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SUMMARY

«A monitoring system for occupational cancer». Introduction: The Italian Occupation and Safety Act (d.lgs
626/94) provided for the establishment of a nationwide occupational cancer registry, under the National Institute
for Occupational Health and Safety (ISPESL), with the aim of detecting cancer cases of occupational origin and
estimating the influence of occupation in cancer causation. Methods: Information on cancer cases, drawn from six
Italian population-based cancer registries (CRs of Friuli Venezia Giulia Region, Genoa Town and Genoa
Province, Macerata Town, Umbria Region, Varese Town, Veneto Region), and on a random sample of population
controls selected in each CRs area were linked with data on subjects employed in private enterprises that have been
available in electronic form since 1974 at the National Institute for Social Security (INPS). In this way, both for
cases and controls, the occupational histories of past employment were collected. A population-based case-control
study covering the period 1990–1998 was carried out with the aim of estimating occupational cancer risk in the
private sector by site and economic category in each area. Since one of the major drawbacks of this approach is the
difficulty in distinguishing true occupational hazards from incidental findings derived from multiple comparisons,
an extensive research of occupational literature was carried out, independently of the study results, to compare our
results with existing knowledge on occupational risks. Results: Pooled analysis of the most recent incidence data
based on 36,379 cases and 29,572 controls was performed; 34 “statistically significant” associations were found for
11 economic categories. Using our literature review, 10 associations were supported by more than 5 published papers,
14 by a number of papers between 1 and 5, and 10 associations had not been previously reported. Conclusions:
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CROSIGNANI E COLLABORATORI

INTRODUZIONE

Recentemente la Comunità Europea ha racco-
mandato agli stati membri come azione prioritaria
la necessità di promuovere la salute nei luoghi di
lavoro e di effettuare attività di prevenzione delle
malattie professionali approntando strumenti atti
alla “raccolta sistematica di informazioni e di pareri
scientifici” su un certo numero di sostanze e sulle
patologie da esse provocate. Lo scopo appare essere
quello di creare un approccio evidence-based per
stabilire strategie, obiettivi della prevenzione, fonti
e sistemi informativi che utilizzino un linguaggio
comune in tutta la comunità (doc. COM 2002 –
118 del 11/03/2002 e doc. C 2003/670/EC del
25/09/2003). In Italia, a questo proposito, il D.lgs.
626/94 all’art. 71 attribuisce all’ISPESL (Istituto
per la Prevenzione e Sicurezza sui Luoghi di Lavo-
ro) il compito di istituire un sistema di “monitorag-
gio dei rischi oncogeni di origine professionale”.
Esso dovrebbe essere basato sulle segnalazioni pro-
venienti da medici, strutture sanitarie pubbliche e
private, istituti previdenziali assicurativi (sia pub-

blici che privati), relativamente ai casi di neoplasia
di sospetta origine professionale, che dovrebbero
essere corredati della relativa documentazione ana-
tomo-patologica e della storia lavorativa.

L’anamnesi occupazionale viene condotta però
solo saltuariamente dai medici, anche per i casi so-
spetti, e le informazioni riguardanti la professione,
reperibili nella documentazione sanitaria (cartelle
cliniche, schede di morte, ecc.) sono insufficienti ai
fini di una registrazione esaustiva (27). D’altra par-
te la ricerca attiva dei casi attraverso interviste di-
rette non sarebbe praticabile perché richiederebbe
una quantità di risorse troppo ingente.

Allo scopo di realizzare un sistema di sorve-
glianza attivo si è quindi pensato di utilizzare dati
sulla storia lavorativa disponibili in forma elettroni-
ca presso l’Istituto Nazionale della Previdenza So-
ciale (INPS). Tale istituto previdenziale, per ogni
iscritto e ogni anno, ha registrato a partire dal
1974, tutti i lavori svolti dai dipendenti di imprese
del settore privato, la ragione sociale dell’impresa e
il relativo settore economico/industriale. Nono-
stante gli archivi siano stati costituiti per scopi pre-
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This system appears suitable for assessing existing occupational cancer risks and can eventually lead to detecting
occupational hazards in many areas of Italy. The system can also provide a list of cases suitable for in-depth search
for past occupational exposures.

