
1.1.1 Introduzione

La dinamica demografica, ovvero l’evoluzione
delle componenti naturali (nascite e morti) o so-
ciali (immigrazioni ed emigrazioni) che modifi-
cano la consistenza e la struttura della popola-
zione, rappresenta un elemento di valutazione
di estrema importanza qualora si affronti il te-
ma dello stato sanitario di un Paese. Nella dina-
mica demografica, infatti, va ricercata la causa
del fenomeno sanitario più rilevante, ovvero l’in-
vecchiamento della popolazione.
Per invecchiamento della popolazione si inten-
de, come è noto, l’aumento del peso percentua-
le della popolazione con oltre 65 anni di età in
concomitanza con la riduzione della popolazio-
ne in età comprese tra 0 e 14 anni. Il fenome-
no è dovuto all’importante riduzione della na-
talità, per cui le nuove generazioni di nati sono
sempre meno numerose delle precedenti, e al-
l’aumento della vita media. La particolarità del
caso italiano, nel contesto dei Paesi sviluppati,
è rappresentata da un livello di natalità tra i più
bassi, e solo negli anni più recenti sono appar-
si lievi segnali di ripresa.
A questo proposito occorre considerare che i pro-
cessi demografici sono costituiti da dinamiche
di lungo periodo che ben difficilmente subisco-
no inversioni di tendenza rilevanti da un anno
all’altro. Le cause dei cambiamenti profondi del-
la dinamica demografica sono, infatti, da ricer-
care principalmente nei progressi della scienza
medica e nei mutamenti dei comportamenti so-
ciali, fenomeni questi non suscettibili di varia-
re repentinamente nel breve periodo.
Ai progressi della medicina e alla loro accessibi-
lità a tutta la popolazione si deve attribuire l’in-
nalzamento continuo della speranza di vita nei
Paesi sviluppati. Mentre nei mutamenti dei com-
portamenti sociali si devono ricercare le cause del
drammatico calo della fecondità, che da un quar-
to di secolo è, in Italia, ben al di sotto del “livel-

lo di sostituzione” (due figli per donna), ovvero
la soglia teorica che consente ad una popolazio-
ne di mantenere inalterata la sua consistenza, a
parità di livello di mortalità e di migratorietà.

1.1.2 Analisi quantitativa

Le componenti della dinamica
demografica
Nel 2003 il numero delle nascite della popola-
zione residente è stato pari a circa 544.000 uni-
tà, in leggero aumento rispetto all’anno prece-
dente quando se ne erano riscontrate circa
538.000. Il tasso di natalità a livello nazionale
è del 9,4 per mille abitanti rimanendo così su-
gli stessi livelli dell’anno precedente (Tabella 1).
Il tasso di natalità è, tuttavia, un indicatore assai
poco sensibile, poiché non tiene conto della strut-
tura per età della popolazione. Un indicatore più
corretto per la misura della fecondità di una po-
polazione è rappresentato dal numero medio di
figli per donna (o tasso di fecondità totale), ot-
tenuto come somma dei quozienti specifici di fe-
condità calcolati rapportando, per ogni età fecon-
da compresa tra i 15 e i 49 anni, il numero di
nati vivi all’ammontare medio annuo della popo-
lazione femminile. Dallo studio di tale tasso la fe-
condità italiana risulta essere caratterizzata, a par-
tire dalla seconda metà degli anni novanta, da un
trend lievemente crescente, che anche nel 2003
mostra rispetto all’anno precedente un leggero in-
cremento passando da1,27 figli per donna ad 1,3
figli per donna. A livello territoriale si assiste ad
un processo di riavvicinamento dei comportamen-
ti riproduttivi per effetto della ripresa della fecon-
dità nelle regioni del Centro-Nord e dell’ulterio-
re diminuzione del numero medio di figli per le
donne residenti nel Mezzogiorno. Il Mezzogior-
no si conferma, tuttavia, come l’area dove è mag-
giore la propensione ad avere figli ed in partico-
lare ad averne più di uno (Figura 1).
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Il numero dei decessi per il 2003 è pari a
586.468 unità; rispetto all’anno precedente si ri-
scontra un aumento di circa 30.000 unità con
un passaggio del tasso di mortalità dal 9,8‰ al
10,1‰.
A consuntivo delle stime relative alle nascite e
ai decessi, come da dieci anni a questa parte, il
tasso di crescita naturale permane negativo ri-
sultando pari a –0,7 per mille abitanti. A livel-
lo territoriale si ha una netta distinzione tra le
regioni del Centro-Nord e quelle del Mezzogior-
no. Le prime sono caratterizzate da una più bas-
sa natalità, rispettivamente con un tasso pari a
8,9 e 9,1 per mille abitanti, e da una più alta
mortalità con un tasso per entrambe le riparti-
zioni pari al 10,7 per mille abitanti. Il saldo na-
turale è pertanto negativo con valori prossimi al-
la soglia del –2 per mille abitanti sia per il Cen-
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Tabella 1 Movimenti della popolazione residente - Anno 2003

Regioni Nati Morti Tasso di Tasso di Tasso di Saldo Tasso di Tasso di
natalità mortalità crescita migratorio migratorietà incremento

per 1.000 per 1.000 naturale per 1.000 per 1.000 totale
abitanti abitanti per 1.000 abitanti abitanti per 1.000

abitanti abitanti

Piemonte 36.370 50.625 8,5 11,9 –3,4 53.136 12,4 9,0
Valle d’Aosta 1.151 1.314 9,4 10,8 –1,4 1.294 10,6 9,2
Lombardia 87.559 89.822 9,5 9,7 –0,2 140.414 15,2 15,0
Trentino-Alto Adige 10.345 8.579 10,7 8,9 1,8 10.203 10,6 12,4
Veneto 43.911 43.787 9,5 9,4 0,1 65.367 14,1 14,2
Friuli-Venezia Giulia 9.851 14.799 8,2 12,4 –4,2 11.547 9,6 5,4
Liguria 11.536 22.936 7,3 14,5 –7,2 16.677 10,6 3,4
Emilia-Romagna 35.775 48.215 8,8 11,8 –3,0 62.699 15,3 12,3
Toscana 29.000 42.254 8,1 11,8 –3,7 63.029 17,7 14,0
Umbria 7.115 9.515 8,4 11,2 –2,8 16.212 19,1 16,3
Marche 12.896 16.384 8,6 10,9 –2,3 23.714 15,7 13,4
Lazio 50.490 51.147 9,7 9,8 –0,1 59.991 11,5 11,4
Abruzzo 10.971 13.672 8,5 10,6 –2,1 15.313 11,9 9,8
Molise 2.611 3.552 8,1 11,0 –2,9 1.591 4,9 2,0
Campania 65.194 49.148 11,3 8,5 2,8 19.209 3,4 6,2
Puglia 39.744 33.615 9,8 8,3 1,5 10.904 2,7 4,2
Basilicata 5.265 5.649 8,8 9,5 –0,7 563 0,9 0,2
Calabria 18.809 18.289 9,4 9,1 0,3 3.426 1,7 2,0
Sicilia 51.899 48.554 10,4 9,7 0,7 27.793 5,6 6,3
Sardegna 13.571 14.612 8,3 8,9 –0,6 6.498 3,9 3,3
NORD 236.498 280.077 9,1 10,7 –1,6 361.337 13,9 12,3
CENTRO 99.501 119.300 8,9 10,7 –1,8 162.946 14,7 12,9
MEZZOGIORNO 208.064 187.091 10,1 9,1 1,0 85.297 4,1 5,1
ITALIA 544.063 586.468 9,4 10,1 –0,7 609.580 10,6 9,9
Fonte: Movimento e calcolo della popolazione residente - ISTAT
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tro (–1,8) che per il Nord (–1,6). All’opposto,
le regioni del Mezzogiorno presentano un’eleva-
ta natalità (10,1 per mille abitanti) e una mor-
talità più bassa (9,1 per mille abitanti), con un
incremento naturale della popolazione ancora
positivo e pari all’1 per mille abitanti.
La dinamica totale della popolazione è risultata
anche nel 2003 positiva (9,9‰), grazie ancora
una volta all’apporto del fenomeno migratorio.
La componente migratoria, derivante dalla dif-
ferenza tra iscrizioni e cancellazioni anagrafiche
conseguenti a trasferimenti di residenza, ha un
saldo complessivo di 609.580 unità per un tas-
so pari al 10,6 per mille abitanti. A livello ter-
ritoriale il saldo migratorio è positivo per tutte
le ripartizioni geografiche, con valori particolar-
mente elevati al Nord (13,9‰) e al Centro
(14,7‰) e più contenuti per il Mezzogiorno
(4,1‰).
Sempre nel 2003 l’indice di vecchiaia, in conti-
nua crescita, risulta pari al 134,1%, ovvero nel-
la popolazione vi sono 134 persone con 65 an-
ni o più ogni 100 giovani di età inferiore a 15
anni. A livello territoriale, pur in presenza di una
notevole variabilità, l’invecchiamento della po-
polazione investe tutte le ripartizioni del Paese,
e non esistono realtà che si possano considera-
re escluse dal fenomeno della crescita della po-
polazione anziana. Il Nord ed il Centro sono le
aree in cui il fenomeno si presenta con più for-
za, con gli indici di vecchiaia che sfiorano il
160%, più precisamente 157,8% al Nord e
156,6% al Centro. Nel Mezzogiorno si riscon-
tra per la prima volta un eccedenza di anziani
sui giovani con un valore per l’indice di vecchiaia
pari a 101%. La soglia di parità è stata ormai su-
perata in tutte le regioni d’Italia ad eccezione del-
la Campania con un indice di vecchiaia
dell’80,2% (Figura 2).
Al contempo, l’indice di dipendenza struttura-
le supera la soglia del 50% (50,1) (Figura 3): a
100 persone in età attiva (tra i 15 ed i 64 anni)
corrispondono circa 50 persone tra giovanissi-
mi e anziani (al di sotto dei 15 anni e oltre i 64
anni di età). Il carico della popolazione in età
non attiva varia nelle diverse aree del Paese, pas-
sando dal quasi 58% della Liguria al 43% circa
della Sardegna.

LINK A SITI INTERNET
I dati sulla popolazione residente e sul movimen-
to demografico sono disponibili sul sito inter-
net www.demo.istat.it.
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1.2.1 Introduzione

Da più di un secolo la sopravvivenza della popo-
lazione italiana è in aumento grazie alla drastica
riduzione dei tassi di mortalità a tutte le età della
vita. Nel corso del ventesimo secolo la speranza
di vita è raddoppiata sia negli uomini che nelle
donne.
Anche le tendenze più recenti confermano que-
sto positivo andamento della sopravvivenza. In
soli due anni, tra il 2000 ed il 2002, la speran-
za di vita alla nascita aumenta passando da 82,4
a 82,9 anni per le donne e da 76,3 a 76,8 anni
per gli uomini.
L’analisi della mortalità contribuisce senza dub-
bio in modo significativo alla valutazione dello
stato di salute della popolazione, pertanto gli in-
dicatori di mortalità dovrebbero essere conside-
rati parte integrante di un sistema di monitorag-
gio degli obiettivi di salute.

1.2.2 Presentazione dei dati

I dati descritti sono di fonte ISTAT e si riferisco-
no agli anni 2000 (dati osservati) e 2002 (stime
provvisorie). Viene presentato un confronto tra
i due anni (per il numero assoluto dei casi e per
i tassi) nei due sessi e nelle classi di età.
Ogni anno pervengono all’ISTAT oltre 500.000
schede di morte relative ai deceduti in Italia, le
quali contengono informazioni demografiche pre-
codificate e la descrizione del processo morbo-
so o del traumatismo che ha portato al decesso.
Le statistiche di mortalità sono basate conven-
zionalmente su una singola causa di morte (la
cosiddetta causa iniziale) la cui definizione è san-

cita dall’OMS. Il problema dell’individuazione
della causa di morte è di notevole complessità
nei casi, molto frequenti, in cui al decesso han-
no contribuito diversi stati morbosi e quindi oc-
corre identificare e segnalare la patologia ritenu-
ta maggiormente responsabile dell’evento, cioè
la causa primaria o fondamentale. Una delle at-
tività più impegnative e decisive del processo di
produzione dei dati di mortalità riguarda pro-
prio la selezione e la codifica della causa inizia-
le sulla base delle informazioni riportate sulla
scheda di morte.
Nel tempo, l’indagine sulle cause di morte ha su-
bito profonde modifiche nell’impianto organiz-
zativo, soprattutto come conseguenza dell’intro-
duzione, a partire dai decessi 1995, della codi-
fica automatica, basata essenzialmente sulla pro-
cedura MICAR (Mortality Medical Coding Inde-
xing, Classification and Retrival) ACME (Automa-
ted Classification of Medical Entities) sviluppata
dall’NCHS (National Center of Health Statistics)
degli Stati Uniti, la quale non solo ha sostituito
la fase di revisione manuale delle schede con una
revisione automatica quantitativa dei modelli e
con un piano di registrazione controllata proget-
tato per individuare e correggere on-line i più
ricorrenti errori formali, sostanziali e ortografi-
ci, ma è stata anche l’occasione per rivedere com-
pletamente, al fine di ottimizzarlo, l’intero pro-
cesso di lavorazione e produzione dei dati di
mortalità. Attualmente il sistema automatico con-
sente di codificare circa il 77% dei decessi.
L’ISTAT ha inoltre messo a punto, negli ultimi
anni, una procedura di stima (denominata now-
casts cioè “previsioni di breve periodo”) dei ca-
si di mortalità per causa, sesso, età e Regione sul-
la base di un campione di schede di morte (mo-
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1.2 Mortalità generale

Tabella 1 Mortalità generale per età - Numero assoluto di decessi e tassi per 10.000 (a) - Anni 2000, 2002

Classi Numeri assoluti
di età Maschi Femmine Totale
(anni) 2000 2002 diff. diff. 2000 2002 diff. diff. 2000 2002 diff. diff.

assoluta % assoluta % assoluta %

0-1 1.325 1.355 30 2,3% 1.104 1.042 –62 –5,6% 2.429 2.397 –32 –1,3%
1-14 652 670 18 2,8% 523 471 –52 –9,9% 1.175 1.141 –34 –2,9%
15-34 7.119 6.230 –889 –12,5% 2.484 2.049 –435 –17,5% 9.603 8.279 –1.324 –13,8%
35-59 32.150 30.161 –1.989 –6,2% 17.076 16.243 –833 –4,9% 49.226 46.404 –2.822 –5,7%
60-79 138.571 130.112 –8.459 –6,1% 93.114 84.588 –8.526 –9,2% 231.685 214.700 –16.985 –7,3%
80 e + 100.897 110.956 10.059 10,0% 165.106 174.461 9.355 5,7% 266.003 285.417 19.414 7,3%
TOTALE 280.714 279.484 –1.230 –0,4% 279.407 278.854 –553 –0,2% 560.121 558.338 –1.783 –0,3%

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002



delli D4 e D5), con l’obiettivo di fornire l’infor-
mazione sui decessi per causa in tempi più bre-
vi rispetto a quelli previsti per l’indagine sulle
cause di morte cioè ad un anno di distanza dal-
la data dell’evento. La metodologia di stima si
avvale di un procedimento articolato in più fa-
si e basato su due diverse fonti informative: i da-
ti di mortalità desunti dalle singole schede di
morte (modelli D4 e D5) e i dati di fonte am-
ministrativa ovvero il totale dei morti per sesso
e mese relativi alla popolazione presente che i
Comuni sono tenuti ad inviare all’ISTAT (mo-
dello D7). La metodologia di stima è ampiamen-
te descritta nella pubblicazione citata in biblio-
grafia (ISTAT, La mortalità per causa nelle regio-
ni italiane, Anni 2000 e 2002. Collana Informa-
zioni, n. 11, 2004).

