Introduzione

L’esame dei dati di mortalità per causa riveste un ruolo fondamentale ai fini della definizione di un quadro completo dello stato di salute di un paese. L’analisi dell’andamento della mortalità nel tempo e nello spazio è infatti di primaria importanza per quanti operano nel settore della pianificazione sanitaria e della programmazione e allocazione delle risorse destinate alla salute pubblica.

L’esigenza di un’informazione tempestiva e puntuale, è tuttavia in contrasto con i tempi della procedura di raccolta e registrazione dei dati; quelli relativi alla mortalità per causa sono infatti generalmente pubblicati a distanza di circa tre anni dalla data degli eventi.

Infatti, nonostante il processo di produzione dei dati sia stato automatizzato, in virtù soprattutto dell’introduzione della codifica automatica  delle cause di morte, con conseguente contrazione dei tempi di elaborazione dei dati, permangono consistenti ritardi dovuti principalmente ai tempi burocratici con cui le schede individuali di morte pervengono all’Istituto Nazionale di Statistica
.

Per rispondere all’esigenza di una disponibilità dei dati in tempi più rapidi è stata studiata una procedura per stimare i decessi avvenuti in un determinato anno per grandi gruppi di cause distintamente per sesso, età e regione di decesso, sulla base dei dati disponibili per alcuni mesi dello stesso anno integrati con altre fonti amministrative
.

Guida alla lettura

La struttura del volume

In questo lavoro, oltre ad un commento generale, sono disponibili i dati definitivi di mortalità del 1997, 1998 e quelli stimati del 1999, per sesso, regione e sedici grandi gruppi di cause di morte. 

3 Tavole nazionali una tavola in cui si riportano il numero assoluto dei decessi per causa e sesso degli anni 1997, 1998 e quelli stimati del 1999; due tavole dove si riportano per le classi di età 1-14, 15-34, 35-59, 60-79, 80 e più e per tutte le età, per sesso e causa, il numero assoluto dei decessi, e i tassi di mortalità standardizzati per 10.000, per il 1997 e le stime del 1999.

2 Tavole regionali in cui sono riportati i decessi del 1997, le stime del 1999 e i tassi standardizzati di mortalità per 10.000, per sesso e causa, per le venti regioni italiane e per le due province autonome di Trento e Bolzano.

2 Cartogrammi regionali in cui si rappresentano i tassi standardizzati di mortalità per 10.000 e i rischi relativi, per regione e sesso per gli anni 1997 e 1999. In tutte le legende viene inoltre riportata la frequenza delle regioni appartenenti a ciascun intervallo di riferimento. I confronti tra i cartogrammi basati sui tassi standardizzati sono possibili solo in riferimento allo stesso sesso, mentre i cartogrammi basati sui rischi relativi sono tutti confrontabili tra loro.

22 Diagrammi a barre in cui per ogni singola causa si riportano i tassi standardizzati di mortalità per 10.000 per sesso, riferiti a tutte le regioni italiane e alle due province autonome di Trento e Bolzano per gli anni 1997 e 1999.

Le Appendici del volume

Nell’Appendice A si riporta  la nota statistica e metodologica, con tutte le informazioni sulle fonti dei dati e le procedure statistiche utilizzate.

Nell’Appendice B vengono descritti gli indicatori utilizzati per l’analisi temporale e spaziale della mortalità per causa, quali il tasso grezzo, il tasso specifico per età, il tasso standardizzato, la variazione percentuale, il rapporto di mascolinità e il rischio relativo.

Il dettaglio geografico

Nell’analisi territoriale di mortalità vengono analizzate aree geografiche del territorio italiano, sono definite:

Nord-Ovest: Piemonte, Valle d’Aosta, Lombardia, Liguria;

Nord-Est: Trentino Alto Adige, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Emilia Romagna;

Centro: Toscana, Umbria, Marche, Lazio;

Sud e Isole: Campania, Abruzzo, Molise, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia, Sardegna.

1. Tendenze recenti della mortalità in Italia nel periodo 1997-99(
1.1 Premessa

In questo lavoro vengono presentati i dati preliminari della mortalità della popolazione presente in Italia, riferiti all’anno 1999.

I dati del 1999 per sesso, età e regione di decesso riportati nel presente lavoro sono dati provvisori, e sono forniti dai modelli D7 per diciannove regioni (dati riepilogativi mensili relativi alla popolazione presente) e dai dati reali seppur provvisori inviati dalle province autonome di Trento e Bolzano. La specificazione per causa di morte invece, è stata ottenuta mediante una procedura di stima utilizzata per la prima volta per la previsione dei decessi. Tale procedimento è descritto dettagliatamente nell’appendice A.

L’analisi della mortalità qui affrontata si riferisce al periodo 1997-99, con una particolare attenzione ai confronti tra i dati del 1997 e le stime del 1999. I dati del 1997 sono stati scelti come riferimento per il confronto in quanto al momento della stima erano i più recenti ufficialmente disponibili.

1.2 Uno sguardo d’insieme

I dati provvisori del 1999 mostrano, con un ammontare complessivo di 565.929 decessi, un lieve incremento del numero assoluto dei casi in confronto al 1997 (561.207), e una flessione rispetto al 1998 (574.231 casi). 

Prospetto 1 - Ammontare assoluto dei decessi avvenuti in Italia dal 1997 al 1999, distinti per sesso

Sesso
1997
1998
1999


Decessi nel 1° anno di vita
Totale decessi
Decessi nel 1° anno di vita
Totale decessi
Decessi nel 1° anno di vita
Totale decessi

Maschi
1638
284960
1524
290473
1539
285516

Femmine
1335
276247
1279
283758
1185
280413

Totale
2973
561207
2803
574231
2724
565929

Fonti. Anni 1997-98 schede individuali dell’indagine sulle cause di morte (dati definitivi). Anno 1999 riepiloghi mensili relativi alla popolazione presente (D7 - dati provvisori).

Ricordiamo che il dato del 1999 riportato va considerato con cautela essendo ricavato dai modelli D7, che generalmente sottostimano il numero reale dei decessi avvenuti in un anno
.