RIASSUNTO

Il D.lgs. 626/94 prevede la costituzione di un registro nazionale dei tumori professionali presso l’ISPESL allo scopo
di individuare i casi di possibile origine professionale e di stimare il ruolo delle esposizioni occupazionali nell’eziolo-
gia dei tumori. Le informazioni sui lavori precedentemente svolti a partire dal 1974, disponibili in forma elettroni-
ca presso l’INPS per i soggetti assunti in imprese private, sono state collegate con i casi di tumore rilevati da sei Re-
gistri Tumori di Popolazione (Friuli, Genova capoluogo, Genova provincia, Macerata, Umbria, Varese, Veneto e con
un campione della popolazione sorgente. È stato così implementato un studio caso-controllo per mappare in ogni area
il rischio per sito e tipologia economica nel settore privato. Uno dei maggiori limiti di questo approccio è la difficoltà
nel distinguere veri rischi occupazionali da reperti accidentali derivanti da comparazioni multiple. Per comparare le
associazioni emerse dall’indagine con le informazioni esistenti sui rischi occupazionali è stata condotta una ricerca
estensiva nella letteratura corrente, indipendentemente dai risultati dello studio. L’analisi si basa su 36379 casi, de-
rivati dai dati di incidenza più recenti di sei Registri Tumori italiani, e 29.572 controlli, derivati dalla popolazio-
ne di tali aree. Sono emerse 34 associazioni statisticamente significative per 11 settori economici. Dieci associazioni
sono state riportate anche da più di 5 lavori pubblicati, 14 sono state riportate da un numero di lavori tra 1 e 5; 10
non sono mai state descritte in letteratura.Questo sistema appare in grado di mettere in evidenza in numerose aree
del paese rischi di tumori occupazionali noti ed identificare altri rischi prima sconosciuti. È inoltre in grado di forni-
re una lista di casi su cui svolgere indagini approfondite mirate ad accertare l’esposizione professionale.



videnziali e non per ricerca epidemiologica, abbia-
mo voluto verificare se fosse possibile utilizzare le
informazioni in essi contenute per stimare il rischio
per tumori professionali in base al tipo di neoplasia
e al comparto produttivo. Altri archivi costituiti per
scopi amministrativi quali i dati dei censimenti ov-
vero gli archivi dell’INAIL non sono adatti a que-
sta indagine. L’INAIL, infatti ha registrato sino ad
ora solo le aziende ma non i nomi degli addetti,
mentre i dati censuali individuali sono soggetti a
forti restrizioni per l’accesso ed inoltre forniscono
solo informazioni relative al momento del censi-
mento e non alla intera storia professionale.

In Italia sono attivi molti sistemi informativi di
rilevazione e archiviazione delle malattie su base
territoriale: i Registri Tumori di popolazione, gli
archivi di mortalità regionali, il sistema delle Sche-
de di Dimissione Ospedaliera (SDO), attraverso
cui è possibile identificare i pazienti affetti da pato-
logie tumorali. Per le stesse aree sono disponibili
archivi automatizzati dei residenti da cui estrarre
un campione della popolazione sorgente dei casi da
utilizzare come controlli. Avvalendosi di queste
fonti è stato possibile avviare una serie di studi ca-
so-controllo di popolazione collegando a livello in-
dividuale informazioni relative ai casi di neoplasia
con quelle sulle attività professionali acquisite in
via automatica dall’INPS. In questo lavoro riportia-
mo i risultati di una analisi pooled dei più recenti
dati di incidenza disponibili presso sei Registri Tu-
mori Italiani.