1.2.3 Analisi quantitativa

Analisi per genere ed età
Il numero provvisorio dei decessi nel 2002, di-
sponibile dai dati riepilogativi mensili dell’ISTAT
riferiti alla popolazione presente, è pari a
558.338 (279.484 maschi e 278.854 femmine)
dei quali 2.397 (1.355 maschi e 1.042 femmi-
ne) nel primo anno di vita. Confrontando la stes-
sa fonte dei dati (cioè i dati riepilogativi mensi-
li di fonte anagrafica rilevati attraverso il model-
lo D7), si osserva una diminuzione rispetto al
2000 nel numero assoluto complessivo dei de-
cessi (nel 2000 si avevano 281.302 e 278.654
rispettivamente per i maschi e per le femmine).
Confrontando le stime 2002 con i dati definitivi
(cioè rilevati mediante l’indagine esaustiva sulle
cause di morte) relativi al 2000, si osserva una ri-
duzione nel numero assoluto totale di oltre 1.700
unità (–0,3%). Tale trend è il risultato della di-
minuzione robusta dei morti di sesso maschile

(–1.230, 0,4% in meno) e di quella, più ridotta,
dei decessi tra le femmine (–553, 0,2% in meno). 
Anche il tasso standardizzato di mortalità com-
plessiva è in diminuzione, sia per gli uomini (da
104,96 a 99,46 per 10.000) sia per le donne (da
61,06 a 56,51 per 10.000).
Ad una maggiore stabilità nella mortalità com-
plessiva, si contrappongono differenze più mar-
cate nella mortalità per età, sia in valore assolu-
to sia in termini di tassi (Tabella 1). 
Considerando le grandi fasce di età, che corri-
spondono ad altrettante fasi della vita in cui an-
che le misure di prevenzione e l’adozione di sti-
li di vita salutari possono impattare significati-
vamente sullo stato di salute degli individui, si
osserva che in Italia si muore sempre di meno
e sempre più tardi. La progressiva riduzione dei
livelli di mortalità in tutte le età della vita ha in-
fatti permesso ad un numero sempre più con-
sistente di persone di raggiungere le età più avan-
zate; inoltre, si è fortemente incrementato il con-
tingente dei grandi vecchi: il numero di deces-
si oltre gli 85 anni di età costituisce oggi il 33%
di tutte le morti, mentre tale percentuale scen-
de al 14,7% per le età superiori a 90 anni. 
Nel biennio 2000-2002, scende il numero asso-
luto dei decessi in tutte le fasce di età tranne che
in quella degli ultraottantenni per i quali si re-
gistra nel 2002 un aumento di circa 20.000 ca-
si (+7,3%) rispetto al 2000. Tra i maschi si os-
serva inoltre un lieve aumento del numero dei
morti nel primo anno di vita (+2,3%) e nella clas-
se 1-14 anni (+2,8%).
Confrontando le diverse età, si nota una dimi-
nuzione sensibile nella fascia giovanile (15-34
anni) con un calo complessivo del 13,8% (12,5%
per i maschi, 17,5% per le femmine).
Le differenze di mortalità tra i sessi risultano mag-
giori proprio nelle età più avanzate della vita, ov-
vero nelle generazioni più anziane, dove la diver-
sità tra uomini e donne per quanto riguarda l’a-
dozione di stili di vita salutari è più evidente e con-
solidata nel tempo. L’abitudine al fumo, l’abuso
di alcol erano (e in misura più ridotta sono tut-
tora) maggiormente caratterizzanti uno stile di vi-
ta maschile e ciò è tanto più verosimile quanto
più si considerano le generazioni più anziane.

Differenze geografiche
Tra il 2000 ed il 2002 si è assistito ad una ridu-
zione del tasso di mortalità generale. Conside-
rando il complesso delle età (esclusi i morti nel
primo anno di vita), si stima che il tasso stan-
dardizzato di mortalità in Italia si riduca del 5,2%
negli uomini e del 7,5% nelle donne, passando
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Tassi x 10.000
Maschi Femmine

2000 2002 2000 2002

47,69 49,14 42,27 40,11 
1,63 1,70 1,38 1,25 
8,63 8,01 3,08 2,66 

34,17 31,84 17,72 16,70 
266,54 247,12 133,43 121,46 

1.257,07 1.225,27 878,73 822,75 
104,96 99,46 61,06 56,51 



rispettivamente da 104,96 a 99,46 e da 61,06 a
56,51 (tassi per 10.000). Sebbene il declino sia
generalizzato a livello territoriale, la velocità del-
la diminuzione è differenziata per sesso e Regio-
ne di decesso.
Rispetto al 2000 la geografia della mortalità com-
plessiva subisce lievi variazioni (Figura 1). I li-

velli più alti di mortalità per il totale della po-
polazione si registrano ancora una volta in Cam-
pania (85,17 decessi per 10.000), in Valle d’Ao-
sta (81,08 per 10.000) e in Sicilia (81,01 per
10.000). I livelli più bassi, che nel 2000 riguar-
dano soprattutto le regioni del Centro, nel 2002
appartengono a regioni del Mezzogiorno.
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Figura 1 Mortalità generale - Tassi standardizzati di mortalità (1-90+ anni) per regione di decesso e sesso - Anni 2000, 2002.
(a) (Tassi per 10.000)



Fatta eccezione per le Marche che, con un tas-
so pari a 65 decessi per 10 mila si conferma la
regione a minore mortalità in Italia, le regioni con
la più bassa mortalità sono il Molise, l’Abruzzo
e la Calabria (i tassi stimati sono, rispettivamen-
te, 65,74, 66,50 e 69,05 per 10.000).
Distinguendo per sesso, osserviamo che per gli
uomini la graduatoria della mortalità resta so-
stanzialmente invariata rispetto al 2000 e, a dif-
ferenza di quanto accade per la mortalità com-
plessiva, i valori più alti si riscontrano soprat-
tutto nelle regioni settentrionali. Per le donne si
conferma invece la geografia della mortalità com-
plessiva nei livelli più alti e, rispetto al 2000, si
riscontrano degli spostamenti nella graduatoria
rispetto al livello medio nazionale. Lazio, Cala-
bria e Friuli Venezia Giulia, che nel 2000 erano
tra le Regioni a più alta mortalità femminile, nel
2002 presentano dei tassi di mortalità al di sot-
to della media italiana. Per quanto riguarda i li-
velli più bassi, i quadri territoriali della morta-
lità restano sostanzialmente invariati rispetto al
2000 per entrambi i sessi. Per gli uomini i tas-
si più bassi sono soprattutto riferiti alle regioni
meridionali, in particolare, Molise, Calabria,
Abruzzo e Basilicata, mentre per le donne la si-
tuazione è più eterogenea e la minore mortalità
si registra sia nelle regioni del Sud sia in quelle
del Nord-Est.

Evoluzione nel tempo
Tra il 1991 ed il 2002 il numero assoluto di de-
cessi, considerando anche i morti nel primo an-
no di vita, è lievemente aumentato passando da
553.833 (dato osservato) a 558.338 (dato stima-
to) casi, sebbene, dopo un picco nel 1998, il
trend degli ultimi anni sia decrescente. Tale au-
mento tuttavia è dovuto esclusivamente ad un
progressivo invecchiamento della popolazione e
non ad un aumento dei rischi di morte, che al
contrario hanno subito significative riduzioni.
Nel periodo in esame il tasso grezzo di morta-
lità (decessi assoluti su ammontare complessi-
vo della popolazione residente) è leggermente di-
minuito per gli uomini passando da 10,4 per
1.000 a 10,1 per 1.000 mentre è lievemente au-
mentato per le donne passando da 9,1 per 1.000
a 9,5 per 1.000.
Si osserva invece una rilevante diminuzione del
tasso standardizzato (che tiene conto anche del-
la struttura per età della popolazione) pari al
–21,7% per i maschi e al –25,6% per le femmi-
ne, passando da 127,1 a 99,5 per 10.000 per i
primi e da 75,9 a 56,5 per 10.000 per le secon-
de (Figura 2).

1.2.4 Valutazione critica

Tra il 2000 e il 2002 sia gli uomini che le don-
ne guadagnano mezzo anno di vita in più, gra-
zie alla riduzione della mortalità a tutte le età del-
la vita. Anche oltre gli ottant’anni, dove si os-
serva un aumento del numero assoluto di deces-
si (complessivamente tra uomini e donne si re-
gistrano circa 20.000 decessi in più), il tasso di
mortalità è in diminuzione. La maggiore soprav-
vivenza femminile, rispetto a quella maschile, è
il risultato della minore mortalità delle donne a
tutte le età della vita, sebbene il divario tra i ses-
si si vada lentamente riducendo, sia per i recen-
ti miglioramenti nella lotta alle malattie cardio-
vascolari che colpiscono soprattutto gli uomini
in età matura e anziana, sia per l’arrivo nelle età
più esposte alla probabilità di morire di genera-
zioni femminili caratterizzate da comportamen-
ti più simili a quelli maschili (ad esempio abi-
tudine al fumo).

1.2.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

La normativa che regolamenta la rilevazione dei
decessi è il Regolamento di polizia mortuaria
(Decreto del Presidente della Repubblica 10 set-
tembre 1990, n. 285). Alla rilevazione della mor-
talità si estende inoltre la normativa relativa al
SISTAN (Sistema statistico nazionale), i cui prin-
cipali riferimenti sono:
• Decreto legislativo 6 settembre 1989, n. 322
e successive modificazioni ed integrazioni “Nor-
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Figura 2 Andamento del tasso standardizzato di mortalità per sesso -
Anni 1991-2002.



me sul Sistema statistico nazionale e sull’orga-
nizzazione dell’Istituto nazionale di statistica” –
art. 6 bis, comma 1 (presupposti del trattamen-
to) comma 2 (trattamento dei dati sensibili) com-
ma 4 (comunicazione dei dati personali a sog-
getti del Sistema statistico nazionale) commi 5,
6 e 7 (conservazione dei dati) comma 8 (eser-
cizio dei diritti dell’interessato), art. 7 (obbligo
di fornire dati statistici), art. 8 (segreto d’ufficio
degli addetti agli uffici di statistica), art. 9 (di-
sposizioni per la tutela del segreto statistico), art.
13 (programma statistico nazionale);
• Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196
“Codice in materia di protezione dei dati perso-
nali” – artt. 2 (finalità), 4 (definizioni), 7-10 (di-
ritti dell’interessato), 13 (informativa), 28-30
(soggetti che effettuano il trattamento), 104-110
(trattamento per scopi statistici o scientifici);
• Codice di deontologia e buona condotta per i trat-
tamenti di dati personali a scopi statistici e di ricer-
ca scientifica effettuati nell’ambito del Sistema sta-
tistico nazionale (all. A3 al Codice in materia di
protezione dei dati personali – D.Lgs. 30 giugno
2003, n. 196);
• Decreto del Presidente del Consiglio dei Mi-
nistri del 23 aprile 2004 – Programma Statistico
Nazionale per il triennio 2004 – 2006 (Suppl. ord.
n. 134 alla Gazzetta Ufficiale del 30 luglio 2004
– serie generale, n. 177);
• Decreto del Presidente della Repubblica 14 lu-
glio 2004 – Approvazione delle rilevazioni stati-
stiche rientranti nel Programma Statistico Naziona-
le per il triennio 2004-2006 che comportano l’ob-
bligo di risposta, ai sensi dell’art. 7 del decreto le-
gislativo 6 settembre 1989 n. 322 (G.U. n. 188 del
12 agosto 2004).

