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LA VALUTAZIONE DEI LIVELLI DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE

a cura di Anna Bonini e Carmen Calabrese

Nell’ambito della valutazione multidimensionale della performance, sono stati definiti alcuni indicatori di outcome 
che monitorano il livello di stato di salute della popolazione. La scelta di considerare e includere nel sistema di valuta-
zione i risultati di outcome di maggiore rilevanza vuole porre l’attenzione a ciò che rappresenta sia il punto di partenza 
che il vero punto di arrivo nel medio e lungo periodo. È chiaro che i risultati di outcome si muovono lentamente nel 
tempo e dipendono da molteplici fattori e determinanti, riconducibili  solo in parte alle azioni delle istituzioni sanitarie, 
ma è altrettanto vero che ogni operatore sanitario deve aver chiaro che il miglioramento del livello di salute della po-
polazione rappresenta la finalità primaria dell’intero sistema.

Nonostante ci siano quindi alcuni limiti riconosciuti dell’uso della mortalità come stimatore del bisogno di salute, i 
tassi di mortalità continuano ad essere utilizzati come macro indicatori dello stato di salute di una popolazione, anche 
perché le statistiche di mortalità rimangono la più diffusa fonte di informazione disponibile e comparabile sui problemi 
di salute [OECD 2006]. I più importanti documenti di programmazione sanitaria, sia internazionali (OMS), nazionali (Pia-
no Sanitario Nazionale) che regionali (Piani per la Salute e Piani Socio-Sanitari), indicano nell’aumento della speranza di 
vita e nella riduzione della mortalità per alcune cause specifiche, l’obiettivo di salute verso cui tendere.

In tale ottica, sono stati selezionati quattro indicatori di mortalità: mortalità infantile, per malattie cardiocircolato-
rie, per tumori e per suicidi.

Il tasso di mortalità infantile è un indicatore proxy del livello di salute della popolazione. Si tratta di un parametro 
essenziale che rileva il livello di sviluppo di un territorio in relazione alle sue caratteristiche sanitarie, socio-economiche 
ed ambientali, in quanto rappresenta una misura sensibile sia della condizione socio-economica – sovraffollamento 
delle abitazioni, livello di urbanizzazione, educazione sanitaria, abitudini dannose in gravidanza quali fumo, alcool ecc., 
reddito, occupazione –, sia del livello di organizzazione sanitaria di una popolazione. 

Le principali cause di morte nei Paesi ocse sono correlate a malattie cardiovascolari (come attacco cardiaco e ictus), 
cancro, malattie del sistema respiratorio (come asma, enfisema e bronchite) e cause esterne di morte (come incidenti 
stradali, cadute accidentali, suicidi e omicidi) [oecd 2006]. 

In Toscana, le malattie del sistema cardiocircolatorio causano da sole il 30% dei decessi, rappresentando la più im-
portante causa di morte; circa il 30% della popolazione adulta è ipertesa e il 10% degli ultra sessantacinquenni è affetto 
da scompenso cardiaco (PsR 2005-2007). Nei maschi predomina la cardiopatia ischemica (infarto e altre patologie delle 
coronarie), mentre fra le femmine prevalgono le malattie cerebrovascolari, ed in particolare l’ictus.

I tumori sono la seconda causa di morte in Toscana, pari al 28,6% della mortalità totale. Tra le patologie neoplastiche, 
le principali cause di morte sono per gli uomini il tumore del polmone, del colon-retto, della prostata e dello stomaco, 
mentre tra le donne quello della mammella, del colon-retto, dello stomaco e dell’ovaio (Istituto Toscano Tumori).

Per quanto riguarda la mortalità per suicidi, si osserva come la Toscana sia fra le poche regioni a considerare il 
suicidio una problematica di salute pubblica, quando ancora oggi, molto spesso, esso non viene percepito come tale. I 
comportamenti suicidi, infatti, sono un importante problema di salute pubblica dei paesi sviluppati; dei dieci paesi con 
i tassi di suicidio più elevati nel mondo, nove si trovano in Europa (Relazione Sanitaria Regionale 2003-2005). nei Paesi 
ocse i tassi di mortalità per suicidi sono tre-quattro volte più elevati negli uomini che nelle donne, e questa differenza 
si è mantenuta stabile nel tempo [oecd 2006]; la stessa tendenza si riscontra in Toscana.

