralizzati; gli archivi dei re-
ferti dei 30 servizi di Anatomia Patologica della regione so-
no forniti direttamente dai servizi o raccolti attivamente dal 
personale del Registro; l’archivio di mortalità relativamente 
allo stato in vita è ottenuto attraverso l’anagrafe dei residenti 
mentre quello di mortalità per causa proviene dall’Istat e per-
viene successivamente all’elaborazione da parte dell’Istat 
stesso. 

 
•Identificazione ed anonimizzazione dei casi: i casi così raccol-

ti sono sottoposti ad un processo di verifica della loro effetti-
va appartenenza alla popolazione piemontese e ad un pro-
cesso di anonimizzazione che ne consente il successivo trat-
tamento. 

 
•Selezione dei tumori e loro codifica: il primo passo è una sele-

zione dei casi sulla base dei codici ICD e/o SNOMED forniti 
alla fonte nonché attraverso l’uso di parole chiave. I casi se-
lezionati vengono quindi sottoposti a codifica in ICDO-3 au-
tomaticamente o, nei casi più complessi, manualmente. La 
codifica manuale riguarda circa il 30% dei casi. 

 
•Verifica della prevalenza: i casi selezionati e codificati vengono 

quindi controllati con l’archivio storico del Registro per e-
scludere quelli già presenti e quindi incidenti prima dell’anno 
in esame. 

 
•Check: i casi incidenti vengono sottoposti ai procedimenti di 

controllo di qualità. 
 
•Calcolo degli indicatori: una volta identificati correttamente i 

nuovi casi di tumore si calcolano gli indicatori di frequenza.  
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I dati raccolti 

Dati del paziente 
•Cognome e nome  
•Data di nascita 
•Comune di nascita  
•Sesso 
•Comune di residenza 
•Età alla diagnosi 
•Data di morte 
•Comune di decesso 
•Causa di morte   

 

 
Dati del tumore 

•Data di diagnosi 
•Modalità di diagnosi 
•Sede 
•Lateralità 
•Morfologia 
•Grading 
•TNM  
 

Anonimizzati e sostituiti da 
codice identificativo univo-
co 
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Qualità dei dati 

Completezza 
Il principale indicatore di completezza dei registri tumori è la 
percentuale di DCO (casi noti attraverso il solo certificato di 
morte) che nel caso del Registro Tumori Piemonte è del 
5,1%, valore decisamente buono per un registro regionale. 
 

Comparabilità 
Il Registro Tumori Piemonte applica tutte le regole stabilite 
dagli organismi nazionali e internazionali (IARC, ENCR, 
AIRTUM) in merito alla registrazione dei tumori, in particola-
re quelle relative all’attribuzione della data di incidenza, alle 
modalità di diagnosi, alla codifica delle neoplasie ed alla 
molteplicità tumorale.   

Qualità 
Al pari degli indicatori di completezza anche quelli di  
qualità dei dati testimoniamo un lavoro svolto  
positivamente e sono in linea con quelli dei migliori registri 
tumori. Infatti la percentuale di casi a sede mal definita  
è pari al 1,9% e quella di casi con verifica microscopica è del 
82%. 
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Metodi e indicatori 

Indicatore Definizione Note 

INCIDENZA Nuovi casi di tumore   
all'anno in una popolazio-

ne definita 

Esprime il rischio di 
ammalarsi nella popo-
lazione.  

MORTALITA’ Numero di decessi all'an-
no in una popolazione 

definita 

Esprime il rischio di 
morire nella popolazio-
ne. 

TASSI  ETA’ 

SPECIFICI 

Totale dei casi 
——————————— 
 Totale della popolazione  

I tassi sono annuali, 
per 100.000 abitanti 
residenti nell’ area del 
Registro per lo stesso 
periodo. 

TASSI  

GREZZI 

Numero di casi per clas-
se di età (quinquennale)  
——————————— 
 Popolazione nella classe 
di età corrispondente  

I tassi sono annuali, 
per 100.000 abitanti 
residenti nell’ area del 
Registro, per lo stesso 
periodo e per classe di 
età. 

TASSI 

STANDARDIZZATI 

Somma dei tassi età spe-
cifici moltiplicati per una 
popolazione standard di 

riferimento 

Nelle malattie correlate 
all'età, come i tumori, il 
valore del tasso grezzo 
è influenzato dalla pro-
porzione di individui 
anziani nella popola-
zione. Poiché questa 
può variare notevol-
mente in diverse aree 
geografiche i confronti 
tra i tassi grezzi posso-
no essere fuorvianti. 
Qui viene utilizzato  lo 
standard europeo 
(EU27), uno standard 
definito da Eurostat nel 
2013 più aderente ai 
tassi grezzi osservati 
nelle popolazioni euro-
pee. 
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Metodi e indicatori 

Indicatore Definizione Note 

SOPRAVVIVENZA  Nel caso di misure 
fatte sull'intera popo-
lazione, come per i 
registri tumori, misu-
ra l'efficacia del si-
stema di cure nel 
suo insieme. 

SOPRAVVIVENZA 

OSSERVATA 

Pazienti vivi ad una certa 
data dalla diagnosi  

———————————— 
Pazienti malati all'inizio del 
periodo di osservazione 

La sopravvivenza 
osservata è calcolata 
con metodo attuaria-
le come prodotto, 
fino al tempo di fol-
low-up (1, 5, 10 o 15 
anni), delle sopravvi-
venze nei singoli in-
tervalli di tempo. 