La revisione delle statistiche 
di mortalità per causa in Italia
Negli anni più recenti, l’Indagine sulle cause di
Morte condotta dall’ISTAT è stata oggetto di una
profonda ristrutturazione che ha visto in primo
piano l’introduzione di un sistema automatico
per la codifica della causa di morte e la comple-
ta revisione delle molteplici fasi di lavorazione
del dato di mortalità (registrazione dei modelli
di rilevazione, controlli quantitativi e qualitati-
vi e forme di pubblicazione e diffusione del da-
to finale).
Fino ai decessi avvenuti nel corso del 1994 il pro-
cesso di codifica della causa di morte era infat-
ti manuale e le fasi di inserimento, controllo e
correzione del dato erano successive alla codi-
fica e alla registrazione numerica del codice-cau-
sa. Date le dimensioni onerose di tale rilevazio-

ne (ogni anno in Italia si verificano in media ol-
tre 500.000 decessi), la preponderanza di fasi di
lavorazione manuale causava ricadute negative
in termini di qualità del dato finale, di risorse
impegnate e di tempistica del rilascio finale del
dato.
A partire dal 1995, la lunga e complessa fase di
revisione manuale delle schede di morte (in cui
l’operatore effettuava una prima verifica sulla cor-
retta compilazione del questionario nella sezio-
ne demografica, completava le informazioni
mancanti se deducibili da altri elementi della
scheda e correggeva le incompatibilità più evi-
denti) è stata sostituita da una revisione auto-
matica quantitativa dei modelli e da un piano di
registrazione controllata progettato per individua-
re e correggere on-line i più ricorrenti errori for-
mali (cioè derivanti dalle norme di compilazio-
ne del modello) e sostanziali (cioè dovuti ad in-
compatibilità con informazioni derivanti da va-
riabili diverse, indipendentemente dalla struttu-
ra del modello), nonché gli errori ortografici de-
rivanti dalla registrazione alfabetica di tutte le en-
tità morbose riportate nella scheda di morte co-
sì come richiesto dalla procedura di codifica au-
tomatica. In sostanza il modello cartaceo viene
sostituito con una “mappa” informatizzata che
riproduce su video le informazioni contenute nel-
la scheda di morte nella loro totalità.
Questa trasformazione ha portato ad anticipare
significativamente, rispetto al precedente sistema,
la fase di registrazione e ha avviato una automa-
tizzazione di tutto il processo di lavorazione del
dato, con la parziale eccezione della gestione de-
gli “scarti” della codifica automatica per i quali
è stata implementata una procedura interattiva
di codifica manuale sulla scheda informatizzata. 
I vantaggi e i limiti insiti nel passaggio dalla co-
difica manuale a quella automatica riguardano
sostanzialmente quanto di seguito indicato.
• La qualità dei dati. I vantaggi sono: la ridu-
zione della variabilità nella codifica delle cause,
nel livello di soggettività dell’interpretazione le-
gato al processo di codifica manuale, il miglio-
ramento della comparabilità dei dati anche a li-
vello internazionale, l’eliminazione dell’errore do-
vuto alla scorretta registrazione del codice del-
la causa apportato manualmente sulla scheda. I
limiti riguardano essenzialmente la quota di re-
cord che, essendo scartata dalla procedura au-
tomatica (perché relativa a decessi caratterizza-
ti da un quadro morboso complesso, con un ele-
vato numero di patologie riportate oppure ricon-
ducibili a cause che richiedono un doppio co-
dice), richiede ancora l’applicazione del proces-
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so manuale, più oneroso dal punto di vista dei
tempi e delle risorse umane impegnate.
• La tempistica. I vantaggi consistono nella si-
gnificativa riduzione dei tempi e del personale
(altamente specializzato) necessari per la pro-
cedura di codifica manuale. Il guadagno nel tem-
po di codifica è però compensato dalla dilata-
zione, certamente riducibile con l’evoluzione del
sistema di codifica automatica, dei tempi di re-
gistrazione (è infatti necessario prevedere una
registrazione alfanumerica di tutte le espressio-
ni mediche riportate nel certificato di morte).
Inoltre, sebbene gli elementi innovativi introdot-
ti abbiano permesso di restringere notevolmen-
te i tempi di rilascio dei dati definitivi, la fase
di raccolta dei modelli è tuttora in forma car-
tacea e risente del lungo percorso che la modu-
listica deve seguire prima di giungere all’unità
operativa dell’ISTAT preposta al processo di la-
vorazione del dato.
• La completezza dell’informazione. La codifi-
ca automatica richiede che tutta l’informazione
della parte sanitaria del modello (includendo le
cause multiple, cioè ogni stato morboso o ma-
lattia che abbia avuto rilevanza nel contribuire
al decesso) sia registrata su supporto magneti-
co. L’adozione e la disponibilità della multimor-
bosità se da un lato incrementa il patrimonio in-
formativo e le potenzialità di analisi, dall’altro
comporta un grosso impegno di risorse prepo-
ste alla codifica, sebbene, come già detto, l’ado-
zione del sistema automatico limiti il ricorso al-
la codifica manuale alle sole entità morbose che
non hanno superato la fase automatica. Pertan-
to, l’uso di procedure automatizzate fornisce
un’ottima occasione per elaborare e diffondere
dati sulle cause multiple.

Un altro decisivo cambiamento è rappresentato
dal passaggio attualmente in atto dalla Nona al-
la Decima revisione della Classificazione Inter-
nazionale delle Malattie, Traumatismi e Cause di
Morte (ICD) per la codifca delle cause di morte,
un passaggio tra i più importanti e delicati, già
compiuto in numerosi Paesi del mondo. La nuo-
va revisione presenta rispetto all’ICD-9 vari cam-
biamenti, ad esempio un maggior livello di det-
taglio per molte condizioni e minore per altre,
l’utilizzo di codici alfanumerici, lo spostamento
di alcune condizioni in capitoli diversi ecc. 
La traduzione italiana della decima revisione è
stata curata del Ministero della Salute coadiuva-
to da un team di esperti dell’ISTAT e di specia-
listi afferenti alle varie discipline trattate. L’obiet-
tivo prioritario dell’ICD-10, in base a quanto di-

chiarato dall’OMS, è quello di promuovere la
comparabilità statistica a livello internazionale
nella raccolta, classificazione, codifica e presen-
tazione dei dati di mortalità per causa.
Ovviamente, l’adozione di un sistema di codifi-
ca automatica renderà più agevole e rapido il pas-
saggio da una revisione alla successiva, ma im-
plicherà comunque la necessità di una comple-
ta revisione del processo di codifica, controllo,
validazione e diffusione dei dati di mortalità.

1.2.6 Indicazioni per la
programmazione

In Italia, così come nella gran parte degli altri
Paesi, le statistiche di mortalità sono utilizzate
per delineare le condizioni di salute della popo-
lazione e per programmare e verificare l’effica-
cia di interventi volti al miglioramento della sa-
lute pubblica.
La mortalità è quindi un indicatore importan-
te ma parziale dello stato di salute di una po-
polazione in quanto importanti diminuzioni del-
la mortalità per alcune gravi patologie (ad esem-
pio alcuni tumori), possono essere dovute a pro-
gressi nella diagnosi o nel trattamento, anche se
l’incidenza della malattia rimane stabile o è ad-
dirittura in aumento. Inoltre, molte malattie di
grande diffusione ed impatto sociale (ad esem-
pio artrosi, diabete, ipertensione ecc.) presen-
tano bassi o addirittura trascurabili livelli di mor-
talità.
Va poi tenuto presente che l’attribuzione della
causa di morte, così come riportata nelle sche-
de della rilevazione, si basa sulla diagnosi del me-
dico curante o del medico necroscopo e non ne-
cessariamente sulla completa documentazione
clinica. La validità dei dati di mortalità per cau-
sa non è quindi assoluta, ma dipende anche stret-
tamente dalla correttezza della certificazione.
Convenzionalmente, si intende come causa di
morte la causa iniziale, cioè la malattia che ha
dato inizio a quel concatenamento di eventi il
cui esito finale è stato il decesso.
Ciò premesso, le statistiche di mortalità sono
considerate, a livello nazionale ed internaziona-
le, un segmento irrinunciabile dei sistemi di in-
dicatori finalizzati alla valutazione dello stato di
salute della popolazione e, più in generale, del
livello di performance raggiunto dai sistemi sa-
nitari (risultati ottenuti rispetto agli obiettivi di
salute fissati), pertanto esse rappresentano, in-
sieme ad altri indicatori, un vero e proprio stru-
mento di governo (alcuni indicatori di mortali-
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tà, in particolare quelli relativi alla cosiddetta
mortalità evitabile, sono ad esempio inclusi tra
gli indicatori di outcome all’interno del “Siste-
ma di garanzia per il monitoraggio dell’assisten-
za sanitaria”, D.M. 12.12.2001 che è finalizza-
to al monitoraggio del rispetto dei Livelli Essen-
ziali di Assistenza a livello regionale).

Nell’ottica dei principi ispiratori del Sistan (for-
nire al Paese e agli organismi internazionali una
informazione statistica ufficiale che soddisfi i re-
quisiti dell’affidabilità, dell’imparzialità, della per-
tinenza, della tempestività, della tutela della ri-
servatezza, della trasparenza, del minimo cari-
co sui rispondenti e dell’efficienza), degli obiet-
tivi fondamentali del Programma statistico na-
zionale (tra cui l’armonizzazione con i program-
mi di altri organismi internazionali, specialmen-
te con quello dell’UE) e dell’impianto concettua-
le e organizzativo che sta alla base dell’NSIS
(Nuovo Sistema Informativo Sanitario) e del neo-
nato CCM (Centro di Controllo della Malattie,
legge 138 del 2004), occorrerebbe continuare e
rafforzare l’opera di reengineering dei processi
di produzione dell’informazione relativa alla mor-
talità al fine di:
• standardizzare, a livello internazionale, le pro-
cedure e le metodologie di raccolta e analisi dei
dati, di costruzione e utilizzo di indicatori;
• sensibilizzare i medici sull’importanza delle sta-
tistiche di mortalità, istruirli su quali sono le mo-
dalità che permettono di fornire una corretta ed
adeguata certificazione delle cause di morte;
• integrare, attraverso il nuovo SIS, l’informa-
zione sulla mortalità con quella relativa ad altre
fonti/indagini anche attraverso procedimenti di
record linkage;
• rispondere efficacemente alle diverse esigenze
(conoscitive, decisionali) dei molteplici utenti del-
l’informazione, garantendo la continuità e solidi-
tà del sistema di monitoraggio ma anche la capa-
cità di rispondere adeguatamente a cambiamen-
ti ed evoluzioni rapide dei bisogni informativi o
a necessità dettate da situazioni di emergenza;
• migliorare il coordinamento tra le istituzioni,
centrali e locali, che producono, gestiscono, uti-
lizzano i dati di mortalità (Regioni, Comuni,
Aziende Sanitarie, ISTAT, Ministero della Salu-
te, Istituto Superiore di Sanità);
• fornire una informazione territorializzata
(cioè con un elevato livello di disaggregazione
territoriale, necessario per valutare il raggiungi-
mento degli obiettivi di salute ad esempio a li-
vello di ASL), sensibile all’evoluzione dei feno-
meni nel tempo e ai differenziali geografici, vi-

cina al cittadino e all’operatore, rilevante per le
potenzialità di analisi e di utilizzo a fini decisio-
nali, coerente con il nuovo scenario politico-isti-
tuzionale.

A livello europeo, il nostro Paese partecipa, at-
traverso l’ISTAT, ad una Technical Group sul-
le statistiche di mortalità per causa, la cui fi-
nalità principale è quella di migliorare la com-
parabilità e la qualità delle cause di morte fra
i Paesi dell’UE, ormai allargata, dal maggio
2004, a 25 Paesi.
Le tematiche trattate nell’ambito del gruppo di
lavoro e le finalità perseguite ed in parte raggiun-
te sono principalmente:
• il miglioramento della qualità della certifica-
zione (tramite informazione e documentazione
appropriata per i medici certificatori e program-
mi di e-learning);
• l’analisi dei problemi legati alle cause di de-
cesso mal definite o non specificate;
• la costituzione di un sistema internazionale di
statistiche sulle cause di decesso che consenta di
comparare la mortalità nei diversi Paesi dell’UE;
• la diffusione di statististiche di mortalità per
causa armonizzate e comparabili sulla base del-
la Short List – 65 gruppi di cause dell’Eurostat,
attraverso il DB on line New Cronos regio;
• la predisposizione e diffusione di raccomanda-
zioni da parte della “European Commission Pu-
blic Health Programme” rivolte ai Paesi dell’UE.
Durante il 1999 è stato, infatti, condotto uno spe-
ciale progetto, finanziato da Eurostat, dal titolo
“Quality and comparability improvement of Eu-
ropean causes of death statistics” sotto la leaders-
hip della Francia ed in particolare dell’INSERM
di Parigi che coinvolse gli esperti dei 15 Paesi
dell’Unione Europea e 2 Paesi EFTA (Islanda e
Norvegia).
Uno degli obiettivi principali, perseguiti e rag-
giunti dal progetto, è stato quello di effettuare
una ricognizione sulle principali “Pratiche di cer-
tificazione” e di predisporre un set di 39 racco-
mandazioni da utilizzare come Linea guida in-
ternazionale nel processo di armonizzazione del-
le statistiche di mortalità. Le raccomandazioni
proposte sono state indirizzate soprattutto agli
Uffici di statistica, ai medici certificatori, codi-
ficatori ecc., con la finalità di standardizzare i
processi tra i vari Paesi UE; 
• l’utilizzo entro il 2005 da parte di tutti Pae-
si dell’Unione Europea del sistema di codifica
automatica per le cause di morte. In particola-
re per i Paesi che non hanno ancora implemen-
tato il software MICAR-ACME si raccomanda
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di utilizzare le tavole di decisione di ACME per
la codifica delle causa iniziale con la X revisio-
ne della Classificazione Internazionale delle Ma-
lattie.