Per una analisi più approfondita della mortalità nel periodo in esame, osserviamo i tassi di mortalità. Sebbene il tasso grezzo di mortalità
 sia rimasto pressoché invariato tra il 1997 e il 1999, e pari a circa 102 per 10.000 uomini e a 93,4-94,5 per 10.000 donne, si è osservata una diminuzione del tasso standardizzato
 pari a -1,4% per i maschi (da 110 per 10.000 a 108,4) e a -4,5% per le femmine (da 66,5 a 63,5)
. La distanza tra i sessi è stabile rispetto al 1997, con un rapporto di mascolinità
 pari a 1,7.

1.2 La mortalità per età

La riduzione dei livelli di mortalità rispetto al 1997 si è avuta in tutte le età, sebbene esista un andamento differenziato nelle varie classi. 

Un aspetto che caratterizza la diminuzione della mortalità in modo determinante e che la differenzia dal passato riguarda il contributo delle diverse classi di età: infatti, negli anni '90 sono gli anziani e, di recente, anche i giovani, ad avere un peso importante nella riduzione della mortalità complessiva.

Tra il 1997 e il 1999 le classi di età che, in termini percentuali, hanno fatto registrare le riduzioni di mortalità più consistenti sono quelle dei bambini (1-14 anni) e dei giovani adulti (15-34 anni). Tuttavia, anche nelle età più avanzate, ovvero le età che pesano in misura maggiore nel determinare i livelli di mortalità complessiva, si registra un declino della mortalità. Il tasso di mortalità standardizzato tra i 60 e i 79 anni si è ridotto in entrambi i sessi: in particolare tra le donne, passando da 144 decessi per 10.000 a 138,6 con una variazione di -3,7%, ma anche tra gli uomini, scendendo da 287,4 a 280,3    (-2,5%). Tra gli ultraottantenni invece la mortalità si riduce nelle donne di -4% (da 970,7 a 928,6) mentre un lieve incremento si osserva nel sesso maschile (da 1267,1 a 1287,2 decessi per 10.000).

Figura 1 – Variazione percentuale dei tassi standardizzati in Italia per età e sesso, tra il 1997 e il 1999.


[image: image35.wmf]000

10

.

P

d

m

´

=



[image: image2.wmf]FEMMINE

-8,98%

-6,06%

-3,71%

-4,33%

-29,78%

-30%

-25%

-20%

-15%

-10%

-5%

0%

5%

1-14

 15-34

35-59

60-79

80 e +


È probabile che un andamento così favorevole debba essere messo in relazione da un lato con l’introduzione di terapie sempre più efficaci, di cui si avvantaggiano soprattutto i giovani in quanto hanno maggiore accesso alle strutture sanitarie più qualificate e sono meno soggetti a controindicazioni legate a patologie concomitanti, dall’altro con la progressiva diffusione di abitudini di vita più salutari nella popolazione più giovane. Tuttavia, l’individuazione di elementi esplicativi va comunque ricercata nell’analisi della mortalità per causa.

1.3 La mortalità per causa

In generale, nel panorama della mortalità per causa si conferma la tendenza osservata negli anni più recenti, ovvero una consistente diminuzione dei decessi per le cause di morte più diffuse, prime fra tutte le malattie del sistema circolatorio, e una riduzione della mortalità per tumori maligni (Tavole 1, 2, 3).

Le malattie cardiovascolari rappresentano la prima causa di morte nel complesso della popolazione e negli anziani, e la seconda causa, dopo i tumori, negli adulti.

Queste patologie, già in declino negli ultimi decenni, hanno subìto nel 1999 rispetto al 1997 un'ulteriore diminuzione in entrambi i sessi, passando da un tasso standardizzato di 43,8 decessi nel 1997 a 43,2 per 10.000 uomini nel 1999, e da 30,4 a 28,8 per 10.000 donne. Tale riduzione riguarda soprattutto i decessi dovuti ai disturbi circolatori dell’encefalo, che costituiscono complessivamente il 28% delle cause di morte nell’ambito delle malattie del sistema circolatorio. Il quadro favorevole per il complesso delle malattie cardiovascolari si osserva soprattutto nella classe di età 60-79 anni, che in soli due anni ha visto una flessione di -4% dei tassi di mortalità standardizzati per i maschi (da 103,6 decessi a 99,9 per 10.000) e ben di +5% nelle femmine (da 54,1 a 51,5). Anche i decessi per infarto del miocardio diminuiscono in tutte le classi di età, fatta eccezione per gli uomini di 80 anni e più, per i quali il tasso passa da 70,6 decessi per 10.000 a 74,6. La flessione osservata è in linea con la dinamica degli ultimi decenni che ha trovato spiegazione nei progressi ottenuti sia in campo medico che in campo preventivo e in una sempre maggiore accessibilità da parte della popolazione ai servizi sanitari preposti alla diagnosi e cura di queste patologie.

Per quanto riguarda i tumori maligni si conferma l’inversione di tendenza osservata negli anni più recenti con un lieve calo dei tassi di mortalità (il tasso è passato da 25 per 10.000 nel 1997 a 24 nel 1999). Il quadro del fenomeno appare molto differenziato secondo l'età, facendo registrare delle importanti diminuzioni di mortalità tra gli adulti, i "giovani" anziani (60-79 anni) e tra le donne ultraottantenni, e un incremento negli uomini anziani (il tasso è passato da 264,2 decessi per 10.000 a 266,8).

Questi andamenti, analizzati congiuntamente alla lieve riduzione dei livelli di mortalità per tumori che interessa anche i giovani uomini di 15-34 anni, costituiscono un segnale importante in quanto, se effetti di generazione, potrebbero portare in futuro a guadagni di sopravvivenza anche nelle età più avanzate. Essendo particolarmente rilevante il peso delle classi di età anziane sulla misura della mortalità a tutte le età, i benefici di una maggiore sopravvivenza prima degli 80 anni vengono in gran parte assorbiti dagli aumenti della mortalità per neoplasie dopo queste età.

L'analisi per genere, inoltre, mostra che la mortalità per tumori, se è sostanzialmente analoga nella classe di età 15-34 anni (con un rapporto di mascolinità di 1,1), tende ad aumentare negli uomini al crescere dell'età sino a divenire doppia rispetto alle donne dopo i 60 anni.