La valutazione della performance delle aziende presenti sul territorio toscano viene effettuata sulla media regionale. 
Il tasso grezzo di mortalità esprime il tasso effettivamente osservato in una popolazione in un determinato periodo, e 
rappresenta il parametro di base per misurare l’andamento della mortalità. Per svolgere un adeguato confronto fra ter-
ritori differenti si utilizza il tasso standardizzato per età, in grado di eliminare l’influenza del fattore età. Tale misura si 
ottiene imponendo alle popolazioni prese in esame una distribuzione per età analoga a quella di riferimento – nel caso 
specifico la popolazione toscana Istat 2000.

I dati relativi alle aziende sanitarie toscane provengono dal “Registro di Mortalità Regionale” e sono stati elaborati 
dall’Agenzia Regionale di Sanità; fanno riferimento ai dati disponibili più recenti, ovvero al periodo 2003-2005. Gli in-
dicatori vengono espressi su base triennale in quanto alcuni tassi di mortalità presentano valori assoluti bassi, per cui il 
confronto tra tassi annuali sarebbe soggetto a notevoli variazioni, dovute in gran parte alla numerosità della casistica. 
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Il limite rappresentato dal ritardo nell’aggiornamento delle fonti, nel caso della mortalità, non è un elemento cruciale, 
dal momento che si tratta di un fenomeno caratterizzato da evoluzioni lente nel tempo. 

Gli indicatori relativi alle aziende sanitarie toscane, di seguito presentati, sono preceduti dalla descrizione della 
situazione toscana nel panorama nazionale; relativamente alla mortalità infantile la valutazione regionale è stata effet-
tuata su base nazionale da dati Istat, considerando la distribuzione dei valori di tutte le regioni e la media nazionale.

1.  Il tasso di Mortalità Infantile – A1   di C. Calabrese

La mortalità infantile costituisce un fondamentale problema socio-sanitario e rappresenta l’indice più accurato di 
valutazione della qualità della salute. Il tasso di mortalità infantile, si ottiene rapportando il numero dei bambini morti 
entro il primo anno di vita al numero dei bambini nati vivi nello stesso anno, per mille. I dati di mortalità infantile su 
base Istat, disaggregati per regione, evidenziano una variabilità geografica molto ampia. Il valore medio italiano è di 
3,58 decessi ogni 1.000 nati vivi per il triennio 2002-2004, mentre per quanto riguarda la Toscana si osserva un tasso 
pari a 2,99, dato che fa rientrare la Toscana tra le regioni con la migliore performance.

Fig. 1: A1 – Mortalità infantile

Fig. 2: Valutazione tasso di mortalità nel primo anno di vita, 
per 1.000 nati vivi. Confronto intraregionale Triennio 2002-2004

Fig. 3 Tasso di mortalità nel primo 
anno di vita, per 1.000 nati vivi. 

Confronto intraregionale Triennio 
2002 - 2004

Per quanto riguarda invece la realtà locale, si mette in luce la disomogeneità territoriale tra le aziende toscane nel 
triennio 2003-2005, con valori che vanno dall’1,59 al 5,11 per 1.000 nati vivi, con una media pari a 3,16. 

L’andamento temporale del tasso di mortalità infantile in Toscana presenta un’ampia variabilità per alcune aziende, 
si sottolinea però che tali disomogeneità sono in gran parte legate alla bassa numerosità della casistica, per cui una 
variazione in valore assoluto di poche unità può cambiare notevolmente il tasso. A livello regionale, come si evince dalla 
figura 4, il tasso ha registrato un lieve rialzo: il valore medio è passato da 3,09 nel periodo 2001-2003 a 3,16 nel periodo 
2003-2005.
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Fig. 4: Valutazione: Mortalità infantile, triennio 2003-2005 Fig. 5: Mortalità Infantile, 
triennio 2002 – 2004 / 2003-2005

Fig. 6: Trend Mortalità Infantile, 
triennio 2001 – 2003 / 2002-2004 / 2003 - 2005

Fig. 7: Scheda indicatore, Mortalità Infantile 

Al fine di studiare il ruolo dei diversi fattori di rischio – in primo luogo clinici, sociali ed economici – e poter fornire 
delle indicazioni gestionali, risulta utile suddividere il primo anno di vita in cui può avvenire la morte del neonato nei 
consueti indicatori utilizzati in letteratura, dal momento che le cause responsabili della mortalità nel periodo neonatale 
differiscono da quelle del periodo post-neonatale:

