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Cosa si sapeva già
n	 L’epidemia di COVID-19 ha comportato un’ampia 
diffusione, frequenti ricoveri e decessi, in particolare nelle 
prime fasi durate più di un anno e in modo eterogeneo tra 
le regioni italiane.
n	 Gli strati vulnerabili delle popolazioni coinvolte hanno 
subito maggiormente gli esiti più gravi, con un grado di 
variabilità spiccato, nel tempo, tra le zone del Paese e per 
condizione sociodemografica.
n	 Caratterizzare più puntualmente gli strati più colpiti può 
supportare l’organizzazione di servizi più mirati.

Cosa si aggiunge di nuovo
n	 La descrizione di incidenza, ospedalizzazione e 
mortalità è stata ampliata con indicatori confrontabili su 
varie regioni e in relazione all’andamento temporale.
n	 Si è aggiunta la distinzione per gradi di urbanizzazione 
come potenziale modificatore dell’effetto tra condizione di 
immigrato e gli esiti a breve termine, analizzati per sesso e 
corretti per età.
n	 L’approccio descrittivo applicato ha fatto emergere 
un’accentuazione degli effetti sugli stranieri, in particolare 
per i ricoveri, in zone urbane, con eterogeneità tra uomini e 
donne e maggiormente nelle regioni del centro Italia.

Riassunto
Introduzione: secondo la letteratura, gli strati socialmente 
più svantaggiati di popolazione, tra cui le persone immigra-
te, sarebbero più vulnerabili al rischio di infezione da SARS-
CoV-2 per una maggiore esposizione ai contatti, per una 
minor possibilità di proteggersi e per le complicanze del CO-
VID-19 per fattori metabolici, clinici e di accesso ai servizi. 
Due progetti nazionali – uno coordinato dall’Istituto Nazio-
nale per la promozione della salute delle popolazioni Migran-
ti ed il contrasto delle malattie della Povertà, l’altro dal Cen-
tro nazionale per la prevenzione e il controllo delle malattie 
– hanno istituito una sorveglianza epidemiologica per iden-
tificare le differenze nell’andamento temporale della pande-
mia da SARS-CoV-2 fra la popolazione italiana e quella im-
migrata. 
Obiettivi: monitorare l’andamento nel tempo dell’epidemia 
e delle sue conseguenze sulla salute nella popolazione im-
migrata in cinque regioni italiane, indagando eventuali dif-
ferenze rispetto al grado di urbanizzazione e alla regione di 
residenza, attraverso alcuni indicatori consolidati.
Disegno: studio trasversale.
Setting e partecipanti: popolazione residente in cinque 
regioni italiane: Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, La-
zio e Sicilia.
Principali misure di outcome: sono state raccolte le fre-
quenze di test positivi, ricoveri ordinari e decessi correla-
ti a COVID-19 in riferimento al periodo tra il 22.02.2020 e il 
31.07.2021. I dati sono stati aggregati per settimana, regio-
ne, grado di urbanizzazione, genere, età (classi quinquen-
nali) e cittadinanza (italiani/stranieri). Sono stati calcolati 
tassi grezzi e standardizzati degli esiti considerati, stratifi-
cati per genere, cittadinanza, regione e aggregati per ma-
croperiodo pandemico. 
Risultati: la popolazione di riferimento è di circa 23 milioni 
di residenti al 01.01.2020 (9,4% stranieri). Nel periodo analiz-
zato, si sono registrati 1.542.458 casi di positività al virus, le 
ospedalizzazioni sono state 175.979, mentre i decessi sono 
stati a 44.867. Tra le persone straniere, si sono osservati tas-

si grezzi di ricoveri e di decessi inferiori a quelli degli italia-
ni. I tassi standardizzati per età mostrano, invece, una ten-
denza opposta: quelli di ricovero risultano significativamente 
più alti tra le persone straniere, a causa dell’eccesso osser-
vato nelle aree urbane, soprattutto nei periodi di ondate di 
picco del virus, sia per i maschi (tasso standardizzato medio 
settimanale: 34,6 per 100.000 dei residenti stranieri vs 24,3 
dei residenti italiani sul periodo ottobre 2020-gennaio 2021) 
sia per le femmine (23,2 vs 15,1 sul periodo febbraio e apri-
le 2021). Queste differenze sembrerebbero più marcate nel-
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Introduzione
La pandemia di COVID-19 ha colpito i diversi strati so-
ciodemografici della popolazione in misura disuguale, 
perlopiù con un impatto maggiore tra i più svantaggia-
ti (persone straniere, anziani e persone sole), e ha au-
mentato le disuguaglianze socioeconomiche tra i Paesi 
e all’interno dei Paesi stessi.1,2