METODI

Sono stati inclusi nell’indagine i casi di tumore,
incidenti in un periodo compreso tra il 1990 e il
1998, rilevati dai Registri Tumori del Veneto, Ge-
nova città, Genova provincia (escluso il capoluogo),
Friuli, Varese, Umbria e Macerata, in soggetti di
età compresa tra 35 e 69 anni (tabella 1). I soggetti
con età superiore a 69 anni sono stati esclusi perché
le informazioni sulla storia lavorativa, disponibili
presso INPS solo a partire dal 1974, avrebbero per-
messo di considerare solo l’ultima parte del loro
periodo lavorativo, considerato che nel nostro paese
di regola l’età di pensionamento si aggira attorno ai
60 anni. I soggetti con età inferiore a 35 anni sono
stati esclusi perché si è ritenuto improbabile il ma-
nifestarsi di un tumore di possibile origine occupa-
zionale prima di questa età, considerato un inter-
vallo dalla prima esposizione di almeno 10-15 anni
per un lavoratore che avesse cominciato la sua atti-
vità a 18 anni.

Per ogni area coperta dai Registri Tumori sopra
citati i controlli sono stati individuati estraendo un
campione casuale stratificato per età (intervalli
quinquennali) e sesso dall’archivio dell’anagrafe as-
sistiti su base regionale, utilizzando la popolazione
residente nell’area di ciascun registro nello stesso
periodo dei casi incidenti. I controlli sono stati
campionati secondo un criterio che tenesse conto
della numerosità dei casi per classe di età e sede. La
dimensione del campione per ciascuno degli strati
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Tabella 1 - Registri Tumori, popolazioni coperte, numero di soggetti coinvolti nello studio e periodi di incidenza
Table 1 - Cancer Registries, populations covered, number of subjects included in the study and incidence periods

Registro Tumori Periodo di Numero di Numero di Casi inclusi Controlli inclusi
incidenza casi (1) controlli campionati nell’analisi (2) nell’analisi (2)

Friuli 1995-1998 12,281 10,200 5,519 4,434
Genova C. 1986-1996 22,780 26,670 6,910 7,396
Genova P. 1993-1996 3,155 4,823 1,061 1,543
Umbria 1994-1996 7,103 7,260 2,614 2,926
Macerata 1995-1997 2,616 3,660 1,054 1,502
Varese 1993-1997 10,687 10,125 5,143 4,993
Veneto 1990-1996 41,550 18,103 14,078 6,778

Totale 100,172 80,841 36,379 29,572

(1) Range di età 35-69 anni
(2) Soggetti con almeno un anno di attività lavorativa riportata dagli archivi del sistema INPS
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di età e sesso è stata stabilita sulla base della fre-
quenza delle neoplasie moltiplicando per un fattore
inversamente proporzionale alla numerosità.

Si è estratto un numero più elevato di controlli
per i RT più piccoli in modo da ottenere il massi-
mo di informazioni possibile nell’ambito di ognuno
di essi. Le storie lavorative e i codici del ramo eco-
nomico di impresa dove i soggetti avevano condot-
to la propria attività lavorativa sono stati ottenuti
attraverso un linkage automatico con gli archivi
previdenziali basato sul codice fiscale generato dal
nome, cognome, sesso, data e luogo di nascita per
ogni soggetto. Tipologie di attività simili sono state
raggruppate in un settore unico a partire dai codici
delle professioni secondo la classificazione ATE-
CO 81 (ISTAT 1981). Ogni individuo che per al-
meno un anno avesse svolto il proprio lavoro in un
settore è stato considerato “esposto” ad una singola
attività o a un gruppo di esse. Per i soggetti che
avevano svolto la propria attività in più di un setto-
re è stato considerato solo quello dove avevano la-
vorato più a lungo. Si è scelto, per questa indagine,
come gruppo di riferimento (non esposti), quello
formato da lavoratori del settore del terziario, con-
siderati a priori privi di rischi specifici in relazione
all’esposizione a cancerogeni occupazionali. L’ana-
lisi è stata condotta separatamente per i due sessi.
La stima dei rischi relativi e degli intervalli di con-
fidenza al 90% per sede della neoplasia, sesso e set-
tore economico, è stata ottenuta con il metodo del-
la regressione logistica non-condizionata aggiu-
stando per età e registro.