I tumori della trachea, dei bronchi e dei polmoni a tutt'oggi rappresentano le neoplasie più frequenti negli uomini, con 25.829 casi stimati nel 1999. Di estrema rilevanza è la riduzione negli uomini (classi di età 35-59 e 60-79 anni) della mortalità legata a tali neoplasie. Purtroppo, parallelamente al calo negli uomini, si registra un lieve aumento (+2%) della mortalità per questa causa nelle donne tra i 35 e i 59 anni (pur mantenendosi su livelli molto inferiori rispetto a quelli rilevati per il sesso maschile). Tale circostanza potrebbe essere legata alla più diffusa abitudine al fumo nelle donne contro un consumo decrescente negli uomini
. Analizzando infine le classi di età più avanzate, si continua ad osservare, nel 1999 rispetto al 1997, un aumento della mortalità negli uomini anziani (+5%). 

Nelle donne la mortalità per tumori più diffusa è quella dei tumori maligni della mammella, con un ammontare di 10.961 decessi stimati nel 1999. In termini di mortalità i tassi standardizzati nel periodo si riducono di +7% circa nel 1999, passando da 3,3 nel 1997 a 3 decessi per 10.000 donne nel 1999, grazie alla diminuzione della mortalità a tutte le età. Questa evoluzione potrebbe derivare da una minore insorgenza della malattia per effetto di differenze generazionali nei comportamenti e, soprattutto, da guadagni di sopravvivenza legati alla migliorata efficacia dei trattamenti medici (che investono comunque le donne a tutte le età) ed alla precocità della diagnosi, frutto sicuramente delle massicce campagne di prevenzione su tutto il territorio.

La seconda causa di morte per frequenza tra le neoplasie, in entrambi i sessi, è quella per tumori del colon, retto e ano che, dopo un periodo di costante aumento in tutte le classi di età fino ai primi anni ‘90, mostra negli anni 1997 e 1999 una sostanziale stabilità negli uomini e nelle donne. I fattori di rischio sono generalmente connessi con regimi alimentari poveri di vegetali freschi e ricchi di consumo di carni rosse, ma anche con stili di vita sedentari. Il tasso di mortalità standardizzato si è assestato a partire dal 1997 a 3,2 decessi per 10.000 uomini e a 2 decessi per 10.000 donne.

Allo stile alimentare sono riconducibili anche i fattori di rischio legati ai tumori dello stomaco. Per queste patologie prosegue il trend di calo della mortalità osservato nella seconda metà del secolo; anche nei due anni presi in esame sono questi i tumori che hanno fatto registrare le diminuzioni più forti, in entrambi i sessi. Tuttavia essi interessano ancora una quota significativa di decessi, con tassi di mortalità nel 1999 pari a 2,4 (6.495 casi) per 10.000 negli uomini e a 1,2 (4.674 casi) nelle donne. L’incidenza di tali patologie è evidente soprattutto nelle fasi avanzate della vita e, in particolare, negli ultrasessantenni, essendo strettamente connessa a stili alimentari che tendono a persistere nel tempo e i cui effetti si manifestano nel lungo periodo.

Le malattie dell'apparato respiratorio, nonostante la forte diminuzione di mortalità osservata negli ultimi decenni, sono ancora oggi la terza causa di morte dopo i tumori e le malattie cardiovascolari. Contrariamente al trend storico di declino della mortalità per malattie dell’apparato respiratorio degli anni più recenti, nel 1999 si osserva un incremento, seppur lieve, dovuto principalmente ad un aumento della mortalità nelle classi d’età più avanzate. I tassi di mortalità standardizzati aumentano in entrambi i sessi, passando tra il 1997 e il 1999, da 8,6 a 9,2 decessi per 10.000 uomini e da 3,2 a 3,5 per 10.000 donne.

Diversamente, i decessi per malattie dell'apparato digerente hanno continuato a contribuire in maniera consistente alla diminuzione della mortalità complessiva. Il rapporto tra i sessi è a svantaggio degli uomini, che presentano tassi di mortalità 1,7 volte più elevati delle donne, e anche la diminuzione di mortalità risulta più evidente in quest’ultime, soprattutto tra le ultraottantenni; nel complesso delle età i tassi standardizzati maschili si riducono di -6% assestandosi nel 1999 a 5 decessi per 10.000 abitanti, quelli femminili subiscono una diminuzione del 7% corrispondente a un valore del tasso pari a 3 decessi per 10.000. 

Le cause accidentali e violente rappresentano la prima causa di morte tra i giovani fino a 34 anni. Il livello della mortalità per queste cause per il complesso delle età è sostanzialmente decrescente, passando dal 1997 al 1999 da 6,4 a 6 decessi per 10.000 uomini e da 2,9 a 2,6 per 10.000 donne, per un ammontare assoluto stimato nel 1999 di 26.842 casi. Differenze consistenti si osservano nella composizione dei decessi sia per classi di età, sia per genere all'interno di queste. La mortalità dei giovani di 15-34 anni di sesso maschile è quella che frena in misura maggiore la riduzione di mortalità a tutte le età, rimanendo stabile a 5,2 per 10.000 decessi. Questo trova spiegazione principalmente nell'andamento della mortalità per incidenti stradali da veicoli a motore, che costituiscono circa il 60% della mortalità giovanile per cause violente e che non accenna a diminuire neanche negli anni più recenti.

Nelle donne le cause accidentali e violente sono fortemente concentrate in corrispondenza delle età anziane: nel 1999 l’80% dei decessi per tali cause riguarda donne ultrasessantenni. Questi differenziali per età fanno sì che il rapporto tra i sessi sia molto sfavorevole per gli uomini nella classe dei 15-34enni (4,6 decessi maschili per ogni decesso femminile) e mettono in luce il problema della elevata mortalità dei giovani per incidenti stradali.

La mortalità associata al diabete mellito resta stabile nei due anni 1997 e 1999, con un tasso di 2,8 decessi per 10.000 uomini e di 2,6 per 10.000 donne.