•	 periodo neonatale, riguardante i primi 28 giorni di vita, prevalgono cause biologiche, legate allo stato di salute della 
madre durante la gestazione, al parto e alla salute del neonato, alla presenza di malformazioni congenite incompa-
tibili o a rischio per la vita; in questo periodo è significativo il livello di assistenza sanitaria e la disponibilità o meno 
di adeguati interventi terapeutici. La medicina preventiva prenatale può offrire un contributo per limitare l’impatto 
di questi fattori di rischio;

•	 periodo post-neonatale, che riguarda il periodo dal 29° al 365° giorno di vita, in particolar modo nei paesi industria-
lizzati, la mortalità è maggiormente condizionata da fattori ambientali – rischio di trasmissione di malattie infettive, 
incidenti, traumi, ecc. – strettamente associati alle abitudini di vita della madre, alle condizioni di vita del bambino, 
al livello di urbanizzazione del luogo di nascita, al sovraffollamento delle abitazioni, all’educazione sanitaria piutto-
sto che all’esistenza o meno di un livello sanitario adeguato.

Il periodo neonatale, può essere a sua volta suddiviso in precoce (fino al 6° giorno) e tardivo (dal 7° al 28° giorno) [Ger-
minarlo 2001]. Tale distinzione è utile per valutare le cause che possono determinarla. 
Dal grafico si può osservare il peso delle principali componenti della mortalità infantile Toscana. La componente più 
importante è data dalla mortalità entro i primi 6 giorni di vita. Si osserva inoltre che le aziende con i tassi più elevati 
registrano anche una maggiore mortalità post-neonatale.
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2.  Tasso di mortalità per tumori – A2   di C. Calabrese

L’indicatore è calcolato come rapporto tra il numero di deceduti per patologie tumorali e il numero di residenti. Come 
precedentemente spiegato, il tasso è standardizzato per età, per permettere il confronto tra popolazione diverse. 

La distribuzione regionale dell’indicatore mostra una certa eterogeneità intorno al valore nazionale di 23,13 deceduti 
per tumori ogni 10.000 residenti, con tassi standardizzati per età e sesso che oscillano tra il 17,5 dell’Abruzzo al 27,7 
della Valle d’Aosta; in tale panorama la Toscana registra un tasso pari al 23,09, praticamente coincidente con il valore 
nazionale. I dati sono del 2004 e si riferiscono a 10.000 abitanti, mentre quelli delle aziende sanitarie toscane sotto 
riportati sono relativi al triennio 2003-2005 e fanno riferimento a 100.000 residenti.

Fig. 8: Tasso di mortalità infantile oltre i 28 giorni, da 6 a 28 giorni e nei primi 6 
giorni a confronto, triennio 2003-2005

Fig. 9: Tasso di mortalità infantile oltre i 28 
giorni, da 6 a 28 giorni 

e nei primi 6 giorni a confronto

Fig. 1: A2 – Mortalità per tumori

Fig. 2: Tasso di mortalità per tumori standardizzato 
per età e sesso, per 10.000 residenti
Confronto intraregionale Anno 2004

Fig. 3 Tasso di mortalità per tumori 
standardizzato per età e sesso, per 10.000 

residenti. Confronto intraregionale Anno 
2004
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I dati del triennio 2003-2005 mostrano valori che variano da 303,7 a 354,93 decessi ogni 100.000 residenti, con un 
valore medio regionale che si attesta sui 322,97. Analizzando il trend si evince come la mortalità per tutti i tumori 
della Regione Toscana presenti una lieve diminuzione passando da 327,26 nel periodo 2001-2003, a 322,97 nel periodo 
2003-2005.

3.  Il Tasso di mortalità per le malattie del sistema cardio-circolatorio – A3   di C. Calabrese

Il tasso di mortalità per patologie cardio-circolatorie è calcolato come rapporto tra il numero di deceduti per malattie 
cardiovascolari e il numero dei residenti. I dati presentati si riferiscono sempre a tassi standardizzati per età. La distribu-
zione geografica delle diverse regioni è diversificata; la Toscana, con un tasso pari a 25,6 per 10.000 residenti, fa parte 
del gruppo di regioni con i valori più bassi, inferiori al valore nazionale, che nel 2004 si attesta a 27,3. Come per l’indi-
catore precedente, i dati sono del 2004 e si riferiscono a 10.000 abitanti, mentre quelli delle aziende sanitarie toscane 
sotto riportati sono relativi al triennio 2003-2005 e fanno riferimento a 100.000 residenti.