SOPRAVVIVENZA 

RELATIVA 

Sopravvivenza osservata  
——————————— 
 Sopravvivenza attesa 

Calcolata secondo il 
metodo Pohar-
Perme. È il rapporto 
tra la sopravvivenza 
osservata e la so-
pravvivenza prevista 
se il gruppo studiato 
avesse avuto la stes-
sa esperienza di 
mortalità per tutte le 
cause della popola-
zione generale . 
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Metodi e indicatori 

Indicatore Definizione Note 

PREVALENZA Numero di pazienti con 
diagnosi di tumore  

——————————- 
Popolazione definita 

La prevalenza è il nu-
mero totale di pazienti 
ancora vivi con una 
determinata neoplasia 
diagnosticata dall'inizio 
del periodo di osserva-
zione. Gli indicatori di 
prevalenza sono e-
spressi come numero 
di casi per 100.000 nel-
la popolazione di riferi-
mento. 
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Basi legislative e organizzazione 

• In Italia, fino al 2017 non esi-
steva una legislazione naziona-
le in merito  alla registrazione 
dei tumori e, di conseguenza, 
ogni registro tumori è stato isti-
tuito ed ha operato sulla base 
di provvedimenti amministrativi 
di vario genere. 

 
• Il Registro Tumori Piemonte è 
stato originariamente istituito 
sulla base di una deliberazione 
della Provincia di Torino ed a  
seguito dell’Istituzione del Ser-
vizio Sanitario Nazionale nel 
1978 è entrato a far parte del 
sistema sanitario come Area di 
Epidemiologia dell’allora USSL 
1-24 e successivamente è di-
ventato parte del Centro di Rife-
rimento per l’Epidemiologia e la 
Prevenzione Oncologica in Pie-
monte (CPO Piemonte).   
 
• Dopo l’approvazione del codice 
in materia di protezione dei dati 
personali nel 2003 si è reso ne-
cessario, per poter operare, 
disporre di una specifica norma 
di legge. Visto che l’emanazio-
ne di  una norma nazionale tar-
dava, la Regione Piemonte ha 
provveduto autonomamente 
approvando, nel 2012 la Legge 
Regionale n. 4 istitutiva dei 
registri di patologia ed attri-
buendo, con apposita DGR, la 
titolarità dei dati al CPO Pie-
monte. 

• Attualmente il Registro Tumori  
Piemonte è una struttura sem-
plice dipartimentale afferente 
all’ AOU Città della Salute e 
della Scienza di Torino e 
contestualmente, fa parte del 
CPO Piemonte. 

 
• La sede del Registro è ubica-
ta presso l’Ospedale San Gio-
vanni Antica Sede di Torino.  

 
• Lo staff è composto da un di-
rettore, un medico e quattro 
unità di personale tecnico.  
 
• Il costo per caso registrato è 
di € 5,03 e per abitante di € 
0,11.  
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Il futuro  
del Registro Tumori 

Piemonte 
Consolidamento dell’attività  
 

 L’ampliamento della popolazione monitorata dal Registro Tu-
mori Piemonte è avvenuto in un momento storico di contrazio-
ne delle risorse economiche in sanità ed è stato possibile solo 
grazie alla grande esperienza acquisita dal personale e all’u-
so massivo degli strumenti informatici. Tuttavia, per consoli-
dare questo risultato e trasformarlo in attività di routine sono 
ora necessari alcuni investimenti, in particolare in hardware e 
software e in formazione professionale in vista del futuro turn 
over. 

 

Prospettive di lavoro 
 

 L’estensione della registrazione è stata finalizzata esclusiva-
mente alla produzione degli indicatori di frequenza tumorale. 
Ci è infatti sembrato indispensabile che, nella prima fase, il 
nostro lavoro mirasse a fornire, con la stessa qualità del pas-
sato, il dato di base necessario alla conoscenza della distribu-
zione dei tumori nel territorio regionale. Tuttavia, in prospetti-
va, non possono mancare gli approfondimenti soprattutto su-
gli aspetti clinici delle neoplasie. In futuro, quindi, sarebbe op-
portuno raccogliere anche elementi sul trattamento e il decor-
so delle neoplasie arricchendo l’archivio delle informazioni 
utili a correlare gli esiti con tutti gli elementi che possono a-
verli definiti. 

 

Attività di ricerca scientifica 
 

 I dati rappresentano il nostro patrimonio il cui valore aggiunto 
è dato dalla capacità di disseminare e aumentare le cono-
scenze sulla patologia neoplastica: ci proponiamo di prosegui-
re l’attività di ricerca scientifica ed epidemiologica generata 
dai nostri dati, tanto più che l’ampliamento della base di popo-
lazione aggiunge solidità e potenza statistica ai dati stessi.  
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Attività di ricerca 
Parte fondamentale dell’attività del Registro Tumori 
Piemonte è sempre stata la ricerca scientifica che, nel 
corso degli anni, è stata condotta in ogni ambito in cui 
i dati raccolti, opportunamente indirizzati ed interpre-
tati, potevano contribuire allo sviluppo delle conoscenze. 
Si è così spaziato dal campo dell’epidemiologia descrittiva a quello degli 
studi analitici, alla sperimentazione clinica ed infine alla valutazione eco-
nomica e d’impatto. Del resto, un registro tumori, a differenza della mag-
gior parte delle altre strutture sanitarie, non produce direttamente salute. 
Lo fa indirettamente, producendo informazioni che devono essere messe 
a disposizione della comunità scientifica e dei professionisti per poi mi-
gliorare i servizi erogati e di conseguenza lo stato di salute di ogni perso-
na. Siamo convinti che il nostro lavoro abbia contributo a questo obietti-
vo.  
Di seguito proponiamo un breve elenco dei contributi più significativi. 
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