Sembra opportuno sottolineare, inoltre, che do-
po la conclusione del progetto “Quality and com-
parability improvement of European causes of
death statistics”, l’obiettivo prioritario era l’im-
plementazione delle raccomandazioni e lo stu-
dio di procedure per l’applicazione degli aggior-
namenti futuri.
Con tale finalità, durante il 2003 e 2004 l’Ita-
lia, tramite un team di esperti ISTAT, ha condot-
to in qualità di paese leader un progetto finan-
ziato da Eurostat dal titolo: “EU training packa-
ge on certification of causes of death”. Tale pro-
getto ha consentito lo sviluppo di un training
package generalizzato per la formazione dei me-
dici europei che rappresentasse uno “standard”
comune in accordo con le direttive WHO e le
linee guida Eurostat-TF CoD. È auspicabile che
nel prossimo futuro, come era nelle finalità del
progetto, tale strumento, studiato con caratteri-
stiche di massima flessibilità, venga adattato al-
le specificità nazionali.
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1.3.1 Introduzione

L’analisi della mortalità per causa consente di de-
scrivere l’evoluzione nel tempo e nello spazio del-
la mortalità per ciascuna delle cause di morte ri-
levate, ponendole in relazione, ove possibile, da
un lato con l’evoluzione dei fattori di rischio no-
ti e dall’altro con i progressi terapeutici consegui-
ti. Le statistiche della mortalità per causa rappre-
sentano uno strumento di governo in quanto for-
niscono indicazioni utili per la prevenzione e per
il controllo mirato delle diverse patologie. 
Nel nostro Paese la dinamica della mortalità com-
plessiva deriva da una evoluzione positiva del-
la sopravvivenza nell’ambito delle cause di mor-
te più diffuse, prime fra tutte le malattie cardio-
vascolari, conseguentemente sono nate nuove pa-
tologie, il cui ingresso in età avanzata rappresen-
ta un nuovo capitolo di studio con dati non an-
cora consolidati, ma il cui impatto sociale costi-
tuisce un stimolo programmatorio di grande im-
portanza in prospettiva.
L’allungamento della vita in entrambi i sessi è in-

fatti dovuto soprattutto alla diminuzione dei rischi
di mortalità per le patologie cardiovascolari, ma
anche per quelle dell’apparato digerente e respi-
ratorio. La tendenza più recente vede inoltre una
riduzione dei decessi per tumori maligni in par-
ticolare nelle generazioni più giovani. Tuttavia so-
no soprattutto i tumori, le malattie cardiovasco-
lari e le cause accidentali tuttora i maggiori respon-
sabili del divario tra i due sessi (le donne vivono
mediamente circa 6 anni in più degli uomini). 

1.3.2 Presentazione dei dati

Gli ultimi dati di mortalità per causa forniti dal-
l’ISTAT sono relativi all’anno 2001 (dati osser-
vati) e all’anno 2002 (stime). 
Negli ultimi anni, l’ISTAT ha messo a punto una
procedura di stima dei dati di mortalità per cau-
sa, sesso, età e Regione sulla base di un campio-
ne di schede di morte, con l’obiettivo di fornire
l’informazione sui decessi per causa a un anno di
distanza dalla data dell’evento. L’esigenza di pro-
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durre in tempi brevi una stima della mortalità per
causa nasce dalla difficoltà di ridurre i tempi di
raccolta, codifica ed elaborazione di tutte le sche-
de di morte. Il percorso che i modelli di rileva-
zione sono tenuti a compiere prima di pervenire
all’ISTAT è infatti estremamente articolato ed im-
plica significative ricadute sui tempi di rilascio del-
l’informazione finale. La metodologia adottata dal-
l’ISTAT per costruire il dato provvisorio si basa
sull’utilizzo di tutte le informazioni individuali di-
sponibili al momento della stima e sulla loro in-
tegrazione con altre fonti anagrafiche.
I dati descritti nella presente relazione si riferi-
scono quindi al 2001 e, ove possibile, alla sti-
ma 2002 e vengono confrontati con quelli rela-
tivi al 2000 o ad anni precedenti. La stima 2002
è desunta dalla pubblicazione dell’ISTAT “La
mortalità per causa nelle regioni italiane – An-
ni 2000-2002” che presenta i dati definitivi del-
la mortalità del 2000 e quelli stimati per il 2002,
per sesso, età e 14 grandi gruppi di cause. In que-
sto volume i dati sulla mortalità per causa esclu-
dono i decessi nel primo anno di vita.
Nel 2001 si sono registrati in Italia 556.892 de-
cessi, di cui 279.032 relativi a uomini (50,1%)
e 277.860 a donne (49,9%).

Il 72% della mortalità complessiva è dovuto a
malattie del sistema circolatorio e tumori (rispet-
tivamente 235.289 e 164.349 decessi). Rispet-
to al 2000 si registra un leggero calo nel nume-
ro complessivo dei decessi (–3.299 pari al
–0,6%) e in quello dei morti per malattie del si-
stema circolatorio (–5.141, –2,1%) e un aumen-
to dei decessi per tumore (+4.296, +2,7%).
Seguono, nettamente più distanziate nella gra-
duatoria, le malattie dell’apparato respiratorio
(33.826, 6,1% del totale), anch’esse in diminu-
zione rispetto al 2000 (–10,5%), le cause ester-
ne di traumatismi e avvelenamenti con 26.727
morti (4,8%) in lieve aumento (+2,4%), le ma-
lattie dell’apparato digerente con 25.073 mor-
ti (4,5%) pressoché stabili (+0,1%), le malat-
tie delle ghiandole endocrine/nutrizione/meta-
bolismo/ disturbi immunitari con 21.508 de-
cessi (3,9%) anch’esse stabili (+0,9%) e le ma-
lattie del sistema nervoso con 13.989 decessi
(2,5%), in crescita (+4,9%). Tutte le altre ma-
lattie pesano, nel complesso, per il restante
6,5% (Tabella 1).
Enucleando alcune cause principali all’interno
dei grandi gruppi di cause prima analizzati, si
evidenzia che (Tabella 2): 

I. La situazione sanitaria del Paese

14

Tabella 1 Mortalità per grandi gruppi di cause e sesso - Numero assoluto decessi - Anni 2000 e 2001

Cause di morte 2000 2001 var. assoluta 2000-01 var. rel. % 2000-01

M F MF M F MF M F MF M F MF

I Malattie infettive e parassitarie 1.800 1.809 3.609 1.852 1.843 3.695 52 34 86 2,89 1,88 2,38
II Tumori 91.866 68.187 160.053 94.187 70.162 164.349 2.321 1.975 4.296 2,53 2,90 2,68
III Mal. ghiand. endocr., nutriz. 8.950 12.370 21.320 8.759 12.749 21.508 –191 379 188 –2,13 3,06 0,88

e metab. e dist. immun.
IV Malattie del sangue e degli 1.124 1.345 2.469 1.047 1.258 2.305 –77 –87 –164 –6,85 –6,47 –6,64

organi ematopoietici
V Disturbi psichici 3.541 6.012 9.553 3.633 6.334 9.967 92 322 414 2,60 5,36 4,33
VI Malattie sistema nervoso e 5.956 7.382 13.338 6.068 7.921 13.989 112 539 651 1,88 7,30 4,88

organi dei sensi
VII Malattie sistema circolatorio 107.433 132.997 240.430 105.372 129.917 235.289 –2.061 –3.080 –5.141 –1,92 –2,32 –2,14
VIII Malattie apparato respiratorio 21.923 15.859 37.782 19.899 13.927 33.826 –2.024 –1.932 –3.956 –9,23 –12,18 –10,47
IX Malattie apparato digerente 12.987 12.052 25.039 13.021 12.052 25.073 34 0 34 0,26 0,00 0,14
X Malattie apparato 3.784 3.888 7.672 3.903 4.023 7.926 119 135 254 3,14 3,47 3,31

genito-urinario
XI Compl. della gravidanza, 0 16 16 0 11 11 0 –5 –5 –31,25 –31,25

del parto e del puerperio
XII Malattie della pelle e 219 532 751 201 524 725 –18 –8 –26 –8,22 –1,50 –3,46

del tessuto sottocutaneo
XIII Mal. sistema muscolare e 502 1.530 2.032 511 1.485 1.996 9 –45 –36 1,79 –2,94 –1,77

tessuto connettivo
XIV Malformazioni congenite 754 656 1.410 761 705 1.466 7 49 56 0,93 7,47 3,97
XV Alcune condizioni morbose 717 611 1.328 755 614 1.369 38 3 41 5,30 0,49 3,09

di origine perinatale
XVI Sintomi, segni e stati 3.370 3.849 7.219 3.016 3.655 6.671 –354 –194 –548 –10,50 –5,04 –7,59

morbosi mal definiti
XVII Traumatismi e avvelenamenti 15.788 10.312 26.100 16.047 10.680 26.727 259 368 627 1,64 3,57 2,40
TOTALE 280.714 279.407 560.121 279.032 277.860 556.892 –1.682 –1.547 –3.229 –0,60 –0,55 –0,58
Fonte: ISTAT, Cause di morte - Anni 2000 e 2001
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Tabella 2 Mortalità per grandi gruppi di cause, alcune sottocause e sesso: decessi un numero assoluto e percentuale sul
totale - Anni 2000, 2001

Gruppo Cause di morte Maschi Femmine Totale
ICD9 (a) 2000 2001 2000 2001 2000 2001

001-139 Malattie infettive e parassitarie 1.800 1.852 1.809 1.843 3.609 3.695
0,64 0,66 0,65 0,66 0,64 0,66

140-239 Tumori 91.866 94.187 68.187 70.162 160.053 164.349
32,73 33,75 24,40 25,25 28,57 29,51

di cui
162 Tumore del polmone 25.503 25.800 6.031 6.168 31.534 31.968

9,09 9,25 2,16 2,22 5,63 5,74
174 Tumore della mammella della donna 11.354 11.525 11.354 11.525

4,06 4,15 2,03 2,07
151 Tumore dello stomaco 6.492 6.470 4.786 4.566 11.278 11.036

2,31 2,32 1,71 1,64 2,01 1,98
153-154 Tumori del colon, retto, ano 8.807 8.940 7.839 7.958 16.646 16.898

3,14 3,20 2,81 2,86 2,97 3,03
240-279 Malattie ghiandole endocrine 8.175 8.025 12.170 12.531 20.345 20.556
(escluso 279.1) 2,91 2,88 4,36 4,51 3,63 3,69

di cui
250 Diabete mellito 6.998 6.897 10.650 10.936 17.648 17.833

2,49 2,47 3,81 3,94 3,15 3,20
279.1 AIDS 775 734 200 218 975 952

0,28 0,26 0,07 0,08 0,17 0,17
280-289 Malattie del sangue 1.124 1.047 1.345 1.258 2.469 2.305

0,40 0,38 0,48 0,45 0,44 0,41
290-319 Disturbi psichici 3.541 3.633 6.012 6.334 9.553 9.967

1,26 1,30 2,15 2,28 1,71 1,79
320-389 Malattie sistema nervoso 5.956 6.068 7.382 7.921 13.338 13.989

2,12 2,17 2,64 2,85 2,38 2,51
390-459 Malattie sistema circolatorio 107.433 105.372 132.997 129.917 240.430 235.289

38,27 37,76 47,60 46,76 42,92 42,25
di cui
410-414 Malattie ischemiche del cuore 38.498 38.102 34.988 34.476 73.486 72.578

13,71 13,66 12,52 12,41 13,12 13,03
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 27.383 26.388 39.962 38.941 67.345 65.329

9,75 9,46 14,30 14,01 12,02 11,73
390-409 Altre malattie del sistema circolatorio 41.552 40.882 58.047 56.500 99.599 97.382
415-459 14,80 14,65 20,78 20,33 17,78 17,49

460-519 Malattie apparato respiratorio 21.923 19.899 15.859 13.927 37.782 33.826
7,81 7,13 5,68 5,01 6,75 6,07

520-579 Malattie apparato digerente 12.987 13.021 12.052 12.052 25.039 25.073
4,63 4,67 4,31 4,34 4,47 4,50

580-629 Malattie apparato genitourinario 3.784 3.903 3.888 4.023 7.672 7.926
1,35 1,40 1,39 1,45 1,37 1,42

630-676 Complicazioni gravidanza 16 11 16 11
0,01 0,00 0,00 0,00

680-709 Malattie della pelle 219 201 532 524 751 725
0,08 0,07 0,19 0,19 0,13 0,13

710-739 Malattie del sistema osteomuscolare 502 511 1.530 1.485 2.032 1.996
0,18 0,18 0,55 0,53 0,36 0,36

740-759 Malformazioni congenite 754 761 656 705 1.410 1.466
0,27 0,27 0,23 0,25 0,25 0,26

760-779 Condizioni morbose di origine perinatale 717 755 611 614 1.328 1.369
0,26 0,27 0,22 0,22 0,24 0,25

780-799 Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 3.370 3.016 3.849 3.655 7.219 6.671
1,20 1,08 1,38 1,32 1,29 1,20

800-999 Traumatismi ed avvelenamenti 15.788 16.047 10.312 10.680 26.100 26.727
5,62 5,75 3,69 3,84 4,66 4,80

di cui
E800-E848 Incidenti stradali 5.762 5.948 1.768 1.717 7.530 7.665

2,05 2,13 0,63 0,62 1,34 1,38
E950-E959 Suicidi 3.062 3.050 1.046 980 4.108 4.030

1,09 1,09 0,37 0,35 0,73 0,72
001-999 TOTALE CAUSE 280.714 279.032 279.407 277.860 560.121 556.892
(a) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975
Fonte: ISTAT, Cause di morte - Anni 2000 e 2001
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• tra le morti causate da malattie del sistema cir-
colatorio, la quota maggiore (27,8%) è attribui-
bile ai disturbi circolatori dell’encefalo (nel 2001,
65.329 decessi pari all’11,7% del totale), in ca-
lo rispetto al 2000 (–3%); essi sono seguiti, con
una proporzione del 14,6%, dall’infarto del mio-
cardio (34.478 morti pari al 6,2% del totale), da-
to stabile rispetto al 2000;
• riguardo ai tumori, le tipologie maggiormen-
te frequenti sono i tumori maligni di trachea,
bronchi e polmoni (31.968 morti pari al 5,7%
del totale, con un incremento dell’1,4% rispet-
to all’anno precedente), i tumori maligni di co-
lon, retto e ano (16.898 decessi, 3% del totale,
con una variazione positiva dell’1,5%), i tumo-
ri dello stomaco (11.036 pari al 2% circa del to-
tale, con una diminuzione pari al 2,1%) e il tu-
more della mammella che da solo è responsabi-
le di 11.525 morti (4,1% del totale dei decessi
della popolazione femminile);
• un’attenzione particolare merita anche il dia-
bete mellito, responsabile, nel 2001, di 17.833
decessi (3,2% del totale, in leggero aumento ri-
spetto al 2000).