Nonostante l’elevato numero di soggetti inclusi
nello studio, la numerosità dei comparti produttivi
e delle sedi di neoplasia indagate ha comunque li-
mitato il numero di soggetti inclusi in ogni analisi.
Al fine di considerare la maggior quantità di infor-
mazioni disponibili, si è preferito utilizzare il con-
venzionale livello del 5% di significatività statistica
senza imporre limiti più restrittivi a causa dell’ele-
vato numero di confronti. In questo lavoro sono
stati riportati quindi gli eccessi significativi con li-
vello di confidenza del 5% (test a una coda) basati
su un numero maggiore di 10 casi. Nella scelta del
significato da attribuire alle associazioni riportate
abbiamo voluto dare rilievo fondamentale agli ele-
menti di conoscenza pregressa.

I dati emersi dall’indagine sono stati confrontati
con le evidenze attualmente esistenti attraverso
una estesa ricerca bibliografica nei principali data
base di letteratura in campo medico. Ai fini di
questa indagine sono stati presi in considerazione i
lavori (studi caso controllo e studi di coorte) pub-
blicati tra il 1976 e il 2002 su riviste scientifiche
indicizzate. Le evidenze emerse da più di 500 lavo-
ri scientifici recensiti sono state classificate per se-
de di tumore e per settore produttivo e archiviate
sotto forma di matrice. Questo lavoro di sintesi è
stato effettuato indipendentemente dai risultati
dello studio, nell’ambito di un altro progetto, tut-
tora in corso, volto alla realizzazione di uno stru-
mento agile di consultazione delle evidenze di let-
teratura sulle neoplasie di origine professionale. La
matrice è disponibile, nella sua forma più aggior-
nata sul sito Internet dell’Istituto Nazionale Tu-
mori (www.istitutotumori.mi.it) alla voce “Proget-
to OCCAM” (Occupational Cancer Monitoring).

Le associazioni tra esposizioni e neoplasie emerse
dalla nostra indagine sono state classificate come
“probabili” se risultati positivi venivano riportati in al-
meno cinque lavori censiti dalla nostra ricerca. Se il
numero di studi positivi era tra uno e cinque, le asso-
ciazioni sono state considerate come “possibili”, infine
“nuove o occasionali” se mai riportate in letteratura.

Per stimare l’eventuale ruolo confondente eserci-
tato dallo stato socio-economico nel mettere in re-
lazione lavoratori di diversi settori con il gruppo
dei “non esposti”, è stata considerata l’informazione
relativa allo stato di operaio od impiegato, come di-
chiarata ad INPS dal datore di lavoro. È noto che
spesso gli operai sono classificati negli archivi
INPS come impiegati, ma l’opposto non avviene.
Si è stimato il rischio all’interno del gruppo dei soli
operai e confrontato con il rischio stimato per tutti
i soggetti. Ad esempio, l’analisi complessiva ha rile-
vato tra i lavoratori della siderurgia un rischio di
1,72 (90% CI 1,19-2,49) per tumore dell’esofago.
Il rischio stimato per i soli soggetti classificati co-
me operai è di 1,06 (90% CI 0,72-1,58). Quando,
come in questo esempio, il rischio era marcatamen-
te inferiore o del tutto assente nella categoria dei
soli operai rispetto al totale dei soggetti e l’associa-
zione non era stata rinvenuta nella letteratura cor-
rente i risultati sono stati scartati.
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RISULTATI

Nel complesso sono stati inclusi nell’analisi
36379 casi e 29572 controlli. La tabella 1 presenta
per ciascuno dei sei Registri Tumori i periodi di
tempo considerati e la numerosità dei soggetti per
cui si è stata ricercata la storia lavorativa nei file
INPS, sia per i casi incidenti che per i controlli di
popolazione. Le ultime due colonne mostrano ri-
spettivamente il numero di soggetti impiegati in
imprese private per cui erano presenti negli archivi
informazioni sulla storia professionale. La propor-
zione dei soggetti maschi per cui è stato possibile
individuare una storia professionale è pari 0,49. La
percentuale per i soggetti di sesso femminile è più
bassa.