Fig. 4: Valutazione Mortalità per tumori, 
triennio 2003-2005

Fig. 5: Trend Mortalità per tumori 
triennio 2002-2004 / 2003-2005

Fig. 6: Trend di mortalità per tumori Fig. 7: Scheda indicatore, 
Tasso di mortalità per tumori

Fig. 1:  A3 - Mortalità per malattie cardiocircolatorie
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Analizzando i dati per azienda si possono cogliere le differenze territoriali e il diverso livello di performance raggiun-
to, considerando che i valori variano tra 403,60 e 492,60. il valore medio regionale è di 457,50 decessi ogni 100.000 
residenti.

Per quanto riguarda l’andamento nel tempo, dal grafico risulta che il tasso di mortalità per malattie cardio-circola-
torie, si caratterizza per un costante trend in diminuzione per la maggior parte delle aziende, mentre per le altre aziende 
i valori rimangono comunque stabili. Complessivamente il dato medio regionale relativo al tasso standardizzato si è 
notevolmente ridotto passando da 480,40 decessi ogni 100.000 residenti nel periodo 2001-2003, a 457,50 nel triennio 
2003-2005. 

Fig. 2: Tasso di mortalità per malattie del sistema circolatorio 
standardizzato per età e sesso, per 10.000 residenti
Confronto intraregionale Anno 2004

Fig. 3 Tasso di mortalità per malattie del siste-
ma circolatorio standardizzato per età e sesso, 
per 10.000 residenti. Confronto intraregionale 

Anno 2004

Fig. 4: Valutazione Mortalità 
per malattie cardiocircolatorie triennio 2003-2005

Fig. 5: Trend Mortalità per malattie cardiocircolatorie 
triennio 2002-2004 / 2003-2005
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4.  Il Tasso di mortalità per suicidi – A4   di C. Calabrese

Il tasso di mortalità per suicidi, come i precedenti, è calcolato come il numero di suicidi su 10.000 residenti. il gra-
fico seguente mostra l’andamento delle diverse regioni all’ultimo dato disponibile, quello del 2002. si rileva una certa 
variabilità, con un dato nazionale pari a 0,69 per 10.000 residenti. in questo quadro la toscana si posiziona appena al di 
sopra del valore nazionale, con un tasso pari a 0,73.

Fig. 6: Trend Tasso di mortalità per malattie cardiocircolatorie
triennio 2001 - 2003 / 2002 - 2004 / 2003 - 2005

Fig. 7: Scheda indicatore, tasso di mortalità 
per malattie cardiocircolatorie

Fig. 1:  A4 – Mortalità per suicidi

Fig. 2: Tasso di mortalità per suicidi standardizzato per età e 
sesso, per 10.000 residenti
Confronto intraregionale Anno 2002

Fig. 3  Tasso di mortalità per 
suicidi standardizzato per età e 

sesso, per 10.000 residenti
Confronto intraregionale Anno 

2002

Diversamente dall’indicatore nazionale, quello che mette a confronto le aziende sanitarie toscane è costruito come 
rapporto standard tra il tasso di suicidi di ogni singola azienda e il tasso della Regione toscana, ponendo dunque il valore 
regionale di riferimento pari a 100. I valori delle aziende si riferiscono al triennio 2003-2005 e sono standardizzati per 
età. Nello scenario regionale, si osserva come l’indicatore presenti un andamento disomogeneo tra le aziende: i valori 
sono compresi in un range che va da 76 a 154,5. Buona parte delle aziende si attesta comunque intorno al parametro 
regionale. Per quanto riguarda il trend, si osserva una situazione disomogenea. Per alcune aziende. l’indicatore si ridu-
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ce mentre in altre aumenta Una sola azienda presenta una performance piuttosto negativa e un trend in crescita. Nel 
complesso, a livello regionale si ottiene un dato medio che rimane stabile nel tempo, passando da 101,80 nel triennio 
2001-2003 a 101,30 nel triennio 2003-2005.

Fig. 4: Valutazione Mortalità per suicidi, 
triennio 2003-2005

Fig. 5: Trend Mortalità per suicidi 
triennio 2002-2004 / 2003-2005

Fig. 6: Trend Mortalità per suicidi: rapporto standard*
triennio 2001 - 2003 / 2002 - 2004 / 2003 - 2005

Fig. 7: Scheda indicatore,
 Tasso di mortalità per suicidi