La Tabella 3 confronta, per alcune cause e sot-
tocause principali e per i due sessi, i numeri as-
soluti e i tassi standardizzati negli anni 2000 (da-
ti osservati) e 2002 (stime provvisorie), esclu-
dendo i morti nel primo anno di vita. Si è scel-
to di utilizzare questi due anni perché i dati di-
sponibili per il 2001 non consentono un con-
fronto con lo stesso livello di dettaglio anche in
termini di tassi standardizzati. Emergono alcu-
ne importati differenze di genere: ad esempio,
all’interno delle due macrocause principali, nel-
le donne si osserva, nel 2002, una proporzione
sensibilmente minore di decessi per infarto del
miocardio (15.516 pari al 5,6% del totale vs il
7,8% negli uomini), “compensata” da un mag-
gior peso dei disturbi circolatori dell’encefalo
(14% vs 9,5% negli uomini); per le patologie on-
cologiche, l’impatto dei tumori maligni di tra-
chea, bronchi e polmoni è nettamente maggio-
re negli uomini (26.370 decessi nel 2002 pari
al 9,5% del totale dei morti nella popolazione
maschile) rispetto alle donne (6.623 decessi,
2,4%) sulle quali tuttavia incide fortemente la
mortalità per cancro alla mammella (4% del to-
tale). I tassi di mortalità standardizzati per età
risultano tutti in diminuzione nel biennio
2000-2002 per entrambi i sessi, tranne quello
relativo all’infarto del miocardio che aumenta nel-
la popolazione maschile.

1.3.3 Analisi quantitativa

Evoluzione nel tempo
Tra il 2000 (dato osservato) e il 2002 (dato sti-
mato) si osserva una riduzione della mortalità
per tutte le cause; escludendo i morti nel primo
anno di vita, si stima che il tasso standardizza-
to si riduca del 5,2% negli uomini (da 104,96
a 99,46 per 10.000) e del 7,5% nelle donne (da
61,06 a 56,51 per 10.000). Estendendo l’anali-
si ad un periodo più lungo, nella Tabella 4 vie-
ne descritto l’andamento tra il 1991 e il 2002
(dato stimato) della mortalità, in totale e per al-
cuni grandi gruppi di cause, nei due sessi e nel
complesso della popolazione (sempre escluden-
do i decessi tra 0 e 1 anno).
Considerando tutte le cause si nota che, a fron-
te di un numero assoluto di morti pressoché co-
stante, si è verificata una diminuzione del tasso
standardizzato (pari a –24,1% nel periodo in esa-
me), più evidente per le femmine (–25,6%) ri-
spetto ai maschi (–21,7%).
Per i tumori maligni si registra un calo costan-
te dei tassi di mortalità (per tutte le età e per en-
trambi i sessi si è passati da 26,6 per 10.000 nel
1991 a 23,9 per 10.000 nel 2002) che è soprat-
tutto alimentato dalle generazioni più giovani.
Di estrema rilevanza è la riduzione negli uomi-
ni, a partire dal 1994, della mortalità per tumo-
re del polmone (da 10,15 nel 1994 a 9,29 nel
2992); tuttavia, parallelamente al calo negli uo-
mini si osserva un aumento della mortalità per
la medesima causa nelle donne (da 1,55 nel 1991
a 1,70 nel 2002), pur mantenendosi su livelli
molto inferiori rispetto a quelli rilevati per il ses-
so maschile, circostanza questa che potrebbe es-
sere almeno in parte legata alla sempre più dif-
fusa abitudine al fumo nelle donne.
Variazioni analoghe e particolarmente significa-
tive si osservano per il gruppo delle malattie del
sistema circolatorio: per i due sessi, il tasso pas-
sa infatti da 42,55 per 10.000 nel 1991 a 29,57
nel 2002, con un decremento relativo maggio-
re nelle donne (–33,4%) rispetto agli uomini 
(–26,6%).
Gli effetti positivi delle massicce campagne di
prevenzione su tutto il territorio sono invece de-
sumibili osservando la diminuzione dei livelli di
mortalità per tumore della mammella della don-
na (da 3,87 nel 1991 a 3,03 nel 2002), riduzio-
ne che è maggiormente attribuibile alle classi di
età più giovani.
Altre patologie, che rappresentano un campanel-
lo d’allarme per la nostra società, quali i distur-
bi psichici e le malattie del sistema nervoso so-
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Tabella 3 Decessi e tassi standardizzati di mortalità in Italia per sesso e grandi gruppi di cause - Anni 2000, 2002 (a) 

Gruppo Cause di morte Numero Tassi stand. % decessi 
ICD9 (b) decessi per 10.000 per causa

2000 2002 2000 2002 2000 2002

Maschi
140-239 Tumori 91.853 94.139 33,85 33,46 32,9% 33,8%

151 Tumori maligni dello stomaco 6.492 6.312 2,40 2,25 2,3% 2,3%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 8.807 9.216 3,28 3,30 3,2% 3,3%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 25.503 26.370 9,25 9,29 9,1% 9,5%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – – – –

250 Diabete mellito 6.998 7.034 2,64 2,53 2,5% 2,5%
320-389 Malattie del sistema nervoso 5.922 6.100 2,27 2,22 2,1% 2,2%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 107.411 106.615 40,92 38,21 38,4% 38,3%

410 Infarto del miocardio 20.072 21.671 7,45 7,74 7,2% 7,8%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 27.380 26.385 10,58 9,54 9,8% 9,5%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 21.904 19.763 8,48 7,15 7,8% 7,1%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 12.980 12.611 4,80 4,47 4,6% 4,5%
800-999 Cause accidentali e violente 15.774 15.406 5,82 5,60 5,6% 5,5%
– Altre cause 16.547 16.460 6,18 5,83 5,9% 5,9%
Totale 279.389 278.129 104,96 99,46 100,0% 100,0%

Femmine
140-239 Tumori 68.178 70.696 17,45 17,29 24,5% 25,4%

151 Tumori maligni dello stomaco 4.786 4.835 1,15 1,10 1,7% 1,7%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 7.839 8.186 1,93 1,92 2,8% 2,9%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 6.031 6.623 1,60 1,70 2,2% 2,4%
174 Tumori maligni della mammella della donna 11.354 11.546 3,08 3,03 4,1% 4,2%

250 Diabete mellito 10.649 10.223 2,39 2,13 3,8% 3,7%
320-389 Malattie del sistema nervoso 7.358 8.002 1,69 1,72 2,6% 2,9%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 132.982 129.916 26,73 23,70 47,8% 46,8%

410 Infarto del miocardio 14.411 15.516 3,24 3,21 5,2% 5,6%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 39.962 38.819 8,09 7,11 14,4% 14,0%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 15.841 14.473 3,18 2,65 5,7% 5,2%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 12.042 12.119 2,79 2,61 4,3% 4,4%
800-999 Cause accidentali e violente 10.291 10.827 2,43 2,30 3,7% 3,9%
– Altre cause 20.962 21.554 4,39 4,11 7,5% 7,8%
Totale 278.303 277.811 61,06 56,51 100,0% 100,0%

TOTALE
140-239 Tumori 160.031 164.835 24,13 23,86 28,7% 29,6%

151 Tumori maligni dello stomaco 11.278 11.147 1,67 1,57 2,0% 2,0%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 16.646 17.402 2,48 2,48 3,0% 3,1%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 31.534 32.993 4,84 4,92 5,7% 5,9%
174 Tumori maligni della mammella della donna 11.354 11.546 1,73 1,70 2,0% 2,1%

250 Diabete mellito 17.647 17.257 2,52 2,32 3,2% 3,1%
320-389 Malattie del sistema nervoso 13.280 14.102 1,92 1,92 2,4% 2,5%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 240.393 236.532 32,58 29,57 43,1% 42,5%

410 Infarto del miocardio 34.483 37.187 5,04 5,13 6,2% 6,7%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 67.342 65.204 9,08 8,05 12,1% 11,7%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 37.745 34.236 5,13 4,29 6,8% 6,2%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 25.022 24.730 3,65 3,41 4,5% 4,4%
800-999 Cause accidentali e violente 26.065 26.234 4,03 3,85 4,7% 4,7%
– Altre cause 37.509 38.014 5,18 4,85 6,7% 6,8%
Totale 557.692 555.940 79,14 74,07 100,0% 100,0%

(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7. 
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002



I. La situazione sanitaria del Paese

18

Tabella 4 Mortalità per alcuni grandi gruppi di cause e sesso: numeri assoluti e tassi standardizzati - Anni 1991-2002

Gruppi di cause 1991 1994 1997 1999 2002 (a) variazione%
1991-2002

Maschi Tumori 88.262 91.311 91.333 92.201 94.139 6,7%
37,13 36,58 34,56 34,78 33,46 –9,9%

Tumori maligni della trachea, 25.545 25.988 25.778 25.977 26.370 3,2%
bronchi e polmoni 9,27 10,15 9,57 9,61 9,29 0,2%
Tumore della mammella della donna – – – –

– – – –
Diabete 7.077 5.970 6.796 7.241 7.034 –0,6%

2,57 2,49 2,64 2,81 2,53 –1,5%
Malattie sistema nervoso 4.928 5.031 5.436 5.733 6.100 23,8%

2,16 2,11 2,13 2,26 2,22 3,0%
Malattie sistema circolatorio 112.176 111.039 110.204 110.376 106.615 –5,0%

52,05 47,62 43,58 43,38 38,21 –26,6%
Malattie apparato respiratorio 20.955 20.476 21.305 22.562 19.763 –5,7%

9,90 8,99 8,56 9,05 7,15 –27,8%
Malattie apparato digerente 15.935 15.636 13.717 13.258 12.611 –20,9%

6,77 6,28 5,23 5,03 4,47 –34,0%
Traumatismi ed avvelenamenti 19.052 17.237 17.010 16.330 15.406 –19,1%

7,50 6,61 6,31 6,11 5,60 –25,3%
Totale cause 287.705 286.447 284.960 284.374 278.129 –3,3%

127,08 118,62 110,32 109,82 99,46 –21,7%
Femmine Tumori 62.577 64.881 65.651 66.338 70.696 13,0%

18,99 18,59 17,71 17,30 17,29 –8,9%
Tumori maligni della trachea, 4.514 4.967 5.398 5.643 6.623 46,7%
bronchi e polmoni 1,55 1,45 1,49 1,52 1,70 10,0%
Tumore della mammella della donna 11.290 11.359 11.339 11.093 11.546 2,3%

3,87 3,39 3,21 3,05 3,03 –21,6%
Diabete 12.322 10.330 10.845 10.971 10.223 –17,0%

4,22 2,74 2,63 2,55 2,13 –49,5%
Malattie sistema nervoso 5.408 5.932 6.838 7.228 8.002 48,0%

1,58 1,60 1,68 1,70 1,72 9,0%
Malattie sistema circolatorio 129.292 131.582 133.635 135.780 129.916 0,5%

35,61 32,77 29,82 28,83 23,70 –33,4%
Malattie apparato respiratorio 12.870 13.311 14.150 16.458 14.473 12,5%

3,56 3,32 3,16 3,48 2,65 –25,5%
Malattie apparato digerente 12.495 12.896 12.366 12.414 12.119 –3,0%

3,66 3,49 3,09 2,96 2,61 –28,7%
Traumatismi ed avvelenamenti 11.128 10.632 11.402 10.680 10.827 –2,7%

3,27 2,88 2,85 2,60 2,30 –29,7%
Totale cause 266.128 269.878 276.247 280.641 277.811 4,4%

75,95 70,74 66,09 64,02 56,51 –25,6%
Totale Tumori 150.839 156.192 156.984 158.539 164.835 9,3%

26,58 26,07 24,73 24,42 23,86 –10,2%
Tumori maligni della trachea, 30.059 30.955 31.176 31.620 32.993 9,8%
bronchi e polmoni 5,30 5,20 4,97 4,94 4,92 –7,1%
Tumore della mammella della donna 11.290 11.359 11.339 11.093 11.546 2,3%

3,87 3,39 3,21 1,73 1,70 –56,0%
Diabete 19.399 16.300 17.641 18.212 17.257 –11,0%

3,42 2,68 2,67 2,69 2,32 –32,1%
Malattie sistema nervoso 10.336 10.963 12.274 12.961 14.102 36,4%

1,82 1,81 1,87 1,93 1,92 5,4%
Malattie sistema circolatorio 241.468 242.621 243.839 246.156 236.532 –2,0%

42,55 39,09 35,70 34,86 29,57 –30,5%
Malattie apparato respiratorio 33.825 33.787 35.455 39.020 34.236 1,2%

5,96 5,47 5,21 5,53 4,29 –28,0%
Malattie apparato digerente 28.430 28.532 26.083 25.672 24.730 –13,0%

5,01 4,71 4,02 3,85 3,41 –31,9%
Traumatismi ed avvelenamenti 30.180 27.869 28.412 27.010 26.234 –13,1%

5,32 4,67 4,51 4,26 4,85 –8,8%
Totale cause 553.833 556.325 561.207 565.015 555.940 0,4%

97,59 91,02 84,84 82,92 74,07 –24,1%
(a) Dato stimato

Fonte: ISTAT



no al contrario, nel periodo 1991-2002, in co-
stante aumento per entrambi i sessi (1,82 nel
1991 a 1,92 nel 2002). Occorre tuttavia tenere
presente che tale aumento potrebbe essere in par-
te dovuto all’incremento, connesso al processo
di invecchiamento della popolazione, del nume-
ro dei decessi per stati psicotici organici senili e
presenili comprensivi anche di demenza senile
di tipo depressivo ed arteriosclerotica e per de-
generazioni cerebrali tra cui la malattia di Alz-
heimer ed il morbo di Parkinson.
Un significativo trend negativo si osserva inve-
ce per la mortalità causata da diabete nelle don-
ne (da 4,22 nel 1991 a 2,13 nel 2002), mentre
negli uomini l’andamento risulta oscillante, con
una riduzione nell’ultimo triennio (da 2,81 nel
1997 a 2,53 nel 2002).
Analogamente, risulta in diminuzione la morta-
lità per cause accidentali e violente sia negli uo-
mini (da 7,50 nel 1991 a 5,60 nel 2002) sia nel-
le donne (da 3,27 nel 1991 a 2,30 nel 2002).