Queste proporzioni, aggiustate per età, sono ri-
sultate simili tra casi e controlli: 0,49 casi maschi,
0,49 controlli maschi, 0,25 casi femmine e 0,26
controlli femmine. Il gruppo dei “non esposti” è
formato, in proporzioni quasi identiche di casi e
controlli, da lavoratori del commercio (32% di ma-
schi e 26% di femmine), di personale di bar ed al-
berghi (11% di maschi, 13 di femmine), di lavora-
tori di banche ed assicurazioni (27% di maschi, 18
di femmine), di dipendenti di amministrazioni lo-
cali (23% di maschi, 27% di femmine) e di lavora-
tori della istruzione e dei servizi sociali e culturali
(7% di maschi, 16% di femmine).

La tabella 2 mostra i risultati dello studio sepa-
rati per settore industriale, localizzazione della neo-
plasia, sesso e plausibilità dell’associazione. Per 11
settori analizzati sono emerse 34 associazioni di cui
10 probabili, 14 possibili e infine 10 classificate co-
me occasionali seguendo il criterio basato sui dati
della letteratura precedentemente descritto.

Utilizzando questo approccio emergono molti
dei rischi noti nel campo dell’oncologia professio-
nale. Ad esempio, tra le associazioni probabili, nel
settore della Siderurgia è emerso un eccesso di tu-
mori polmonari (2-4, 8, 16, 18, 20, 25, 38, 41) e di
tumori della vescica (16, 20, 26, 36, 41, 42) è stato
già documentato da numerosi altri autori. Anche
nel settore dei Trasporti è emerso come in altre in-
dagini un rischio elevato per le stesse sedi:

– tumori polmonari (5, 6, 9, 11, 13, 15, 19, 21,
23, 29-32, 34, 42);

– tumori della vescica (5, 10, 14, 19, 23, 26, 33,
43).

Un altro esempio è quello del settore delle Co-
struzioni navali, in cui il contributo di casi proviene
prevalentemente dai registri tumori genovesi. L’ec-
cesso di mesoteliomi pleurici concorda pienamente
con le osservazioni precedenti effettuate nel settore
(7, 12, 17, 24, 28, 35, 37, 39, 40). Tutti i risultati
sono comunque disponibili al sito www.istitutotu-
mori.mi.it alla voce “Progetto OCCAM”.

DISCUSSIONE

Lo studio non appare affetto da importanti di-
storsioni. La rappresentatività della popolazione è
garantita dall’utilizzo di casi provenienti dai registri
tumori. I controlli sono stati campionati dai registri
di popolazione e le informazioni sulla professione
sono state raccolte per ogni soggetto indipendente-
mente dalla condizione di caso o controllo. Nono-
stante questi aspetti ne garantiscano la validità lo
studio presenta comunque alcuni limiti. Non essen-
do infatti disponibili presso l’ente previdenziale
informazioni relative alla mansione svolta dal lavo-
ratore nel singolo comparto, alcuni soggetti posso-
no essere stati considerati “esposti” nonostante ab-
biamo lavorato in un settore occupando solo ruoli
amministrativi non direttamente collegati alla pro-
duzione manifatturiera, come nel caso di addetti
commerciali o magazzinieri. Altri, pur non essendo
implicati direttamente nei processi di produzione,
possono aver subito gli effetti negativi di altre
esposizioni, non specifiche di un determinato set-
tore, essendovi impiegati ad esempio come manu-
tentori o meccanici. Questi soggetti rappresentano
però, a nostro avviso, una minoranza se paragonati
all’intera forza lavoro e l’errore di “misclassificazio-
ne” dovrebbe svolgere un ruolo non determinante
ai fini della stima del rischio. Il limite principale
dello studio consiste comunque nell’utilizzo, come
indicatori di una esposizione occupazionale, ai fini
dell’inferenza epidemiologica, di informazioni rac-
colte unicamente per scopi amministrativi. La pos-
sibilità di caratterizzare singole e specifiche esposi-
zioni in un settore a partire da queste informazioni
è molto bassa. Le categorie sono così ampie che ti-
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Tabella 2 - Associazioni rilevate nello studio caso-controllo basato su sei Registri Tumori italiani. Risultati statisticamente significa-
tivi al 5% e basati su più di 10 casi riportati separatamente per sesso (M ed F)  
Table 2 - Associations observed in case-control studies based on six Italian Cancer Registries. Results 5% statistically signifi-
cant, based on more than 10 cases reported separately by sex (M and F)