Questa causa di morte rappresenta una delle poche eccezioni in cui i tassi femminili sono sostanzialmente uguali a quelli maschili. Il rapporto diviene inoltre sfavorevole per le donne nelle classi di età molto anziane, ovvero laddove i tassi, che crescono esponenzialmente con l'età, sono particolarmente elevati: nel 1999 si rilevano 35,7 decessi femminili ogni 10.000 donne ultraottantenni, rispetto a 32,9 decessi negli uomini della stessa età. 

Le malattie del sistema nervoso e degli organi dei sensi costituiscono un gruppo di cause di morte estremamente eterogeneo. Esso da un lato comprende patologie altamente letali, quale la malattia del motoneurone, le demenze e il morbo di Parkinson, la cui mortalità è mediata da altri processi morbosi, dall’altro include malattie molto diffuse tra la popolazione (per es. l'emicrania), ma con mortalità scarsa o nulla
. I tassi standardizzati per queste cause ammontano nel 1999 a 2,2 decessi per 10.000 uomini (+ 5,1% rispetto al 1997) e a 1,7 nel sesso femminile (stabile rispetto al 1997). La mortalità risulta fortemente concentrata dopo i 60 anni, età in cui sono più frequenti malattie neurologiche quali il morbo di Parkinson, la demenza senile di Alzheimer e la demenza multinfartuale.

La mortalità per malattie infettive e parassitarie, particolarmente elevata agli inizi del secolo, è andata progressivamente riducendosi nel tempo, grazie al miglioramento delle condizioni igieniche e a una maggiore diffusione delle vaccinazioni. Contemporaneamente l'utilizzo di farmaci sempre più efficaci ne ha anche diminuito la letalità. Tuttavia nei due anni in esame si assiste ad una lieve inversione di tendenza, in quanto da 0,6 decessi ogni 10.000 uomini nel 1997 si passa nel 1999 a 0,7, mentre i decessi femminili restano stabili a 0,4 per 10.000. Tale cambiamento è dovuto in particolare ad un incremento dei tassi tra gli ultraottantenni (5,5 per 10.000 nei maschi e 4 nelle femmine). Le età maggiormente colpite da questo tipo di causa di morte sono infatti quelle anziane ed il peso dei decessi di ultrasessantenni sul totale dei decessi per malattie infettive è andato aumentando nel tempo, fino a raggiungere nel 1999 il 76% nei maschi e l'87% nelle femmine.

2. Geografia della mortalità in Italia: dettaglio regionale(
2.1 La mortalità complessiva

I dati del 1999, come già anticipato, sono stati stimati sulla base dell’ammontare complessivo dei modelli D7
, che notoriamente sottostimano i dati reali di mortalità
. Pertanto si ritiene più appropriato analizzare la mortalità regionale basandosi sulle modificazioni avvenute nella geografia della mortalità, ovvero sulle variazioni delle posizioni occupate dalle diverse regioni nella graduatoria nazionale, integrando questa informazione con il confronto diretto dei livelli nei due periodi considerati.

Da una prima analisi territoriale della mortalità stimata in Italia nel 1999, i livelli più elevati per il complesso dei maschi e delle femmine si rilevano nel Sud e Isole, precisamente in Campania (91,2 decessi per 10.000) e in Sicilia (88,2 per 10.000). Tuttavia, distinguendo per sesso, osserviamo che per gli uomini la mortalità è in generale più elevata nell’area settentrionale della penisola, mentre per le donne nell’area meridionale e insulare. In particolare, nei maschi, oltre ai livelli elevati delle due regioni del Sud e Isole già citate, osserviamo una mortalità superiore al livello medio nazionale in Valle d’Aosta
, Lombardia, Piemonte, Friuli Venezia Giulia e Liguria. 

Come nel 1997 la geografia della mortalità del 1999 vede i livelli più bassi nell’area centrale della penisola. In quest’area si evidenziano le Marche (il tasso passa da 76,6 decessi per 10.000 nel 1997 a 72,6 nel 1999) e in particolar modo la Toscana (da 81,6 decessi per 10.000 a 72,6) (grafico 1): nel 1999 sono le sole due regioni il cui rischio relativo è inferiore alla media nazionale di oltre 10 punti percentuali, come si evince dal grafico 2. Un’eccezione tra le regioni del centro è costituita dal Lazio, che continua ad avere una mortalità analoga alla media nazionale sia negli uomini che nelle donne (rispettivamente 111,4 e 64 decessi per 10.000 nel 1999).

Osserviamo che la geografia della mortalità complessiva può essere fortemente diversificata a seconda delle cause di morte che si prendono in considerazione. Si ritiene pertanto necessaria una descrizione più dettagliata della mortalità per alcune delle cause per le quali è disponibile la stima del 1999.

2.2 La mortalità regionale per causa

In generale la geografia della mortalità per malattie cardiovascolari resta invariata rispetto al 1997 e vede comunque le donne di tutte le regioni del Sud e Isole svantaggiate rispetto al resto della popolazione femminile italiana. Diversamente per gli uomini i tassi più elevati si riscontrano non solo nelle regioni meridionali e insulari, quali Campania, Sicilia e Calabria, ma anche in Piemonte, Lazio e Lombardia. La condizione sfavorevole riscontrata per Sicilia e Campania in entrambi i sessi può essere spiegata da una mortalità per disturbi circolatori dell’encefalo particolarmente elevata, come si evince dalle tavole 5 e dal grafico 3.10. La situazione di invariabilità nella geografia della mortalità per malattie cardiovascolari si riflette anche nei livelli più bassi, che vedono tuttavia graduatorie diverse nei due sessi. Particolarmente eclatante è il caso della Puglia, che ad un alto livello di mortalità per malattie cardiovascolari tra le donne vede corrispondere uno dei tassi più bassi tra gli uomini; tale distanza tra i due sessi è probabilmente spiegata da un più basso livello di mortalità per infarto del miocardio negli uomini pugliesi. In questo quadro di diverse graduatorie tra i due sessi si distingue la regione Marche i cui livelli di mortalità per malattie del sistema circolatorio sono tra i più bassi d’Italia sia per gli uomini che per le donne.