Differenze geografiche
Sebbene il declino della mortalità complessiva
sia ampiamente generalizzato, esistono rilevan-
ti differenze a livello territoriale. Analizzando, per
Regione e nei due anni in esame (2000, dati os-
servati e 2002, stime), alcuni dei macrogruppi
di cause elencati in Tabella 2 (sempre escluden-
do la mortalità infantile), le graduatorie regio-
nali mostrano che (Figura 1):
• per la mortalità per tutti i tumori, il valore più
elevato del tasso standardizzato si registra in
Lombardia (28,16 decessi per 10.000, in aumen-
to rispetto al 2000), il valore più basso in Cala-
bria (16,71, in diminuzione rispetto al 2000); 
• le malattie del sistema circolatorio registrano
i tassi di mortalità più elevati in Campania
(37,12) e in Sicilia (36,38) e più bassi in Vene-
to (26,83) e Liguria (26,88) e sono in calo in tut-
te le Regioni ad eccezione della Valle d’Aosta;
• quest’ultima risulta invece essere la Regione con
la più alta mortalità per malattie dell’apparato re-
spiratorio (6,87) e per le cause accidentali e vio-
lente (7,20) sebbene l’esiguità dei casi conside-
rati richieda grande cautela nell’interpretazione
di questi dati.

Stratificando per sesso ed enucleando alcune sot-
tocause all’interno dei gruppi emerge che (Figu-
re 2 e 3):
• negli uomini, l’area settentrionale è caratteriz-
zata da una rilevante mortalità per tumori mali-
gni di trachea, bronchi e polmone (nel 2002,
Lombardia, Veneto, Piemonte ed Emilia Roma-

gna presentano tutte valori del tasso superiori al
dato nazionale pari a 9,29); livelli elevati si regi-
strano anche in Campania (11,11) e nel Lazio
(9,4). Il Molise, la Calabria, l’Abruzzo sono le re-
gioni con profili più favorevoli di mortalità;
• maggiore disomogeneità geografica si osserva
per la mortalità per infarto del miocardio; nel
2002, Valle d’Aosta, Bolzano, Lazio, Molise, Emi-
lia Romagna sono le Regioni con più alti livelli
di mortalità, Marche, Sardegna, Basilicata quel-
le più vicine alla media italiana. Per i disturbi
circolatori dell’encefalo si delinea invece, pur con
alcune eccezioni, un più evidente gradiente Sud-
Nord con valori più elevati in Sicilia, Campania,
Umbria e tassi nettamente inferiori al valore na-
zionale in Friuli Venezia Giulia, Bolzano e Tren-
to, Marche, Veneto;
• per i tumori di colon, retto e ano, negli uomi-
ni i tassi variano da 2,14 decessi per 10.000 del-
la Puglia a 4,09 dell’Umbria. Tutte le regioni del
Sud (ad eccezione di Abruzzo e Basilicata) si col-
locano al di sotto del dato nazionale;
• infine, le regioni maggiormente interessate dal-
la mortalità per diabete mellito sono quelle del
Centro-Sud: Sicilia (che presenta il valore mas-
simo della distribuzione regionale, pari a 4,4 de-
cessi per 10.000 abitanti), Campania, Calabria,
Puglia, Lazio, Umbria e Basilicata. Una situazio-
ne più favorevole si osserva in Valle d’Aosta, nel-
le province di Trento e Bolzano, nelle Marche;
• riguardo alle donne, il tumore della mammel-
la è maggiormente diffuso, come causa di deces-
so, nell’Italia settentrionale: nel 2002 il valore
massimo del tasso, pari a 3,48 per 10.000 si rag-
giunge in Lombardia, il minimo in Molise (1,43); 
• al contrario, i disturbi circolatori dell’encefa-
lo sembrano caratterizzare maggiormente il pro-
filo di mortalità delle regioni meridionali con pic-
chi in Sicilia (11,07 decessi per 10.000 nel 2002)
e in Campania (10,97) e valori invece molto al
di sotto della media nazionale in Veneto (5,03),
Valle d’Aosta (4,80) e Provincia Autonoma di
Trento (4,11);
• come osservato per gli uomini, anche nelle
donne i tumori di trachea, bronchi e polmone
causano più decessi al Nord, in particolare in
Lombardia (2,12 per 10.000), Emilia Romagna
(2,11), Veneto (2,10), Friuli (2,09), ma anche
nel Lazio si osservano tassi di mortalità molto
elevati (al primo posto nella graduatoria con 2,50
morti stimati nel 2002); valori sensibilmente più
bassi si registrano in Molise (estremo inferiore
della graduatoria con 0,57 decessi), Basilicata
(0,69), Abruzzo (0,74), Calabria (0,80);
• per i tumori di colon, retto e ano, nel 2002 il
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Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002

Figura 1 Tassi standardizzati di mortalità per alcuni grandi gruppi di cause e regione. Maschi e femmine - Anni 2000, 2002.
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Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002

TUMORI TRACHEA, BRONCHI E POLMONE INFARTO DEL MIOCARDIOTUMORI COLON, RETTO E ANO

DISTURBI CIRCOLATORI DELL’ENCEFALO DIABETE MELLITO

Figura 2 Tassi standardizzati di mortalità per alcune sottocause principali e regione. Maschi - Anni 2000, 2002.
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Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane, Anni 2000, 2002

TUMORE DELLA MAMMELLA TUMORI TRACHEA, BRONCHI E POLMONETUMORI COLON, RETTO E ANO

DISTURBI CIRCOLATORI DELL’ENCEFALO DIABETE MELLITOINFARTO DEL MIOCARDIO

Figura 3 Tassi standardizzati di mortalità per alcune sottocause principali e regione. Femmine - Anni 2000, 2002.



range dei tassi di mortalità nelle donne varia da
un minimo di 0,80 in Valle d’Aosta ad un mas-
simo di 2,73 in Umbria. Tutte le regioni del Sud
si collocano al di sotto della media nazionale;
• anche per le donne, il diabete mellito risulta
essere una causa di decesso nettamente preva-
lente nel Meridione; il valore massimo spetta al-
la Campania (4,04 decessi), livelli elevati si os-
servano in tutte le regioni del Sud;
• infine, la mortalità femminile per infarto del
miocardio sembra piuttosto variabile a livello re-
gionale, con valori più distanti favorevolmente
dalla media in Sardegna, Toscana, Piemonte, Ca-
labria e sfavorevolmente in Valle d’Aosta, Tren-
to e Bolzano, Umbria, Friuli Venezia Giulia.

Le fasi della vita
Un approccio diverso all’analisi della mortalità
per causa specifica consiste nell’esplorare il fe-
nomeno nelle varie fasi della vita, ad esempio,
come sta avvenendo nella letteratura internazio-
nale, individuando 6 macrogruppi di età, indi-
cativi di caratteristiche potenzialmente differen-
ti: i bambini fino a 14 anni, i giovani (15-34 an-
ni), gli adulti (35-59 anni), gli anziani (60-79
anni) e i molto anziani (≥80 anni). 
Dall’analisi dei dati relativi al 2002 (valori asso-
luti e distribuzione percentuale) emergono alcu-
ne considerazioni di rilievo (Tabella 5A-5C).
• Nella classe 1-14 anni, la causa principale di
morte è rappresentata dai tumori (27,2% nel
2002), seguiti dalle cause accidentali e violente
(21,7%) che provocano più morti tra i maschi
(24,8%) rispetto alle femmine (17,4%); rilevan-
te è anche la proporzione di decessi per malat-
tie del sistema circolatorio, responsabili del
12,6% dei morti in questa fascia di età.
• Nei giovani (15-34 anni), alle cause acciden-
tali e violente sono attribuibili oltre la metà del
totale dei decessi (54,1%), con una differenza si-
gnificativa tra i sessi (60,6% per i maschi vs
34,4% delle femmine).
• Nell’età adulta (35-59 anni) tornano ad esse-
re i tumori la prima causa di morte (47,6% del
totale), seguiti dalle malattie del sistema circo-
latorio (21,9%) e dalle cause accidentali e vio-
lente (10,4%). Anche in questo caso le differen-
ze di genere sono piuttosto evidenti: il peso per-
centuale dell’insieme dei tumori è più elevato nel-
le donne (60,2%) rispetto agli uomini (40,7%),
al contrario le malattie cardiovascolari hanno un
maggiore impatto nella mortalità maschile
(25,3% vs 15,8% delle donne). Considerando al-
cune sottocause principali, si nota uno svantag-
gio notevole degli uomini rispetto alle donne nel-

la mortalità per tumore del polmone (12,2% e
6,7% rispettivamente) e per infarto del miocar-
dio (9,8% vs 3,2%); nelle donne il tumore alla
mammella rappresenta in questa fascia di età la
prima causa di morte.
• La classe di età compresa tra i 60 e i 79 anni
vede ridursi la differenza di mortalità tra i sessi
nelle due cause ancora prevalenti cioè tumori
(43,4% negli uomini vs 40% nelle donne) e pa-
tologie del sistema circolatorio (33,8% vs
34,3%), in particolare il tumore del polmone e
l’infarto del miocardio causano, in percentuale,
più morti tra gli uomini rispetto alle donne, al
contrario i disturbi circolatori dell’encefalo pro-
vocano il 9,9% di decessi tra le donne e il 7,4%
tra gli uomini di questa classe di età.
• Infine per i molto anziani (80 anni e oltre) so-
no le malattie del sistema circolatorio (53,4%)
e in particolare i disturbi circolatori dell’encefa-
lo (15,8%) la prima causa di morte, seguite dai
tumori (17,8%). Le differenze di genere riguar-
dano soprattutto la maggiore prevalenza di don-
ne che muoiono per disturbi del sistema circo-
latorio (56,2% vs 49,1%), in parte riconducibi-
le ad una maggiore diffusione della mortalità per
disturbi circolatori dell’encefalo (17% vs 14%). 

Se si analizza la situazione partendo non dalle
età bensì dalle cause di morte e aggregando i due
sessi emerge che:
• i tumori incidono di più nella fascia di età adul-
ta 35-59 anni (47,6% contro un valore per tut-
te le età di 29,6%);
• la maggior parte di persone muore per diabe-
te nell’età anziana (3,5% nella fascia 60-79 an-
ni vs 3,1% del totale);
• la percentuale più alta di morti per malattie
del sistema nervoso si registra nelle età 1-14 an-
ni (9,8% vs il 2,5% del totale);
• la proporzione maggiore di decessi per malat-
tie del sistema circolatorio si colloca nella fascia
degli ultraottantenni (53,4% contro il 42,5% del
totale), così come quella per malattie dell’appa-
rato respiratorio (7,7% contro il 6,2% del totale);
• infine, la più consistente mortalità per cause
accidentali e violente si osserva nei giovani di età
compresa tra 15 e 34 anni (54,1% contro il 4,7%
del totale).