Settore produttivo Sede primitiva/sesso/plausibilità Rischio Intervallo di N. di casi 
dell’associazione (1) relativo confidenza al 90% esposti

Siderurgia Polmone M 1,28 1,13-1,45 369
Vescica M 1,20 1,00-1,44 140
Encefalo M 1,66 1,10-2,50 27

Metalmeccanica Colon-retto F 1,52 1,14-2,04 44
Rene F 1,97 1,18-3,30 14
Encefalo F 3,44 1,93-6,13 13
Tiroide F 2,71 1,84-4,00 26

Industria alimentare Esofago M 2,44 1,54-3,88 18
Stomaco M 1,51 1,12-2,04 45
Rene M 1,58 1,16-2,14 41

Industria tessile Stomaco F 1,88 1,26-2,80 35
Pancreas F 2,33 1,28-4,24 16
Ovaio F 1,55 1,15-2,08 54

Cuoio e calzature Rene M 1,68 1,18-2,41 31

Industria della carta Stomaco M 2,05 1,30-3,24 17
Rene M 1,92 1,23-2,98 18
Linfoma Non-Hodgkin M 2,40 1,48-3,88 16

Stampe Colon-retto F 2,22 1,25-3,93 10
Vescica M 1,78 1,15-2,73 20

Edilizia Cavità Orale M 1,76 1,51-2,06 313
Labbra M 3,05 1,48-6,30 28
Stomaco M 1,40 1,18-1,66 244
Laringe M 1,44 1,22-1,71 227
Polmone M 1,28 1,17-1,41 961

Trasporti Labbra M 3,39 1,23-9,36 10
Laringe M 1,77 1,41-2,22 89
Polmone M 1,40 1,23-1,59 349
Mesotelioma Pleurico M 3,24 2,09-5,02 34
Vescica M 1,39 1,15-1,68 132
Leucemie M 1,52 1,06-2,18 32

Lavorazione metalli Polmone M 1,92 1,21-3,06 21

Costruzioni navali Laringe M 1,66 1,22-2,28 40
Mesotelioma Pleurico M 4,58 2,89-7,27 28
Encefalo M 2,07 1,13-3,81 11

(1) Associazioni supportate da più di 5 lavori scientifici pubblicati (associazioni probabili) sono riportate in grassetto; asso-
ciazioni supportate da meno di cinque lavori pubblicati (associazioni possibili) sono in carattere normale; associazioni non
riportate in letteratura (associazioni nuove o casuali) sono in corsivo



pi differenti di produzione, che riconoscono fattori
di rischio differenti, sono spesso indistinguibili. Ad
esempio, non è possibile reperire alcun elemento
relativo alle esposizioni a singoli agenti chimici at-
traverso le fonti utilizzate in questa indagine, men-
tre in settori come quello dell’Industria Chimica il
rischio cancerogeno è legato proprio all’esposizione
ad agenti specifici (es. CVM). In un comparto così
ampio e variegato l’impossibilità ad analizzare le
esposizioni a singoli agenti chimici può aver pro-
dotto una diluizione nelle stime dei rischi esistenti
responsabile della mancata individuazione di asso-
ciazioni nell’indagine da noi condotta. In tabella 3
sono riportati settori industriali per i quali, a partire
dai dati di letteratura, si attendevano associazioni
positive per alcuni tipi di neoplasie, ma che non
emergono dalla nostra analisi. In alcuni casi, come i
tumori del naso nel settore dell’industria del legno

o della vescica e delle leucemie nel settore della
gomma, la spiegazione è attribuibile al numero
estremamente esiguo di casi su cui si basa la stima.
Per altri settori, come l’industria meccanica ed elet-
trica, l’impossibilità a procedere nel discriminare
tra diverse esposizioni e fattori di rischio è deter-
minante e non permette di mettere in evidenza ri-
schi già censiti in altri lavori.