Anche la geografia della mortalità per tumori del 1999 resta sostanzialmente invariata rispetto al 1997. Per entrambi i sessi i tassi più elevati si riscontrano nell’Italia settentrionale, in particolar modo in Lombardia e Friuli Venezia Giulia, mentre i più bassi nelle regioni del Sud e Isole, nelle quali osserviamo una graduatoria della mortalità sostanzialmente uguale per gli uomini e le donne. La diminuzione della mortalità femminile per tumori è in gran parte spiegata dalla riduzione in tutta la penisola dei tassi per tumori maligni della mammella, che rappresentano peraltro i tumori cui è associato il più alto livello di mortalità per le donne.

Per quel che riguarda la mortalità maschile per tumori si osserva una riduzione più lieve rispetto alle donne, in particolare nelle regioni settentrionali con tassi più elevati; il declino è invece più evidente nelle regioni del Sud, che presentano più bassi livelli di mortalità per tumori. Probabilmente in alcune regioni, quali Abruzzo, Calabria e Basilicata, questo si può spiegare con la diminuzione dei tassi per tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni.

La geografia della mortalità per malattie dell’apparato respiratorio nel 1999 è lievemente mutata rispetto al 1997. In entrambi i sessi le variazioni della mortalità avvengono infatti in modo diversificato a seconda delle regioni. Particolarmente evidente è l’incremento della mortalità maschile in Sardegna e Lombardia (rispettivamente, il tasso passa da 9,8 decessi per 10.000 a 11,4 e da 7,9 a 9,4). Per quanto riguarda la mortalità femminile, invece, si segnala il caso del Molise che, dall’essere la prima regione per mortalità per questa causa nel 1997 passa all’ultimo posto nel 1999, con una riduzione del tasso da 4,3 per 10.000 a 2,3; va ricordato, tuttavia, che l’esiguità dei decessi in questa regione suggerisce una certa cautela nelle considerazioni sulla sua mortalità.

La parte inferiore della graduatoria della mortalità maschile per cause accidentali e violente è rimasta pressoché invariata rispetto al 1997 e vede ancora una volta Campania, Liguria, Calabria, Sicilia e Puglia con i più bassi livelli di mortalità. Tra le regioni con i tassi più elevati si distingue il Lazio che, rispetto al 1997, vede un aumento della mortalità degli uomini per queste cause da 6,2 decessi per 10.000 a 7,6, spostandosi dal dodicesimo al terzo posto nella graduatoria del 1999. 

Un discorso analogo si può estendere alla geografia della mortalità maschile per incidenti stradali.

Il quadro territoriale della mortalità femminile per cause accidentali e violente non consente una netta distinzione tra le aree geografiche con più alta o più bassa mortalità. Possiamo comunque osservare che la mortalità femminile per queste cause è in diminuzione in tutte le regioni e che il numero delle regioni con tasso inferiore al livello medio nazionale è aumentato, rispetto al 1997, da 7 a 11. La diminuzione osservata con riferimento a tutte le cause accidentali e violente non si riflette in ugual misura sui tassi di mortalità femminile per incidenti stradali. Ciò potrebbe essere spiegato da un minor peso della mortalità delle donne per incidenti stradali rispetto alle altre cause che confluiscono nella categoria delle cause accidentali e violente.

Per quel che riguarda la mortalità per malattie infettive e parassitarie si osserva che, per entrambi i sessi, l’area settentrionale della penisola è interessata dai tassi più elevati, che peraltro subiscono un lieve incremento rispetto al 1997. Si nota inoltre che la geografia della mortalità per questa causa subisce dei cambiamenti; in particolare Campania e Liguria per gli uomini, e Lazio e Molise per le donne slittano di varie posizioni nelle graduatorie dei due anni a confronto, per effetto di una maggiore riduzione della mortalità rispetto alle altre regioni.

Appendice A: Metodologia(
a.1 Materiali e metodi

La stima dei decessi dell’anno 1999 è stata effettuata mediante un procedimento articolato in due fasi basato su due tipi di dati: i dati di mortalità delle singole schede di morte (modd. D4 e D5), e un’altra fonte di origine amministrativa, ovvero il totale dei morti per sesso e mese relativi alla popolazione presente che i comuni sono tenuti ad inviare all’ISTAT (mod. D7). 

I dati delle schede di morte sono stati utilizzati in forma completa (parte anagrafica, codifica automatica o manuale della causa principale di morte) per cinque mesi dell’anno di interesse; mentre per i restanti mesi è stata considerata solo la parte anagrafica e quella codificata con la procedura automatica. A tal proposito è importante ricordare che il sistema di codifica automatica adottato dall’Istat consente l’attribuzione automatica del codice della causa principale di morte al 77% del totale delle schede.

La procedura di stima prevede che i dati dei decessi del primo gruppo di mesi siano stati interamente codificati, sia quelli codificati automaticamente dal sistema MICAR-ACME, sia quelli scartati dalla procedura di codifica automatica e quindi codificati manualmente; per il secondo gruppo, invece, si prevede che solo una parte dei dati risulti codificata, ovvero i dati processati con il sistema automatico MICAR-ACME. L’obiettivo è pertanto la stima della causa associata ai restanti decessi del secondo gruppo, scartati dalla procedura automatica per i quali si ha comunque l’informazione del sesso, dell’età e della regione di decesso.

Il primo gruppo di mesi include gennaio, febbraio, marzo, maggio e luglio. I restanti mesi sono stati inclusi nel secondo gruppo. La scelta dei mesi non è stata casuale, ma tesa ad includere nel primo gruppo anche un mese estivo al fine di tenere conto delle eventuali differenze stagionali di mortalità tra mesi estivi e non, in particolare per quel che concerne la mortalità per incidenti stradali.

La procedura di stima non viene applicata per le province autonome di Trento e Bolzano, che forniscono all’Istat le schede individuali di morte già codificate e registrate su supporto informatico.

Vediamo in maggiore dettaglio la procedura utilizzata.

L’ipotesi alla base del metodo qui descritto è che i decessi del secondo gruppo dell’anno d’interesse, scartati dalla procedura di codifica automatica, abbiano la stessa distribuzione per causa degli scarti del primo gruppo di mesi per i quali, come detto è disponibile la codifica manuale.