1.3.4 Valutazione critica 

In Italia la rilevazione della mortalità per causa rap-
presenta una fonte informativa sulla salute a ca-
rattere esaustivo (cioè derivante da una indagine
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Tabella 5A Decessi avvenuti in Italia per sesso, età e grandi gruppi di cause - Maschi. Valori asssoluti e percentuale sul totale
Anni 2000, 2002 (a)

Gruppo Cause di morte VALORI ASSOLUTI PERCENTUALE
ICD9 (b) 2000 2002 2000 2002 2000 2002 2000 2002

1-14 anni 15-34 anni 1-14 anni 15-34 anni
140-239 Tumori 179 181 754 667 27,5% 27,0% 10,6% 10,7%

151 Tumori maligni dello stomaco – – 34 23 0,5% 0,4%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano – – 30 19 0,4% 0,3%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni – 3 29 37 0,4% 0,4% 0,6%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – –

250 Diabete mellito 2 3 24 11 0,3% 0,4% 0,3% 0,2%
320-389 Malattie del sistema nervoso 60 66 177 183 9,2% 9,9% 2,5% 2,9%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 68 85 570 484 10,4% 12,7% 8,0% 7,8%

410 Infarto del miocardio 1 4 69 72 0,2% 0,6% 1,0% 1,2%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 15 13 77 59 2,3% 1,9% 1,1% 0,9%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 26 21 128 129 4,0% 3,1% 1,8% 2,1%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 9 16 105 109 1,4% 2,4% 1,5% 1,7%
800-999 Cause accidentali e violente 189 166 4.108 3.777 29,0% 24,8% 57,7% 60,6%
– Altre cause 119 132 1.253 869 18,3% 19,7% 17,6% 14,0%
Totale 652 670 7.119 6.229 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

35-59 anni 60-79 anni 35-59 anni 60-79 anni
140-239 Tumori 12693 12.284 57.124 56.465 39,5% 40,7% 41,2% 43,4%

151 Tumori maligni dello stomaco 818 799 3.982 3.680 2,5% 2,6% 2,9% 2,8%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1.106 1.110 5.323 5.402 3,4% 3,7% 3,8% 4,2%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 3.730 3.683 17.813 18.030 11,6% 12,2% 12,9% 13,9%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – –

250 Diabete mellito 585 569 3.976 3.733 1,8% 1,9% 2,9% 2,9%
320-389 Malattie del sistema nervoso 555 553 2.814 2.749 1,7% 1,8% 2,0% 2,1%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 8.464 7.620 48.250 43.976 26,3% 25,3% 34,8% 33,8%

410 Infarto del miocardio 3.035 2.960 11.438 11.701 9,4% 9,8% 8,3% 9,0%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 1.303 1.127 11.296 9.678 4,1% 3,7% 8,2% 7,4%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 870 739 9.412 7.531 2,7% 2,5% 6,8% 5,8%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 2.296 2.120 6.944 6.357 7,1% 7,0% 5,0% 4,9%
800-999 Cause accidentali e violente 4.051 3.826 4.208 3.880 12,6% 12,7% 3,0% 3,0%
– Altre cause 2.636 2.449 5.843 5.422 8,2% 8,1% 4,2% 4,2%
Totale 32.150 30.160 138.571 130.113 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

80 anni e + Totale 80 anni e + Totale
140-239 Tumori 21.103 24541 91.853 94.139 20,9% 22,1% 32,9% 33,8%

151 Tumori maligni dello stomaco 1.658 1.810 6.492 6.312 1,6% 1,6% 2,3% 2,3%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 2.348 2.686 8.807 9.216 2,3% 2,4% 3,2% 3,3%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 3.931 4.617 25.503 26.370 3,9% 4,2% 9,1% 9,5%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – – –

250 Diabete mellito 2.411 2.719 6.998 7.034 2,4% 2,5% 2,5% 2,5%
320-389 Malattie del sistema nervoso 2.316 2.549 5.922 6.100 2,3% 2,3% 2,1% 2,2%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 50.059 54.450 107.411 106.615 49,6% 49,1% 38,4% 38,3%

410 Infarto del miocardio 5.529 6.935 20.072 21.671 5,5% 6,3% 7,2% 7,8%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 14.689 15.508 27.380 26.385 14,6% 14,0% 9,8% 9,5%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 11.468 11.343 21.904 19.763 11,4% 10,2% 7,8% 7,1%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 3.626 4.009 12.980 12.611 3,6% 3,6% 4,6% 4,5%
800-999 Cause accidentali e violente 3.218 3.758 15.774 15.406 3,2% 3,4% 5,6% 5,5%
– Altre cause 6.696 7.588 16.547 16.460 6,6% 6,8% 5,9% 5,9%
Totale 100.897 110.957 279.389 278.128 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7. 
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002
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Tabella 5B Decessi avvenuti in Italia per sesso, età e grandi gruppi di cause - Femmine. Valori asssoluti e percentuale sul totale
Anni 2000, 2002 (a)

Gruppo Cause di morte VALORI ASSOLUTI PERCENTUALE
ICD9 (b) 2000 2002 2000 2002 2000 2002 2000 2002

1-14 anni 15-34 anni 1-14 anni 15-34 anni
140-239 Tumori 152 129 679 601 29,10% 27,40% 27,30% 29,30%

151 Tumori maligni dello stomaco – – 24 18 1,00% 0,90%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1 4 24 34 0,20% 0,80% 1,00% 1,70%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 2 2 17 15 0,40% 0,40% 0,70% 0,70%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – 117 101 4,70% 4,90%

250 Diabete mellito 5 1 8 7 1,00% 0,20% 0,30% 0,30%
320-389 Malattie del sistema nervoso 48 46 91 76 9,20% 9,80% 3,70% 3,70%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 55 59 246 241 10,50% 12,50% 9,90% 11,80%

410 Infarto del miocardio 1 – 7 10 0,20% 0,30% 0,50%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 9 7 79 70 1,70% 1,50% 3,20% 3,40%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 20 26 61 43 3,80% 5,50% 2,50% 2,10%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 3 12 65 50 0,60% 2,50% 2,60% 2,40%
800-999 Cause accidentali e violente 110 82 938 704 21,00% 17,40% 37,80% 34,40%
– Altre cause 130 116 396 326 24,90% 24,60% 15,90% 15,90%
Totale 523 471 2.484 2.048 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

35-59 anni 60-79 anni 35-59 anni 60-79 anni
140-239 Tumori 9.904 9.782 34.554 33.838 58,00% 60,20% 37,10% 40,00%

151 Tumori maligni dello stomaco 450 444 2.222 2.074 2,60% 2,70% 2,40% 2,50%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 862 860 3.752 3.768 5,00% 5,30% 4,00% 4,50%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 971 1.083 3.462 3.672 5,70% 6,70% 3,70% 4,30%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.858 2.744 2.765 5.499 16,70% 16,90% 3,00% 6,50%

250 Diabete mellito 292 279 4.381 3.857 1,70% 1,70% 4,70% 4,60%
320-389 Malattie del sistema nervoso 440 430 2.821 2.768 2,60% 2,60% 3,00% 3,30%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 2.902 2.564 34.323 29.028 17,00% 15,80% 36,90% 34,30%

410 Infarto del miocardio 551 521 5.876 5.427 3,20% 3,20% 6,30% 6,40%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 859 764 9.987 8.398 5,00% 4,70% 10,70% 9,90%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 428 347 4.014 3.312 2,50% 2,10% 4,30% 3,90%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 902 776 5.105 4.677 5,30% 4,80% 5,50% 5,50%
800-999 Cause accidentali e violente 1.120 1.015 2.375 2.179 6,60% 6,20% 2,60% 2,60%
– Altre cause 1.088 1.050 5.541 4.929 6,40% 6,50% 6,00% 5,80%
Totale 17.076 16.243 93.114 84.588 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

80 anni e + TOT 80 anni e + TOT
140-239 Tumori 22.889 26.345 68.178 70.696 13,90% 15,10% 24,50% 25,40%

151 Tumori maligni dello stomaco 2.090 2.298 4.786 4.835 1,30% 1,30% 1,70% 1,70%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 3.200 3.519 7.839 8.186 1,90% 2,00% 2,80% 2,90%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 1.579 1.851 6.031 6.623 1,00% 1,10% 2,20% 2,40%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.765 3.201 2.765 11.546 1,70% 1,80% 1,00% 4,20%

250 Diabete mellito 5.963 6.079 10.649 10.223 3,60% 3,50% 3,80% 3,70%
320-389 Malattie del sistema nervoso 3.958 4.682 7.358 8.002 2,40% 2,70% 2,60% 2,90%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 95.456 98.025 132.982 129.916 57,80% 56,20% 47,80% 46,80%

410 Infarto del miocardio 7.976 9.558 14.411 15.516 4,80% 5,50% 5,20% 5,60%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 29.028 29.579 39.062 38.819 17,60% 17,00% 14,00% 14,00%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 11.318 10.745 15.841 14.473 6,90% 6,20% 5,70% 5,20%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 5.967 6.604 12.042 12.119 3,60% 3,80% 4,30% 4,40%
800-999 Cause accidentali e violente 5.748 6.848 10.291 10.827 3,50% 3,90% 3,70% 3,90%
– Altre cause 13.807 15.133 20.962 21.554 8,40% 8,70% 7,50% 7,80%
Totale 165.106 174.461 278.303 277.810 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7.
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002
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Tabella 5C Decessi avvenuti in Italia per sesso, età e grandi gruppi di cause - Maschi e femmine. Valori asssoluti e percentuale
sul totale Anni 2000, 2002 (a) 

Gruppo Cause di morte VALORI ASSOLUTI PERCENTUALE
ICD9 (b) 2000 2002 2000 2002 2000 2002 2000 2002

1-14 anni 15-34 anni 1-14 anni 15-34 anni
140-239 Tumori 331 310 1.433 1.268 28,20% 27,20% 14,90% 15,30%

151 Tumori maligni dello stomaco – – 58 41 0,60% 0,50%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1 4 54 53 0,10% 0,40% 0,60% 0,60%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 2 5 46 52 0,20% 0,40% 0,50% 0,60%
174 Tumori maligni della mammella della donna – – 117 101 1,20% 1,20%

250 Diabete mellito 7 4 32 18 0,60% 0,30% 0,30% 0,20%
320-389 Malattie del sistema nervoso 108 112 268 260 9,20% 9,80% 2,80% 3,10%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 123 144 816 725 10,50% 12,60% 8,50% 8,80%

410 Infarto del miocardio 2 4 76 81 0,20% 0,30% 0,80% 1,00%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 24 20 156 129 2,00% 1,80% 1,60% 1,60%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 46 47 189 172 3,90% 4,10% 2,00% 2,10%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 12 28 170 160 1,00% 2,50% 1,80% 1,90%
800-999 Cause accidentali e violente 299 248 5.046 4.481 25,40% 21,70% 52,50% 54,10%
– Altre cause 249 248 1.649 1.195 21,20% 21,70% 17,20% 14,40%
Totale 1.175 1.141 9.603 8.278 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

35-59 anni 60-79 anni 35-59 anni 60-79 anni
140-239 Tumori 22.597 22.066 91.678 90.304 45,90% 47,60% 39,60% 42,10%

151 Tumori maligni dello stomaco 1.268 1.243 6.204 5.755 2,60% 2,70% 2,70% 2,70%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 1.968 1.970 9.075 9.170 4,00% 4,20% 3,90% 4,30%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 4.701 4.766 21.275 21.702 9,50% 10,30% 9,20% 10,10%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.858 2.744 2.765 5.499 5,80% 5,90% 1,20% 2,60%

250 Diabete mellito 877 848 8.357 7.590 1,80% 1,80% 3,60% 3,50%
320-389 Malattie del sistema nervoso 995 983 5.635 5.517 2,00% 2,10% 2,40% 2,60%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 11.366 10.184 82.573 73.004 23,10% 21,90% 35,60% 34,00%

410 Infarto del miocardio 3.586 3.481 17.314 17.128 7,30% 7,50% 7,50% 8,00%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 2.162 1.892 21.283 18.076 4,40% 4,10% 9,20% 8,40%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 1.298 1.086 13.426 10.843 2,60% 2,30% 5,80% 5,10%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 3.198 2.896 12.049 11.034 6,50% 6,20% 5,20% 5,10%
800-999 Cause accidentali e violente 5.171 4.841 6.583 6.059 10,50% 10,40% 2,80% 2,80%
– Altre cause 3.724 3.499 11.384 10.351 7,60% 7,50% 4,90% 4,80%
Totale 49.226 46.403 231.685 214.700 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

80 anni e + Totale 80 anni e + Totale
140-239 Tumori 43.992 50.886 160.031 164.835 16,50% 17,80% 28,70% 29,60%

151 Tumori maligni dello stomaco 3.748 4.108 11.278 11.147 1,40% 1,40% 2,00% 2,00%
153-154 Tumori maligni del colon, retto e ano 5.548 6.205 16.646 17.402 2,10% 2,20% 3,00% 3,10%
162 Tumori maligni della trachea, bronchi e polmoni 5.510 6.468 31.534 32.993 2,10% 2,30% 5,70% 5,90%
174 Tumori maligni della mammella della donna 2.765 3.201 2.765 11.546 1,00% 1,10% 0,50% 2,10%

250 Diabete mellito 8.374 8.797 17.647 17.257 3,10% 3,10% 3,20% 3,10%
320-389 Malattie del sistema nervoso 6.274 7.231 13.280 14.102 2,40% 2,50% 2,40% 2,50%
390-459 Malattie del sistema circolatorio 145.515 152.476 240.393 236.532 54,70% 53,40% 43,10% 42,50%

410 Infarto del miocardio 13.505 16.493 34.483 37.187 5,10% 5,80% 6,20% 6,70%
430-438 Disturbi circolatori dell’encefalo 43.717 45.087 67.342 65.204 16,40% 15,80% 12,10% 11,70%

460-519 Malattie dell’apparato respiratorio 22.786 22.087 37.745 34.236 8,60% 7,70% 6,80% 6,20%
520-579 Malattie dell’apparato digerente 9.593 10.613 25.022 24.730 3,60% 3,70% 4,50% 4,40%
800-999 Cause accidentali e violente 8.966 10.606 26.065 26.234 3,40% 3,70% 4,70% 4,70%
– Altre cause 20.503 22.721 37.509 38.014 7,70% 8,00% 6,70% 6,80%
Totale 266.003 285.417 557.692 555.940 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
(a) Sono esclusi i morti a meno di un anno di vita - Anno 2002: i dati di mortalità per causa sono stimati per tutta l’Italia, fatta eccezione per le province autonome di Trento e Bolza-
no-Bozen per le quali sono stati utilizzati i dati reali del 2002. Il totale dei decessi (maschi, femmine, totale) è un dato provvisorio ricavato dai modd. D7. 
(b) Settori ICD9 - International Classification of Diseases IX Rev. 1975. 