La mancanza di specificità è quindi la maggiore
limitazione all’utilizzo di questo approccio per la
costituzione di un sistema di sorveglianza del ri-
schio oncogeno in campo occupazionale. Un altro
potenziale limite è rappresentato dall’utilizzo delle
sole storie professionali a partire dal 1974. E’ que-
sto un limite che potrebbe portare ad una stima in-
feriore per tumori caratterizzati da un periodo di
latenza particolarmente lungo, nel caso in cui molti
dei soggetti avessero cambiato settore di attività
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Tabella 3 - Associazioni riportate da più di cinque lavori di letteratura, ma non emerse dalla nostra indagine
Table 3 - Associations reported in more than five studies in the literature, but not observed in the present study

Settore economico Sede del tumore Rischio relativo IC 90% N. casi esposti

Industria elettrica Leucemie 0,99 0,64-1,52 19

Industria meccanica Polmone 1,06 0,95-1,18 611
Pancreas 0,95 0,73-1,24 67
Vescica 1,11 0,96-1,29 260

Industria alimentare Polmone 1,02 0,59-1,75 11

Industria tessile Laringe 1,18 0,83-1,67 36
Vescica 1,00 0,76-1,31 70
Naso 0,73 0,07-7,77 1

Cuoio e calzature Naso 4,68 1,65-13,27 5
Vescica 1,24 0,90-1,70 41
Leucemie 1,48 0,80-2,73 10

Industria del legno Polmone 0,87 0,73-1,04 151
Stomaco 1,14 0,84-1,54 43
Naso 2,73 0,84-8,94 3
Mesotelioma pleurico 2,83 1,23-6,51 7

Gomma Polmone 1,25 0,83-1,90 23
Stomaco 2,32 1,25-4,30 9
Leucemie 2,18 0,78-6,08 3
Vescica 1,31 0,73-2,34 10

Vetro Polmone 1,05 0,78-1,42 53
Encefalo 1,08 0,44-2,62 4

Edilizia Mesotelioma pleurico 0,55 0,32-0,96 15

Costruzioni navali Polmone 1,05 0,87-1,28 120
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produttiva nella parte iniziale della loro vita profes-
sionale. E’ probabile che questo fenomeno sia di li-
mitata entità, in quanto in passato vi è stato solo
uno spostamento della forza lavoro dalla agricoltu-
ra alla industria, senza ridimensionamenti dei sin-
goli settori produttivi. E’ invece plausibile che i ri-
schi che lo studio evidenzia siano da considerare
non solo come il risultato delle attività registrate
dopo il 1974, ma anche di attività preesistenti e
continuate dai soggetti dopo il 1974.

Un altro limite di questo approccio è la possibi-
lità di applicarlo esclusivamente ai lavoratori impie-
gati nel settore privato. Per lavoratori autonomi, ar-
tigiani e commercianti, e per gli agricoltori infatti,
viene registrato negli archivi INPS solo il periodo di
attività e non la tipologia. I lavoratori della pubblica
amministrazione e della sanità sono in carico ad un
altro sistema contributivo (INPDAP) e per essi è
disponibile unicamente il nome del datore di lavoro.
Nondimeno questo sistema semplice e poco costoso
si è dimostrato valido per molti altri settori.

I risultati incoraggianti, ottenuti utilizzando dati
dei registri tumori di popolazione italiani, hanno
condotto ad ulteriori sviluppi del metodo. È attual-
mente in fase avanzata la sperimentazione di altre
fonti di informazioni reperibili attraverso sistemi
routinari alternativi di rilevazione della patologia su
base territoriale, come gli archivi delle dimissioni
ospedaliere. Rispetto ai Registri Tumori, che co-
prono circa il 20% della popolazione italiana, questi
hanno il vantaggio di servire aree più vaste, nono-
stante i dati possano essere di qualità inferiore ai fi-
ni della ricerca epidemiologica. Le schede di dimis-
sione ospedaliera (SDO) sono inoltre disponibili ad
una distanza di pochi mesi dalla dimissione: la rin-
tracciabilità del paziente e delle imprese in cui esso
ha svolto la propria attività permetterebbero quindi
di attivare tempestivamente anche pratiche di tipo
risarcitorio, una volta stabilita la possibile causa
professionale, e di individuare le attività ancora a
rischio, avviando le bonifiche necessarie in tempi
relativamente brevi.
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