Per avvalorare tale ipotesi è stato effettuato un controllo delle distribuzioni per causa degli scarti della codifica automatica, relative agli stessi due gruppi di mesi del 1998 (vedi Prospetto 2), ed è stato calcolato un test di significatività delle differenze tra le due distribuzioni che è risultato non significativo (p<0,001).

Prospetto 2 – Distribuzione per causa dei decessi avvenuti in Italia nel 1998, scartati dalla procedura di codifica automatica MICAR-ACME, distinti per i due gruppi di mesi: gennaio, febbraio, marzo, maggio, luglio e aprile, giugno, agosto, settembre, ottobre, novembre, dicembre.

Causa di morte
Distribuzione percentuale
Differenze assolute
Variazioni percentuali


1° gruppo di mesi 1998
2° gruppo di mesi 1998



Malattie infettive
1,14
1,29
-0,15
-13,23

Tumori
24,45
26,23
-1,78
-7,30

Diabete mellito
3,30
2,99
0,30
9,25

Mal. cardiovascolari
35,38
33,05
2,33
6,58

Mal.appar.respiratorio
5,52
4,12
1,40
25,31

Mal.appar.digerente
5,28
5,12
0,16
3,09

Mal.sist.nervoso
2,21
2,21
0,01
0,26

Cause accid./violente
16,93
19,53
-2,61
-15,40

Altre
5,80
5,46
0,34
5,88

Descriviamo nel dettaglio i dati e la simbologia utilizzati nella procedura di stima.
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Dati disponibili del primo gruppo di mesi:
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numero di decessi registrati nel 1° gruppo di mesi dell’anno t per regione R, sesso s ed età x;
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numero di decessi codificati in automatico (A) nel 1° gruppo di mesi dell’anno t per regione R, sesso s, età x e causa c;
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numero di decessi codificati in manuale (M) nel 1° gruppo di mesi dell’anno t per regione R, sesso s, età x e causa c.

Si osservi che:
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numero di decessi nel 1° gruppo di mesi dell’anno t per regione R, sesso s, età x e causa c.

Dati disponibili del secondo gruppo di mesi:


[image: image8.wmf]d

t

R

x

,

s

2


numero di decessi registrati nel 2° gruppo di mesi dell’anno t per regione R, sesso s ed età x;
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numero di decessi codificati in automatico (A) nel 2° gruppo di mesi dell’anno t per regione R, sesso s, età x e causa c.

Dati da stimare:
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numero di decessi codificati in manuale (M) nel 2° gruppo di mesi dell’anno t per regione R, sesso s, età x e causa c.

La procedura di stima è riconducibile a due fasi principali.

Nella prima si calcola l’ammontare dei decessi scartati dal sistema di codifica automatica MICAR-ACME, distinti per sesso s, regione di decesso R ed età x, come differenza tra l’ammontare totale dei decessi del secondo gruppo di mesi e l’ammontare dei decessi codificati in automatico del medesimo periodo, distintamente per le variabili menzionate:
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Nella seconda fase si calcolano le stime dei decessi per causa nel secondo gruppo di mesi, applicando agli scarti di questi mesi (
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) la distribuzione per causa osservata nel primo gruppo.

Ponendo infatti:
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si ottiene:
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Pertanto il numero dei decessi nell’anno t per regione R, sesso s, età x e causa c risulta essere:
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Poiché al momento della stima per causa dei decessi del 1999, non tutte le schede individuali di morte sono pervenute all’Istat, si è ritenuto opportuno riproporzionare le stime sulla base del dato provvisorio per sesso e regione di decesso fornito dai D7 (quest’ultimo dato infatti, è da ritenere il più completo fino alla conclusione della procedura di verifica ed eventuale recupero delle schede individuali di morte).

La correzione adottata è la seguente:
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 è l’ammontare dei decessi dell’anno t per regione di decesso R fornito dai D7) sotto l’assunzione che la differenza a livello regionale e per sesso tra dati provvisori D7 e dati individuali non dipende dall’età.

a.2 Intervalli di confidenza

Il numero assoluto dei decessi per sesso e regione del 1999, riportati nel presente lavoro, rappresenta un valore realmente osservato, sebbene ricavato dai modelli D7 e non dalle schede individuali di morte del 1999. Pertanto non è un dato soggetto a errori campionari, pur se quasi certamente inferiore al dato reale
. Tuttavia, se si vogliono effettuare confronti temporali e territoriali sui dati anche distintamente per età e causa di decesso, si deve tenere conto della variabilità della frequenza degli eventi stimati nell’anno in questione. In quest’ottica sono state introdotte delle assunzioni statistiche
 sulla variabile numero dei decessi al fine di calcolare i relativi intervalli di confidenza (C.I.).

Quando il numero di eventi è piccolo (in genere si considera tale se minore di 100) e la probabilità dell’evento stesso è piccola, si può assumere che gli eventi seguano una distribuzione di Poisson con media e varianza d, dove d è il numero di decessi. 

Se d è minore di 100, l’intervallo di confidenza al 95% può essere calcolato come:
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 rappresentano, rispettivamente, le costanti moltiplicative inferiore e superiore in corrispondenza del livello di fiducia del 95% basato su una variabile di Poisson (vedi Prospetto 3).

Se, invece, d è maggiore o uguale a 100, la sua distribuzione è approssimabile alla Normale con identiche media e varianza. Pertanto l’intervallo di confidenza al 95% può essere calcolato come:


[image: image21.wmf]d

.

d

CI

%

´

±

=

96

1

95

,

dove 
[image: image22.wmf]d

 è la deviazione standard della variabile d.