In Italia, la presenza di persone immigrate si è ormai 
stabilizzata intorno al 9% del totale dei residenti (5 mi-
lioni e 308 mila all’01.1.2024),3 sebbene l’immigrazione 
sia relativamente recente rispetto ad altri Paesi europei 
e particolarmente in crescita nei primi 15 anni del nuo-
vo millennio. Sempre in Italia, la salute e l’uso dei servi-

zi da parte della popolazione immigrata vengono moni-
torati sulla base della cittadinanza4 oppure del Paese di 
nascita, non per categorie più ampie (come l’origine et-
nia, geografica, gruppo raziale e religione),5 come avvie-
ne, invece, nei Paesi di più lunga tradizione migratoria.
Durante le prime tre ondate pandemiche, le persone 
straniere hanno avuto un minor accesso al test dia-
gnostico per il COVID-19 rispetto alle persone italiane, 
esprimendo un rischio minore di infezione e maggio-
re occorrenza di esiti sfavorevoli (ricovero, necessità 
di terapia intensiva e decesso).6,7 Uno studio dell’Istitu-
to Superiore di Sanità (ISS) ha proposto l’ipotesi che il 
maggiore ritardo nella diagnosi tra gli stranieri condu-

le regioni del centro, tra quelle analizzate, e tenderebbero ad 
annullarsi per i residenti nelle zone scarsamente popolate. I 
tassi standardizzati di mortalità risultano più alti tra le perso-
ne immigrate, sia uomini sia donne, a partire da ottobre 2020 
e più spiccatamente nel febbraio-aprile 2021 tra gli uomini.
Conclusioni: l’impatto del COVID-19 è risultato più forte tra 
le persone immigrate in relazione all’ospedalizzazione, so-
prattutto durante i periodi di picco delle ondate del virus e in 
alcune regioni. La differenza nell’impatto sulla mortalità è ri-
sultata minore. L’analisi dell’eterogeneità tra regioni e zone 
urbane mostra differenze che meritano di essere conside-
rate nella programmazione degli interventi e nelle politiche 
di integrazione.

Parole chiave: COVID-19, immigrati, grado di urbanizzazione, 
ospedalizzazione, mortalità

Abstract
Background: according to the literature, socially disad-
vantaged strata of the population, including immigrants, 
have been more vulnerable to the risk of SARS-CoV-2 in-
fection due to greater exposure and less opportunity to 
protect themselves, and to COVID-19 complications due 
to metabolic and clinical risk factors as well as to health-
care access barriers. Two Italian projects – coordinated 
by the Italian National Institute for Health, Migration and 
Poverty and the Italian National Centre for Disease Pre-
vention and Control – set up an epidemiological surveil-
lance to monitor the temporal trends of the SARS-CoV-2 
pandemic in five Italian regions using validated indicators. 
Objectives: to identify differences between Italians and im-
migrants in terms of the epidemic evolution and its health 
consequences, and to investigate possible differences by 
urbanisation degree and region of residence.
Design: cross sectional study.
Setting and participants: resident population in five Ital-
ian regions: Piedmont, Emilia-Romagna, Tuscany, Lazio, 
and Sicily.

Main outcomes measures: frequencies of positive 
tests, routine hospitalisations, and deaths related to COV-
ID-19 were collected, with respect to the period between 
22.02.2020 and 31.01.2021. Data were aggregated by 
week, region, degree of urbanisation, gender, age (5-year 
classes), and citizenship (Italian/foreigner). Crude and 
standardised rates of the outcomes considered were cal-
culated, stratified by gender, citizenship, region, and aggre-
gated by pandemic macro-period.
Results: the study population counts approximately about 
23 million residents as of 01.01.2020 (9.4% immigrants). 
During the period of interest, 1,542,458 cases of infec-
tion were recorded, whereas hospitalisations amounted to 
175,979, and deaths to 44,867. Lower crude rates of hospi-
talisations and deaths were observed among immigrants 
compared to Italians. The age-standardised hospitalisa-
tion rates, on the other hand, showed an opposite trend 
and were significantly higher among immigrants, due to 
the excess observed in urban areas, especially in periods 
of epidemic peak, both for males (weekly mean standard-
ised rate: 34.6 per 1,000 of foreign residents vs 24.3 of Ital-
ians over the period October 2020-January 2021) and fe-
males (23.2 vs 15.1 over the period February-April 2021). 
These differences seem to be more pronounced in the cen-
tral regions and tend to disappear for residents in scarce-
ly populated areas. Standardised mortality rates were high-
er among immigrants, both men and women, from October 
2020 and more markedly in February-April 2021 among 
men.
Conclusions: the impact of COVID-19 was stronger 
among immigrants in relation to hospitalisation, especial-
ly during epidemic peak periods and in some regions. The 
difference in the impact on mortality was smaller. There is 
some heterogeneity among regions and urban areas that 
is worth considering in the planning of interventions and 
integration policies. 