Fonte: ISTAT, La mortalità per causa nelle regioni italiane - Anni 2000, 2002



di popolazione) e si avvale di criteri standardiz-
zati e condivisi su tutto il territorio nazionale.
Gli indicatori classici per valutare lo stato di sa-
lute di una popolazione sono basati tradizional-
mente sui livelli di mortalità sintetizzati general-
mente attraverso la speranza di vita e i tassi di
mortalità.
Tuttavia, in una società che invecchia, gli indi-
catori di mortalità non sono, da soli, sufficienti
a valutare gli outcome di salute (nell’accezione,
ormai universalmente riconosciuta e condivisa,
multidimensionale del termine). La diffusione di
malattie croniche, la disabilità e più in generale
la qualità della sopravvivenza stanno diventan-
do parametri sempre più importanti anche nel-
la cultura del mondo medico e sanitario. L’ana-
lisi della mortalità consente comunque di trac-
ciare un quadro generale delle condizioni di sa-
lute e sanitarie di un paese di grande utilità an-
che per fini comparativi; è ben noto ad esempio
i che i tassi di mortalità infantile vengono utiliz-
zati per misurare il livello di benessere comples-
sivo di cui gode la popolazione. Inoltre, impor-
tanti indicazioni per la programmazione sanita-
ria si possono leggere anche dall’analisi della mor-
talità, soprattutto in un’ottica di monitoraggio dei
cambiamenti e dei differenziali geografici. 
La dinamica demografica, ovvero l’evoluzione
delle componenti che di anno in anno alimen-
tano (nascite e immigrazioni) o depauperano
(morti ed emigrazioni) la popolazione, rappre-
senta un elemento di valutazione imprescindi-
bile qualora si affronti il tema di stato di salute
di un Paese. Nella dinamica demografica, infat-
ti, va ricercata la causa del fenomeno anche sa-
nitario più rilevante del terzo millennio, ovve-
ro l’invecchiamento della popolazione.
Per invecchiamento della popolazione si inten-
de, come è noto, l’aumento del peso percentua-
le della popolazione con oltre 65 anni di età in
concomitanza con la riduzione della popolazio-
ne in età comprese tra 0 e 14 anni. Il fenome-
no è dovuto all’importante riduzione della na-
talità, per cui le nuove generazioni di nati sono
sempre meno numerose delle precedenti, e al-
l’aumento della vita media. La particolarità del
caso italiano, nel contesto dei Paesi sviluppati,
è rappresentata da un livello di natalità tra i più
bassi, e solo negli anni più recenti sono appar-
si lievi segnali di ripresa.
Ai progressi della medicina e alla loro accessi-
bilità a tutta la popolazione si deve attribuire l’in-
nalzamento continuo della speranza di vita nei
Paesi sviluppati. Mentre nei mutamenti dei com-
portamenti sociali si devono ricercare le cause

del drammatico calo della fecondità, che da un
quarto di secolo è, in Italia, ben al di sotto del
“livello di sostituzione” (due figli per donna), ov-
vero la soglia teorica che consente ad una po-
polazione di mantenere inalterata la sua consi-
stenza, a parità di livello di mortalità e di mi-
gratorietà.
Nonostante gli evidenti progressi in termini di
riduzione di morbosità e mortalità per malattie
infettive registrati in Italia a partire dagli anni 50
in poi, l’impatto delle malattie infettive nel no-
stro paese è ancora rilevante, anche a causa di
problematiche emergenti e riemergenti.
In particolare, la mortalità rimane ancora un tri-
buto particolarmente pesante nelle classi di età
più giovani, in cui maggiore è la prevalenza dei
casi di infezione da HIV/AIDS; mentre gli an-
ziani con patologie croniche vanno incontro a
peggioramento delle loro condizioni di salute
in occasione delle epidemie stagionali di in-
fluenza. 
In Italia, la frequenza di alcune malattie infetti-
ve “storiche” come la febbre tifoide e la brucel-
losi, legate ad inadeguate condizioni igieniche
e/o ambientali e a stili di vita rurali, è andata pro-
gressivamente diminuendo; altre gravi malattie,
come la poliomielite e la difterite, sono addirit-
tura scomparse grazie agli interventi di preven-
zione primaria mirati, quali la vaccinazione uni-
versale dei nuovi nati, che hanno permesso la
costituzione, nella popolazione, di una solida im-
munità nei confronti di queste infezioni.
Tuttavia, a fronte di questi successi, è necessario
ricordare che nuove abitudini di vita (alimentari,
sessuali, sanitarie, turistiche ecc.), l’aumento nu-
merico di soggetti anziani o immunodepressi e le
modifiche ambientali hanno creato le condizioni
per una sempre maggiore diffusione di infezioni
sia batteriche sia virali e parassitarie che non sem-
pre hanno riscontro in quadri clinici caratteristi-
ci e riconosciuti: dato questo molto importante per
l’impatto sociale e sanitario che avrà sulla società
futura e sulle necessarie risposte del SSN.
Negli ultimi anni il panorama della mortalità per
causa è caratterizzato da una consistente ridu-
zione dei decessi per malattie cardiovascolari e
da una più contenuta flessione di quelli per tu-
more. All’interno dei due sottogruppi le malat-
tie ischemiche del cuore, le malattie cerebrova-
scolari, il tumore del polmone ed il tumore del-
la mammella nelle donne assumono tuttora un
posto predominante e quindi meritano una mo-
bilitazione delle risorse del Paese al fine di met-
tere in atto tutte le azioni necessarie a preveni-
re e contrastare tali patologie. 
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1.3.5 Riferimenti normativi –
strumenti organizzativi e tecnologici

La normativa che regolamenta la rilevazione dei
decessi è il Regolamento di polizia mortuaria
(Decreto del Presidente della Repubblica 10 set-
tembre 1990, n. 285). Alla rilevazione della mor-
talità si estende inoltre la normativa relativa al
Sistan (Sistema statistico nazionale), i cui prin-
cipali riferimenti sono già indicati nel capitolo
sulla mortalità generale.

1.3.6 Indicazioni 
per la programmazione

L’analisi dei dati di mortalità per causa ha senza dub-
bio una forte rilevanza sanitaria in quanto forni-
sce indicazioni su quali problemi di salute e qua-
li processi morbosi conducono più frequentemen-
te al decesso, consentendo di individuare possibi-
li aree di intervento sociosanitario per prevenire e
ridurre la mortalità. Agire sui fattori di rischio as-
sociati a quelle cause di morte che spiegano una
quota significativa della mortalità complessiva può
portare a guadagni importanti in termini di soprav-
vivenza. Ovviamente, gli indicatori di mortalità e
di sopravvivenza sono misure “proxy”, cioè indi-
rette dello stato di salute di una popolazione spe-
cie in quei Paesi che, come l’Italia, hanno da tem-
po superato la fase di transizione epidemiologica
con la sostanziale scomparsa delle cause di morte
dovute a processi morbosi acuti e la loro sostitu-
zione, in un quadro di rischi molto più contenu-
ti e concentrati soprattutto nelle età più avanzate,
con cause legate a processi degenerativi a lungo de-
corso. Pertanto è necessario integrare l’utilizzo di
tali indicatori con altre misure in grado di descri-
vere altri aspetti e dimensioni dell’universo salute.
In sostanza, la mortalità per causa è un indicatore
“parziale” dello stato di salute di una popolazione,
ma estremamente utile per valutare, nel medio-lun-
go periodo, l’efficacia delle politiche sanitarie, uni-
versalmente accettato ed ampiamente adottato in
quanto basato su standard condivisi per la rileva-
zione, la codifica, la produzione e diffusione dei da-
ti, che ne garantiscono la qualità e la confrontabi-
lità a livello internazionale e che quindi compen-
sano il limite della “approssimazione” con i van-
taggi della disponibilità di informazioni compara-
bili e di indicatori validi per specificità territoria-
le, chiarezza concettuale, periodicità ecc.
In Italia, il quadro della mortalità è tuttora forte-
mente differenziato per sesso, età e Regione, per-
tanto i dati e le analisi dovrebbero mantenere un

adeguato livello di dettaglio per cogliere in pie-
no le complesse dinamiche del fenomeno. 
I dati di mortalità, oltre ad essere strumentali al-
l’identificazione dei principali problemi di salu-
te e al monitoraggio degli obiettivi di salute de-
finiti dalla pianificazione centrale e regionale, so-
no utilizzabili per scopi più specifici.
• La mortalità per cause “evitabili” rappresenta un
consolidato indicatore di efficacia del Servizio Sa-
nitario in relazione ad un gruppo selezionato di
cause che potrebbero essere evitate o comunque
ridotte in seguito all’adozione di interventi, misu-
re di prevenzione, comportamenti, stili di vita ecc.
atti a prevenire le malattie e la loro evoluzione. Il
sistema di indicatori di monitoraggio dei Livelli Es-
senziali di Assistenza (D.M. 12.12.2001), attual-
mente in corso di revisione, include all’interno del
sottoinsieme di indicatori di outcome sanitario an-
che il tasso standardizzato di mortalità per cause
evitabili, suddivise in tre aree di intervento: pre-
venzione primaria e interventi nel disagio socia-
le, diagnosi precoce e terapia, servizi territoriali ed
ospedalieri. Inoltre, anche sulla base di quanto
adottato all’interno dei sistemi di indicatori di sa-
lute e di qualità/performance dei sistemi sanitari
proposti da organismi internazionali (ad esempio
OMS, OCSE), sono stati introdotti nel suddetto si-
stema di monitoraggio indicatori di mortalità in-
terpretabili come misure di appropriatezza e sicu-
rezza del sistema sanitario (ad esempio tasso di
mortalità intraospedaliera per infarto miocardico
acuto, scompenso cardiaco, by-pass aortocorona-
rico, frattura del collo del femore, polmonite ecc.),
valorizzando quindi un altro importante ruolo e
significato dei dati di mortalità.
• Un’altra tipologia di analisi molto utile (speri-
mentata e spesso collaudata in varie esperienze
regionali) è quella basata sull’applicazione di si-
stemi di record-linkage ossia sul collegamento dei
dati analitici di mortalità con quelli derivanti da
altre fonti informative parziali o esaustive (ad
esempio banche dati anagrafiche, SDO, dati cen-
suari, registri di patologia ecc.), generalmente fi-
nalizzati a studiare la relazione tra mortalità e va-
riabili sociodemografiche, cliniche, di contesto ecc.
• Due tra gli altri esempi applicativi di interesse
sono quelli relativi:

– allo studio delle cosiddette concause di mor-
te ossia dell’insieme di informazioni riguardanti
il quadro patologico complessivo che conduce un
individuo al decesso includendo quindi, secon-
do la classificazione delle informazioni presenti
nel certificato di morte, la causa intermedia o com-
plicazione, la causa terminale, gli altri stati mor-
bosi rilevanti e i tempi intercorsi dalla comparsa
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dei sintomi al decesso. Come già detto, a partire
dai decessi avvenuti nel 1995, l’ISTAT raccoglie
tutte le informazioni presenti sui certificati di mor-
te, le quali offrono molteplici potenzialità di ana-
lisi: dallo studio delle associazioni tra specifiche
patologie all’analisi dei rischi “in competizione”
all’interno di gruppi particolari della popolazio-
ne (ad esempio rischi di mortalità per cause di
morte diverse dall’Aids in persone positive al vi-
rus HIV che sono stati ad esempio analizzati in
studi condotti dall’Istituto Superiore di Sanità);

– all’analisi della mortalità legata agli eventi cli-
matici estremi (ad esempio ondate di calore); a
tal proposito, è importante ricordare che negli ul-
timi due anni è stata condotta dall’Istituto Supe-
riore di Sanità, un’indagine epidemiologica vol-
ta ad indagare l’eccesso di mortalità generale (de-
sunto da dati di fonte anagrafica) verificatosi nel
periodo estivo in alcune città italiane e a verifi-
care la sua associazione con il fenomeno clima-
tico delle ondate di calore. Più in generale, i da-
ti di mortalità possono contribuire, insieme ad in-
formazioni relative ad altri esiti di salute, ad esplo-
rare la complessa relazione tra ambiente e salute
che rappresenta uno dei problemi prioritari di sa-
nità pubblica. Una migliore accessibilità e dispo-
nibilità dei dati di mortalità può facilitare la va-
lutazione degli esiti di salute potenzialmente le-
gati all’inquinamento ambientale, rendendo pos-
sibili anche approfondimenti su specifiche ipote-
si di associazione e quindi consentendo di forni-
re risposte ad allarmi, spesso ingiustificati, che si
diffondono nella pubblica opinione.
Per alcune delle principali cause di decesso, le ca-
ratteristiche riscontrate nella mortalità sono in
qualche modo “concordanti” (se non del tutto so-
vrapponibili) a quelle relative ad alcuni stili di vi-
ta notoriamente dannosi per la salute (ad esem-
pio abitudine al fumo di tabacco, sedentarietà,
obesità, elevati livelli di colesterolemia ecc.) o a
variabili di contesto ambientale, socioeconomico
ecc. (ad esempio inquinamento atmosferico, di-
spersione di inquinanti cancerogeni nell’ambien-
te, concentrazione urbana, condizioni di svantag-
gio sociale ecc.). È dunque importante estende-
re e rafforzare i programmi di prevenzione e pro-
mozione della salute sui quali attualmente si orien-
ta buona parte della pianificazione sanitaria a li-
vello nazionale e regionale. 
Informare, comunicare ed educare allo scopo di
prevenire alcune malattie legate a stili di vita non
corretti è infatti uno degli obiettivi prioritari in-
dicati dal Ministero della Salute nel Piano Sani-
tario Nazionale 2003-2005 e si è di recente tra-
sformato in un impegno concreto attraverso l’Ac-

cordo Stato Regioni del 6 aprile 2004 che ha in-
dividuato alcune aree prioritarie di intervento del
Piano di prevenzione attiva (rischio cardiovasco-
lare, complicanze del diabete, screening oncolo-
gici, vaccinazioni). Inoltre, l’istituzione, presso il
Ministero della Salute, con la Legge 138 del 2004,
del Centro nazionale per la prevenzione ed il Con-
trollo delle Malattie (CCM) ha ulteriormente raf-
forzato tale impegno, identificando alcuni setto-
ri specifici (malattie diffusive e infettive, bioter-
rorismo, incidenti, ambiente e clima, stili di vita,
vaccinazioni) in cui Ministero e Regioni sono chia-
mati, investendo risorse dedicate, ad attivare si-
stemi di sorveglianza, piani di risposta, progetti
di intervento. 
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