Prospetto 3 – Costanti moltiplicative inferiore e superiore in corrispondenza del livello di fiducia del 95% per il numero di decessi d, basato su una variabile di Poisson (se d<100). 
Numero di decessi (d)
L(1-=0,95;d)
U(1-=0,95;d)

Numero di decessi (d)
L(1-=0,95;d)
U(1-=0,95;d)

1
0,02532
5,57164

51
0,74457
1,31482

2
0,12110
3,61234

52
0,74685
1,31137

3
0,20622
2,92242

53
0,74907
1,30802

4
0,27247
2,56040

54
0,75123
1,30478

5
0,32470
2,33367

55
0,75334
1,30164

6
0,36698
2,17658

56
0,75539
1,29858

7
0,40205
2,06038

57
0,75739
1,29562

8
0,43173
1,97040

58
0,75934
1,29273

9
0,45726
1,89831

59
0,76125
1,28993

10
0,47954
1,83904

60
0,76311
1,28720

11
0,49920
1,78928

61
0,76492
1,28454

12
0,51671
1,74680

62
0,76669
1,28195

13
0,53246
1,71003

63
0,76843
1,27943

14
0,54671
1,67783

64
0,77012
1,27698

15
0,55969
1,64935

65
0,77178
1,27458

16
0,57159
1,62394

66
0,77340
1,27225

17
0,58254
1,60110

67
0,77499
1,26996

18
0,59266
1,58043

68
0,77654
1,26774

19
0,60207
1,56162

69
0,77806
1,26556

20
0,61083
1,54442

70
0,77955
1,26344

21
0,61902
1,52861

71
0,78101
1,26136

22
0,62669
1,51401

72
0,78244
1,25933

23
0,63391
1,50049

73
0,78384
1,25735

24
0,64072
1,48792

74
0,78522
1,25541

25
0,64715
1,47620

75
0,78656
1,25351

26
0,65323
1,46523

76
0,78789
1,25165

27
0,65901
1,45495

77
0,78918
1,24983

28
0,66449
1,44528

78
0,79046
1,24805

29
0,66972
1,43617

79
0,79171
1,24630

30
0,67470
1,42756

80
0,79294
1,24459

31
0,67945
1,41942

81
0,79414
1,24291

32
0,68400
1,41170

82
0,79533
1,24126

33
0,68835
1,40437

83
0,79649
1,23965

34
0,69253
1,39740

84
0,79764
1,23807

35
0,69654
1,39076

85
0,79876
1,23652

36
0,70039
1,38442

86
0,79987
1,23499

37
0,70409
1,37837

87
0,80096
1,23350

38
0,70766
1,37258

88
0,80203
1,23203

39
0,71110
1,36703

89
0,80308
1,23059

40
0,71441
1,36172

90
0,80412
1,22917

41
0,71762
1,35661

91
0,80514
1,22778

42
0,72071
1,35171

92
0,80614
1,22641

43
0,72370
1,34699

93
0,80713
1,22507

44
0,72660
1,34245

94
0,80810
1,22375

45
0,72941
1,33808

95
0,80906
1,22245

46
0,73213
1,33386

96
0,81000
1,22117

47
0,73476
1,32979

97
0,81093
1,21992

48
0,73732
1,32585

98
0,81185
1,21868

49
0,73981
1,32205

99
0,81275
1,21746

50
0,74222
1,31838





NOTA: I valori riportati nella tavola sono stati generati mediante un programma SAS.

Appendice B: Indicatori per l’analisi temporale e spaziale 

della mortalità per causa 

b.1 Il tasso grezzo di mortalità

Il tasso grezzo di mortalità esprime il rapporto tra i decessi avvenuti in un dato periodo di tempo e la popolazione media esposta al rischio di morire.

Il tasso grezzo è dato dalla seguente espressione:

[image: image1.wmf]MASCHI

-21,91%

-8,33%

-5,65%

-2,46%

1,58%

-30%

-25%

-20%

-15%

-10%

-5%

0%

5%

1-14

 15-34

35-59

60-79

80 e +

dove:

d rappresenta il numero dei decessi osservati nella popolazione di riferimento nell’anno di interesse;

P rappresenta l’ammontare medio della popolazione relativa all’anno di decesso.

b.2 Il tasso specifico di mortalità per età

I tassi specifici di mortalità utilizzati per il calcolo dei tassi standardizzati sono costruiti, separatamente per i due sessi e per il totale maschi e femmine, rapportando il numero dei decessi per classe di età ai corrispondenti contingenti di popolazione.

Il tasso specifico di mortalità per regione R, sesso s, classe d’età x e causa c, è stato calcolato mediante la seguente espressione:
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 rappresenta il numero dei decessi per regione R, sesso s, classe d’età x e causa c, e 
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 rappresenta l’ammontare della popolazione, relativa all’anno di decesso per regione R, sesso s e classe d’età x. 

Le aggregazioni territoriali utilizzate sono le 20 regioni italiane e le province autonome di Trento e Bolzano.

b.3 Il tasso di mortalità standardizzato

Per poter confrontare in maniera semplice e corretta i livelli di un fenomeno demografico rispetto a diverse realtà territoriali, eliminando gli effetti non imputabili all’intensità del fenomeno ma in particolare alle differenze nella struttura per età delle popolazioni, sono stati costruiti tassi standardizzati di mortalità.

La standardizzazione dei tassi è stata effettuata con il metodo “diretto” o della “popolazione tipo”.

La popolazione di riferimento utilizzata per il calcolo è quella al Censimento del 1991. Tale scelta è stata effettuata al fine di permettere confronti con altre fonti già disponibili.

I tassi di mortalità standardizzati sono calcolati utilizzando una disaggregazione dei decessi per regione di decesso, sesso, classi di età e causa di morte.

La standardizzazione, effettuata per il gruppo comprensivo di tutte le età e separatamente per le classi di età 1-14 anni, 15-34 anni, 35-59 anni, 60-79 anni, 80 anni e più, è stata effettuata utilizzando la seguente espressione:
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(2),

dove:

e nel caso in cui la standardizzazione si effettui su tutte le età;

e 14 nel caso in cui la standardizzazione si effettui sul gruppo 1-14 anni;

15e 34 nel caso in cui la standardizzazione si effettui sul gruppo 15-34 anni;

35e 59 nel caso in cui la standardizzazione si effettui sul gruppo 35-59 anni;

60e 79 nel caso in cui la standardizzazione si effettui sul gruppo 60-79 anni;

80e  nel caso in cui la standardizzazione si effettui sul gruppo 80 anni ed oltre;

e dove 
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 rappresenta il tasso specifico di mortalità per regione R, sesso s, classe di età x e causa di decesso c, (cfr. espressione (1)), e 
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 rappresenta l’ammontare della popolazione standard per classe di età x.

b.4 La variazione percentuale

Per valutare gli andamenti recenti della mortalità, sia per area geografica sia per età, si è talvolta utilizzata la variazione percentuale dei tassi standardizzati, tra il 1997 e il 1999, calcolata nel modo seguente:
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 è il tasso di mortalità standardizzato per regione R, sesso s, classe di età x e causa di decesso c, dell’anno t (cfr. espressione (2)).