 
Keywords: COVID-19, immigrants, urbanization degree, hospitaliza-
tion, mortality



COVID-19 e popolazione immigrata in Italiawww.epiprev.it

51 anno 48 (4-5) Suppl 1 luglio-ottobre 2024 Epidemiol Prev 2024; 48 (4-5) Suppl 1:49-59. doi: 10.19191/EP24.4-5.S1.113

ca a un maggior ricorso al ricovero ospedaliero e mag-
giore mortalità, in particolare tra i soggetti provenienti 
da Paesi in via di sviluppo.8

A livello della regione europea dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (OMS), due revisioni sistematiche del-
la letteratura9,10 hanno confermato che, nonostante al-
cune differenze nei risultati, probabilmente dovute alla 
diversa categorizzazione della popolazione immigrata 
adottata nei differenti studi, le persone di origine stra-
niera e le minoranze etniche hanno sviluppato esiti più 
severi rispetto alla popolazione nativa. La popolazione 
immigrata presenta, infatti, particolari aspetti di vulne-
rabilità sociale ed economica, assieme a caratteristiche 
socioculturali di origine che influiscono sul rischio di in-
fezione, sul ritardo diagnostico e sull’accesso ai servizi. 
L’esclusione sociale, l’abitare in aree più deprivate e con 
minori servizi, talvolta anche sanitari, il sovraffollamen-
to delle abitazioni che impedivano l’isolamento, l’eserci-
zio di professioni “essenziali” e direttamente a contatto 
con l’utenza e l’esclusione dai messaggi di salute pub-
blica e dalle strategie di prevenzione11 si sono sommate 
alle barriere linguistiche e culturali, accentuando le dif-
ficoltà di accesso appropriato all’assistenza sanitaria.12-16 
Un potente fattore confondente nell’associazione tra 
status migratorio e peggiore progressione clinica è 
rappresentato dai determinanti sociali, che general-
mente hanno un impatto sulla capacità di controllare la 
propria salute,17 quindi la gestione delle cronicità prin-
cipali. Anche fattori di rischio contestuali, come vivere 
in ambiti urbani e metropolitani, possono esacerbare 
l’effetto del COVID-19 su tutta la popolazione,18 in par-
ticolare sulle popolazioni immigrate.19

L’obiettivo del presente lavoro è di descrivere l’anda-
mento nel tempo dell’epidemia di SARS-CoV-2 in ter-
mini di incidenza delle infezioni, ricoveri e mortalità 
nella popolazione immigrata e nella popolazione ita-
liana in cinque regioni italiane, indagando eventuali 
differenze rispetto al grado di urbanizzazione tramite 
un’analisi stratifica in base alla residenza dei casi iden-
tificati dal sistema di sorveglianza.

Metodi
Disegno di studio
Lo studio confronta i tassi dei vari esiti indagati fra po-
polazione immigrata e italiana nelle diverse fasi del-
la pandemia nell’arco temporale tra il 22.02.2020 e il 
31.07.2021. Le regioni che hanno partecipato sono: Pie-
monte, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio e Sicilia. In 
queste regioni, la pandemia ha avuto andamenti diffe-
renti. 
In Piemonte ed Emilia-Romagna si è osservata una pri-
ma ondata con picco alla fine di marzo 2020, caratte-
rizzata da alta letalità e ospedalizzazione, conseguenti 
a una sottostima dell’incidenza e al trovarsi non com-