Questo indicatore, calcolato per causa, per età, per area geografica e per sesso descrive la variazione percentuale nel periodo ’97-‘99 del corrispondente tasso di mortalità.

b.5 Il rapporto di mascolinità

Per valutare la composizione per sesso della mortalità in generale o per ciascuna causa, è utile calcolare il rapporto di mascolinità tra i tassi standardizzati maschile e femminile:
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 sono i tassi di mortalità standardizzati, rispettivamente, maschile e femminile (cfr. espressione (2)).

b.6 Il rischio relativo

Al fine di un’analisi territoriale della mortalità si è ritenuto opportuno utilizzare una misura approssimata del rischio relativo rispetto al valore medio nazionale. Tale stima del rischio relativo è stata ottenuta rapportando il tasso standardizzato di mortalità di una data regione a quello italiano separatamente per i due sessi. Valori di tale rapporto superiori all’unità indicano un eccesso di rischio per la popolazione di quella regione; valori inferiori ad 1, indicano, viceversa, un rischio minore.

Al fine di facilitare la lettura dei differenziali territoriali per ciascuna causa di morte e di valutare la loro evoluzione nel tempo è stata scelta una rappresentazione grafica dei rischi relativi basata su cartogrammi regionali. L’intervallo di variazione del rischio relativo è stato suddiviso in 5 classi, in modo tale che la distanza tra limite superiore e inferiore di ciascuna classe sia costante e pari a 0,06, ovvero che in ogni classe ci sia una variazione rispetto al valore centrale della classe stessa di +/-3%. Le 5 classi così individuate sono le seguenti:

1. fino a 0,90)

2. [0,90-0,97)

3. [0,97-1,04)

4. [1,04-1,11)

5. [maggiore di 1,11

dove le parentesi quadre indicano che l’estremo corrispondente è incluso nell’intervallo.

Bibliografia

Istat, Metodi e Norme (1998, 6a ristampa), Classificazione delle malattie, traumatismi e cause di morte. 9a revisione 1975. Volumi 1 e 2, Roma.

Istat, Annuari n.13 (2000), Cause di morte. Anno 1997, Roma.

Istat, Annuari (2001), Cause di morte. Anno 1998 (in corso di stampa).

Istat, Metodi e Norme (2001), La nuova indagine sulle cause di morte. La codifica automatica, il bridge coding ed altri elementi innovativi (in corso di stampa).

Istat, Informazioni n.18 (2001), Il quadro evolutivo della mortalità per causa in Italia. Anni 1991, 1994 e 1997, Roma.

Istat, Documenti on line (2001), Tendenze della mortalità in Italia – Anni 1995-1998 (http://www.istat.it).

Istat-Iss (s.d.) La mortalità in Italia nel periodo 1970-1992: evoluzione e geografia, ISTAT-ISS, Istituto Poligrafico e Zecca dello Stato, Roma.
National Center for Health Statistics, Technical appendix. Vital statistics of United States, 1995, mortality. U.S. Department of Health and Human Services, Public health service. Hyattsville, Maryland, April 1999 (http://www.cdc.gov/nchs/datawh/statab/morttechnotes.htm).

Livi Bacci M., Introduzione alla demografia. Loescher editore, Torino 1990.

� EMBED Equation.3  ���








� Il percorso seguito dai modelli D4 e D5 per giungere all’Istat è infatti piuttosto lungo. Una volta che il medico ha compilato la parte sanitaria e che l’ufficiale di stato civile ha compilato la parte demografica della scheda, il modello passa per le Prefetture e gli Uffici Regionali Istat prima di pervenire alla sede centrale dell’Istat.


� Per un maggiore dettaglio delle procedure di stima si veda l’appendice A.


( Testo di Luisa Frova (par. 1.1, 1.2) e Marilena Pappagallo (par. 1.3).


� La sottostima tuttavia è di lieve entità, ad es. nel 1998 era di 0,8 %.


� Il tasso grezzo si ottiene rapportando i decessi assoluti all’ammontare complessivo della popolazione. Cfr Appendice B.


� Il tasso standardizzato permette di analizzare i livelli di mortalità al netto della struttura per età di una popolazione. Nel caso specifico la popolazione standard di riferimento è quella al censimento 91, maschi più femmine. Cfr. Appendice B.


� Il tasso standardizzato riportato nel testo non coincide con quello riportato nelle tavole in quanto in esse è stato calcolato escludendo i morti e la popolazione nel primo anno di vita.


� Cfr. Appendice B.


� Istat-Iss (s.d.) (vedi Bibliografia).





� Cfr. nota 6.


( Testo di Luisa Frova (par. 2.1) e Simona Cinque (par. 2.2).


� Distinti per sesso e regione di decesso. Si ricorda che i dati per sesso, età e causa relativi alla regione Trentino Alto Adige non sono stati sottoposti a procedure di stima in quanto l’Istat dispone di dati individuali completi e codificati, inviati direttamente dalle province autonome di Trento e Bolzano. Pertanto, le differenze che si possono osservare tra la regione Trentino Alto Adige ed il resto dell’Italia potrebbero dipendere sia da un reale diverso profilo della mortalità per causa sia dai due sistemi di codifica adottati.


� Cfr. nota 1 del capitolo 1.


� L’esiguità dei casi considerati in Valle d’Aosta richiede molta cautela nell’interpretazione dei risultati.


La metodologia di stima è il frutto della collaborazione comune di Luisa Frova e Marilena Pappagallo. In particolare la stesura delle Appendici A e B è di Marilena Pappagallo.


�  Cfr. nota 1 del Capitolo 1.


� Tale metodologia è già utilizzata dal National Center for Health Statistics (vedi Bibliografia).
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