pletamente preparati nella gestione di una pandemia 
e all’effettiva maggiore letalità della prima forma vira-
le. Dopo un rigido lockdown durato fino a maggio 2020, 
l’estate 2020 è stata caratterizzata da una bassa in-
cidenza e un calo della letalità. In settembre 2020, la 
curva epidemica ha ripreso una forma esponenziale in 
tutte le regioni; le azioni di contenimento sono state 
variabili a seconda del livello d’incidenza raggiunto nel-
le varie regioni o province. Il secondo picco epidemico 
si è avuto a novembre 2020. Un terzo aumento d’inci-
denza si è osservato dopo le festività natalizie in tutte 
le regioni e ha coinciso con la diffusione della varian-
te alpha. Queste due ondate sono state caratterizzate 
da incidenza di casi diagnosticati molto maggiore ri-
spetto alla prima, anche a causa di una ridotta capacità 
diagnostica a inizio pandemia, e da una corrisponden-
te minore letalità e frazione di casi ospedalizzati. L’in-
cidenza nella terza ondata ha continuato a salire fino a 
marzo 2021, quando si sono osservati i primi effetti del-
la campagna vaccinale, iniziata il 26.12.2020, ma che ha 
raggiunto quote di copertura in grado di ridurre la tra-
smissione solo a fine febbraio. Il periodo successivo è 
stato caratterizzato da una bassa incidenza e da una di-
minuzione della letalità.
La popolazione di riferimento, adottata come denomi-
natore delle occorrenze degli esiti indagati, è data dai 
residenti in ogni regione in studio al 01.01.2020, come 
da fonte Istat. Per il calcolo dei tassi standardizzati, è 
stata utilizzata la popolazione residente in tutta Italia 
alla stessa data. 

Esiti e fonti
Gli esiti e le fonti di dati sono:
n	 il numero di soggetti positivi al test per SARS-CoV-2;
n	 il numero di ricoveri ordinari per COVID-19;
n	 il numero di decessi correlati al COVID-19.7

La fonte da cui sono tratti i dati è la raccolta che ogni 
Regione ha alimentato giornalmente e inviato all’Isti-
tuto Superiore di Sanità, inclusi nel sistema di Sorve-
glianza COVID-19. La rilevazione dei casi è stata limita-
ta alla popolazione residente, che è l’unica per la quale 
è possibile identificare con precisione la numerosità 
(ovvero i denominatori delle misure di occorrenza).

Esposizioni e altre variabili
La principale variabile di esposizione è costituita dal-
lo status migratorio. La cittadinanza è stata considera-
ta come variabile di esposizione (cittadinanza stranie-
ra vs cittadinanza italiana), a eccezione del Lazio, che 
ha tenuto conto del Paese di nascita (nati all’estero vs 
nati in Italia). In questo articolo non si è distinto il Pae-
se di provenienza; dunque, le locuzioni “popolazione/
persona straniero” e “popolazione/persona immigrato” 
sono stati considerati come sinonimi e intercambiabili. 
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Secondo questo approccio, anche le persone straniere 
provenienti da Paesi a sviluppo avanzato (PSA) vengono 
classificati come persone immigrate. 
I dati aggregati sono stati raccolti per classi di età quin-
quennali. Si è stratificato per genere, regione di resi-
denza, macroperiodo e livello di urbanizzazione. I ma-
croperiodi sono riferiti alle diverse fasi della pandemia: 
febbraio-maggio 2020, giugno-settembre 2020, otto-
bre 2020-gennaio 2021, febbraio-aprile 2021, maggio-
luglio 2021. I gradi di urbanizzazione sono i tre previsti 
dalla classificazione Eurostat DEGURBA20 (zone urba-
ne, a densità intermedia e scarsamente popolate), che 
distingue le zone come:
n	 città o aree densamente popolate dove almeno il 
50% della popolazione vive in centri urbani, città e pe-
riferie;
n	 aree a densità intermedia dove almeno il 50% della 
popolazione vive in agglomerati urbani e meno del 50% 
della popolazione vive in centri urbani e aree rurali;
n	 aree scarsamente popolate dove almeno il 50% della 
popolazione vive in celle rurali a griglia.

Analisi statistica
L’analisi è consistita nella descrizione delle popolazioni 
e degli esiti in termini assoluti (e tassi grezzi per 1.000), 
nel calcolo e nella rappresentazione dei tassi settima-
nali medi standardizzati (per 100.000 con stima degli 
intervalli di confidenza al 95%) e negli strati in cui sono 
state distinte le misure di occorrenza degli esiti consi-
derati. I confronti sono fatti principalmente tra popola-
zione italiana e immigrata, separatamente per sesso, in 
ciascuna delle cinque regioni e complessivamente, con 
un focus sulle differenze osservate per grado di urba-
nizzazione. 
Data la natura descrittiva dello studio e l’assenza di un 
calcolo della potenza dello studio, non vengono pre-
sentati test d’ipotesi né una soglia prestabilita di signi-
ficatività statistica. Gli intervalli di confidenza devono 
essere interpretati come una misura della precisione 
della stima e non come soglia decisionale per accettare 
o rifiutare l’ipotesi nulla. 

Risultati
La popolazione di riferimento è di circa 23 milioni di 
residenti al 01.01.2020; gli stranieri sono il 9,4%, ma 
distribuiti in modo eterogeneo tra le regioni, con un 
massimo del 12,0% in Emilia-Romagna e un minino del 
3,9% in Sicilia (e con Lazio, Toscana e Piemonte rispet-
tivamente del: 10,9%, 10,8%, 9,6%). I residenti stranieri 
sono maggiormente concentrati in ambito urbano (ta-
bella S1, materiale supplementare) (quota di stranieri di 
11,5% aree urbane vs 8,1 nelle aree intermedie e scarsa-
mente popolate, dato non riportato in tabella).
In relazione alla numerosità degli esiti in analisi, nel-
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Figura 1. Tassi medi settimanali di positività standardizzati per età per 100.000 residenti (e relativi intervalli di confidenza al 95%), per ses-
so e periodo. Residenti in Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio e Sicilia.
Figure 1. Average weekly age-standardised positivity rates per 100,000 residents (and related 95% confidence interval), by sex and period. 
Residents in Piedmont, Emilia-Romagna, Tuscany, Lazio, and Sicily Region.
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Figura 2. Tassi medi settimanali di ricoveri ordinari per COVID-19, standardizzati per età per 100.000 residenti (e relativi intervalli di confi-
denza al 95%), per sesso e periodo. Residenti in Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio e Sicilia.
Figure 2. Average weekly age-standardised COVID-19 ordinary hospitalization rates per 100,000 residents (and related 95% confidence 
interval), by sex and period. Residents in Piedmont, Emilia-Romagna, Tuscany, Lazio, and Sicily Region.
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Figura 3. Tassi medi settimanali di mortalità COVID-19, standardizzati per età per 100.000 residenti (e relativi intervalli di confidenza al 
95%), per sesso e periodo. Residenti in Piemonte, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio e Sicilia.
Figure 3. Average weekly age-standardised COVID-19 mortality per 100,000 residents (and related 95% confidence interval), by sex and 
period. Residents in Piedmont, Emilia-Romagna, Tuscany, Lazio, and Sicily Region.
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Discussione
I tassi di positività della popolazione immigrata han-
no ecceduto quelli della popolazione italiana solo nel 
primo periodo estivo e nel secondo periodo di picco 
dell’anno 2021, con una sorta di sfasamento in avanti 
nel tempo rispetto all’andamento osservato nelle per-
sone italiane, come già osservato dalle analisi dell’ISS.8 
In termini di esiti, i tassi standardizzati di ricovero e 
di mortalità mostrano una maggior occorrenza tra le 
persone immigrate, al netto dell’età, particolarmente 
tra gli uomini e da febbraio ad aprile 2021. Inoltre, le 
distanze tra i tassi di ospedalizzazione della popola-
zione immigrata e di quella italiana sono state mag-
giori nelle regioni del centro, tra quelle considerate 
(Lazio e Toscana) e nelle zone urbane, mentre tendo-
no ad annullarsi per i residenti nelle zone scarsamen-
te popolate, soprattutto nei maschi. In relazione alla 
mortalità, nonostante la maggior aleatorietà delle sti-
me, lo svantaggio nei maschi in aree urbane risulte-
rebbe confermato e accentuato nel secondo periodo 
di picco 2021.
Questo andamento è comune anche ad altri studi 
condotti in Italia: uno studio multiregionale che ha 
valutato l’impatto differenziale del COVID-19 sulla po-
polazione italiana e immigrata ha messo in luce che, 
durante le prime tre ondate della pandemia, le perso-
ne immigrate, in particolare le donne, hanno avuto un 
accesso minore al test per l’infezione da SARS-CoV-2 
rispetto alle persone italiane.6 Ciò può giustificare in 
parte il minor tasso di infezioni registrate soprattutto 
nella prima ondata epidemica. La maggiore incidenza 
dell’infezione tra le persone immigrate durante il pe-
riodo estivo potrebbe essere l’effetto di un aumento 
nei controlli tra le persone di ritorno da viaggi inter-
nazionali e campagne di test specifiche in settori la-
vorativi (per esempio, logistica), dove sono spesso im-
piegate le persone immigrate.
Il minor accesso o ricorso al test per l’infezione di 
SARS-CoV-2 nella popolazione immigrata si può im-
putare a numerose barriere all’assistenza primaria, alla 
diffidenza verso i servizi, alle barriere linguistiche (dif-
ficile comunicazione con il medico di base), alla scar-
sa capacità del servizio sanitario di accogliere e comu-
nicare con persone con culture differenti, al lavoro in 
prima linea e precario, a una differente valutazione del-
le priorità in fatto di salute.21 Non si può escludere an-
che che la diffusione dei contagi nelle diverse ondate 
abbia avuto un andamento differente nelle diverse co-
munità e che il ritardo nella diffusione fra la popolazio-
ne immigrata possa riflettere una dinamica differente 
dei contatti in comunità più segregate. 
I risultati di una maggiore ospedalizzazione e mortalità 
sono in linea con quanto pubblicato in molti Paesi eu-
ropei (per esempio, Norvegia, Danimarca, Svezia e Ita-

la popolazione di riferimento sono stati riportati circa 
1,5 milioni di casi di positività al virus, 175.979 ricoveri 
ordinari, 44.867 decessi. La quota di ricoveri risulta più 
alta nelle aree urbane (tasso grezzo di circa il 7 per mil-
le vs il 6 delle altre aree). I livelli dei tassi grezzi di posi-
tività sono lievemente superiori tra le donne e simili tra 
persone italiane e straniere, in particolare per le donne 
stesse. Ospedalizzazioni e mortalità, invece, sono più 
alti tra gli uomini e sensibilmente differenti tra perso-
ne italiane e straniere, per i quali l’occorrenza al lor-
do dell’età ha fatto registrare livelli inferiori (con tassi 
grezzi di ricoveri rispettivamente di 5,6 e 0,4 per mille, 
dati non riportati in tabella) (tabella 1).
Passando ai tassi standardizzati, di cui si considera an-
che l’andamento nei periodi, i livelli maggiori di po-
sitività si sono registrati nei periodi da ottobre 2020 
ad aprile 2021. Tra le persone immigrate, rispetto alle 
persone italiane e considerando l’occorrenza al netto 
dell’età, questi tassi erano più alti nel precedente pe-
riodo estivo (giugno 2020-settembre 2020) e tenden-
zialmente anche alla fine dell’arco temporale conside-
rato (febbraio-aprile 2021) per le donne e maggio-luglio 
2021 per uomini e donne, senza particolari differenze 
per grado di urbanizzazione, e con un moderato grado 
di eterogeneità tra le regioni (figura 1 e tabella S2, con-
tenente anche i dati stratificati per regione; dati non ri-
portati nel testo).
I tassi standardizzati medi settimanali di ricoveri ordi-
nari tra le persone positive al virus SARS-CoV-2 risulta-
no maggiori nei maschi tra ottobre 2020 e aprile 2021, 
in second’ordine nel primo periodo 22 febbraio-maggio 
2020, e nelle aree urbane. Inoltre, risultano significati-
vamente più alti tra gli stranieri e nel periodo pandemi-
co a cavallo del 2020 e del 2021, a causa dell’eccesso più 
accentuato nelle aree urbane e meno sensibili in quelle 
intermedie, sia per i maschi (tasso standardizzato medio 
settimanale: 34,6 per 100.000 dei residenti stranieri vs 
24,3 dei residenti italiani, sul periodo ottobre 2020-gen-
naio 2021) sia per le femmine (23,2 vs 15,1 sul periodo feb-
braio-aprile 2021). Le differenze nei tassi standardizzati 
tra popolazione immigrata e italiana sembrerebbero più 
marcate nelle regioni del centro, tra quelle incluse nelle 
analisi (Lazio e Toscana), mentre tendono ad annullarsi 
per i residenti nelle aree scarsamente popolate, soprat-
tutto per i maschi (figura 2 e tabella S3).
I tassi di mortalità seguono un andamento analogo a 
quello dei ricoveri. Inoltre, si rilevano tassi di mortali-
tà tendenzialmente più alti negli stranieri in particolare 
sul periodo febbraio-aprile 2021 per entrambi i generi e 
maggiormente nei residenti in zone urbane, in partico-
lare per gli uomini, sebbene vada considerata una mag-
gior aleatorietà delle stime. Le differenze per i residenti 
nelle aree a densità urbana intermedia o rurale tendo-
no ad annullarsi (figura 3 e tabella S4).
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della popolazione immigrata per comprendere se l’ec-
cesso di mortalità nelle persone straniere rispetto alle 
persone italiane che si osserva nell’ultimo periodo pos-
sa essere spiegato da un minor accesso alla vaccinazio-
ne. Infatti, è stato proprio durante la primavera del 2021 
che l’effetto della vaccinazione sulla mortalità per CO-
VID-19 ha iniziato a manifestarsi in Italia.

Limiti dello studio
Poiché le persone non residenti sono escluse a causa 
della mancanza di una loro quantificazione nel deno-
minatore di popolazione, le popolazioni generalmen-
te più svantaggiate ed emarginate (persone immigrate 
prive di documenti, arrivate da poco in Italia, i rifugia-
ti che stanno chiedendo il permesso d’ingresso, le per-
sone senza fissa dimora e transitorie, non ancora re-
gistrate) sono state escluse dall’osservazione. Tuttavia, 
in relazione alla diffusione e agli effetti del COVID-19, 
pare che i migrati recentemente arrivati non siano sta-
ti particolarmente svantaggiati, in quanto protetti dai 
controlli effettuati nelle strutture di accoglienza.21,32 
Inoltre, il peso relativo di queste fasce di popolazione, 
anche se non quantificabile con esattezza, è stato sti-
mato in 0,5-1%.33 

Un’altra approssimazione è legata all’uso della citta-
dinanza come proxy dello status di immigrato e com-
porta la misclassificazione di alcuni individui che, seb-
bene abbiano acquisito la cittadinanza italiana, hanno 
un background di immigrazione e al contrario include 
fra i migranti anche individui con cittadinanza stra-
niera che risiedono in Italia per vari motivi, ma non 
hanno una storia di immigrazione. Un’altra misclassi-
ficazione è legata all’uso del Paese di nascita, criterio 
adottato in Lazio sempre come proxy dello status di 
immigrato, che potrebbe anche aver ampliato le diffe-
renze osservate.34

Le analisi non hanno permesso di distinguere fra le di-
verse comunità di immigrati presenti in Italia. Non è 
stato possibile analizzare separatamente alcuni grup-
pi che condividono fattori di rischio metabolici noti per 
aumentare la probabilità di COVID-19 grave, come l’alta 
prevalenza di diabete nelle popolazioni immigrate dal 
sub-continente indiano o l’eccesso di rischio cardiova-
scolare nei cittadini dell’Europa centro-orientale.35-37 
Una classificazione che avrebbe consentito una mag-
giore omogeneità sarebbe derivata dalla distinzione, 
tra gli stranieri, dei cittadini provenienti da PSA e di co-
loro che sono immigrati da Paesi a forte pressione mi-
gratoria (PFPM),38 dal momento che si tratta principal-
mente di cittadini dell’Europa occidentale, che hanno 
uno stato di salute e di assistenza sanitaria sovrappo-
nibile a quello della popolazione italiana. Ciò potreb-
be aver generato il rischio di una potenziale diluizione 
delle stime verso i valori osservati per le persone ita-

lia),22-26 dove è stata riscontrata un’associazione tra il 
Paese di nascita e COVID-19 grave, che ha richiesto la 
ventilazione invasiva o il ricovero in terapia intensiva in 
entrambi i sessi.
Per interpretare i risultati appena sintetizzati, è utile 
effettuare alcune considerazioni. In primis, la minore 
incidenza di positivi osservata tra gli stranieri in alcune 
fasi della pandemia potrebbe dipendere da un mino-
re accesso al test e da una minore incidenza di infezio-
ni. Si può ipotizzare che le persone immigrate si siano 
più probabilmente sottoposte al test soltanto quando 
la malattia era diventata così grave da richiedere un 
ricovero in ospedale. Il ritardo diagnostico, in secon-
da battuta, può spiegare in parte i rischi più elevati di 
ospedalizzazione. Un altro fattore riportato in lettera-
tura che ha aumentato la probabilità di ricovero fra le 
persone immigrate è la maggiore precarietà abitativa e 
la minore rete sociale che non permetteva l’isolamen-
to e le cure a domicilio. Nei criteri per l’ospedalizzazio-
ne, questo è stato in molti casi esplicitato dai protocolli 
locali e, in ogni caso, può aver agito anche in assen-
za di specifiche indicazioni, con un ricorso maggiore 
al ricovero in caso di impossibilità a isolare i casi, come 
potrebbe essere successo anche per infezioni lievi nel 
caso di pazienti anziani.27 Questo fenomeno potrebbe 
spiegare le differenze più marcate per i residenti nel-
le aree urbane, almeno in alcune realtà regionali. In 
queste aree, definite secondo la classificazione euro-
pea DEGURBA (capace di distinguere principalmente le 
aree urbane da quelle suburbane e rurali), la popolazio-
ne immigrata è maggiorente presente e possono sussi-
stere problematiche di integrazione sociale.28

È verosimile che, nel corso dei periodi pandemici, le 
misure preventive, le conquiste farmacologiche e tec-
nologiche e gli sviluppi organizzativi nei servizi sanita-
ri che hanno portato a un miglioramento degli esiti di 
COVID-19 tra la popolazione generale non hanno coin-
volto allo stesso modo le persone immigrate o i gruppi 
più marginalizzati. Apparentemente, la copertura vac-
cinale nella popolazione immigrata ha seguito curve di 
crescita più lente e ha raggiunto percentuali più bas-
se,29 come avvenuto per altre fasce socialmente vulne-
rabili della popolazione.30 Nell’unico studio di popola-
zione, purtroppo ristretto alla sola provincia di Reggio 
Emilia, il ritardo è dovuto all’età più bassa degli stranie-
ri, dato che l’accesso al vaccino nelle fasi iniziali del-
la campagna ha seguito rigorosamente un criterio per 
fascia di età. Infatti, se si tiene conto della differente 
struttura per età della popolazione immigrata rispetto 
ai nativi, le differenze di copertura si annullano e, anzi, 
per le persone immigrate di origine asiatica e nordafri-
cana la copertura risulta più alta che per le persone ita-
liane.31 Sarebbero necessari altri studi, possibilmente a 
livello nazionale, sull’accesso alla vaccinazione da parte 
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liane. Tuttavia, poiché questo sottogruppo di popola-
zione è assai ridotto in termini numerici (generalmente 
inferiore al 5% sul totale della popolazione immigra-
ta)39,40 e distribuito in modo piuttosto uniforme tra le 
regioni, si può ritenere che il potenziale bias nelle sti-
me epidemiologiche sia sensibilmente limitato.

Conclusioni e implicazioni 
per le politiche
Sebbene non si sia osservata una maggiore inciden-
za di infezioni fra le persone immigrate, anche in Ita-
lia, come è accaduto in molti Paesi europei, la pande-
mia di COVID-19 ha colpito in maniera sproporzionata 
le popolazioni vulnerabili in termini di ospedalizzazioni 
e morti, in particolar modo nelle aree urbane.
I fattori che hanno determinato questa disparità sono 
molteplici, ma sicuramente ha contribuito una scarsa 
accessibilità del servizio sanitario e una scarsa capaci-
tà di promuovere azioni di prevenzione in popolazioni 
che parlano lingue differenti, non conoscono le dina-
miche amministrative e burocratiche e hanno maggio-
ri barriere logistiche.
Le autorità sanitarie nazionali e internazionali racco-

mandano l’implementazione di azioni mirate al con-
trasto di queste disuguaglianze, ma l’applicazione nei 
contesti locali, anche in periodi non emergenziali, re-
sta complessa; interventi mirati all’aumento dell’health 
literacy della popolazione straniera, ma anche l’imple-
mentazione di modelli organizzativi che rendano più 
accessibili e culturalmente orientati i servizi sociosa-
nitari, sono imprescindibili. Il fine sarebbe di rendere 
sempre più fruibili i servizi sociosanitari alle popolazio-
ni più vulnerabili,41 con un’attenzione alle popolazioni 
migranti e poco servite anche in aree a maggior grado 
di urbanizzazione. 
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