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L’OCSE ha int rodot to la mortalità riconducibile ai servizi sanitari t ra le misure
più important i per la valutazione della performance dei sistemi sanitari. In Italia
i decessi riconducibili ai servizi sanitari cont ribuiscono fortemente alle
disuguaglianze t ra Nord, Cent ro e Sud nei livelli di mortalità per tut te le cause
della popolazione con età inferiore a 75 anni.

La mortalità riconducibile ai servizi sanitari (mortality amenable to
healthcare services) comprende quei decessi prematuri che non
dovrebbero verif icarsi in presenza di cure ef f icaci e tempestive e per i
quali esistono interventi diagnostico-terapeutici di provata ef f icacia[1,2].
Questa def inizione rappresenta un’evoluzione del concet to di “mortalità
evitabile”, sviluppato negli Stat i Unit i a part ire dagli anni Set tanta[2] e riferito a
cause di morte rispondent i sia ad azioni di promozione della salute e di
prevenzione primaria (riduzione dell’incidenza di malat t ia), sia a cause
suscet t ibili di t rat tament i ef f icaci (riduzione della letalità). La mortalità
evitabile, così come t radizionalmente intesa, rif let te inf luenze e responsabilit à
che vanno al di là dell’azione dei servizi sanitari, coinvolgendo at tori mult ipli.

Grazie ai recent i studi dei ricercatori inglesi Ellen Nolte e Mart in McKee[1,3-5] e
dei ricercatori neozelandesi Mart in Tobias e Li-Chia Yeh[2], il concetto di
mortalità amenable è stato riportato all’attenzione della comunità
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scientif ica come potenziale strumento per valutare e monitorare
l’ef f icacia e la qualità dei servizi sanitari. Le cause di morte comprese negli
algoritmi dei due gruppi di ricerca sono convenzionalmente suddivise in dieci
categorie diagnost iche[6]: (i) malat t ie infet t ive, (ii) neoplasie, (iii) malat t ie
endocrine, nut rizionali e del metabolismo, (iv) malat t ie del sistema nervoso, (v)
malat t ie del sistema circolatorio, (vi) malat t ie del sistema uro-genitale, (vii)
malat t ie dell’apparato respiratorio, (viii) malat t ie dell’apparato digerente, (ix)
mortalità perinatale, e (x) cause esterne dovute ad incident i durante le cure
mediche e gli intervent i chirurgici. In ent rambe le liste, l’età massima ent ro cui
un decesso è considerato prematuro è pari a 75 anni, corrispondente alla
speranza di vita media alla nascita nei paesi sviluppat i[6]. Il quadro
concet tuale sot tostante è l’inclusione di patologie per le quali sono disponibili
intervent i diagnost ici precoci e intervent i terapeut ici che, se applicat i in modo
appropriato e tempest ivo, possono ridurre il rischio di decesso.

Le principali dif f erenze tra le due liste, in termini di patologie ed età
considerate, possono essere così riassunte:

Malattie infettive: Nolte e McKee includono la mortalità per inf luenza e,
f ino all’età di 14 anni, le infezioni intest inali, la dif terite, il t etano, la
poliomielite, la pertosse e il morbillo. Tobias e Yeh includono anche le
infezioni invasive bat teriche.
Neoplasie: i t umori del test icolo sono compresi esclusivamente da
Nolte e McKee, ment re le neoplasie benigne e i tumori della vescica e
della t iroide sono compresi solo da Tobias e Yeh. Nolte e McKee
includono i tumori della cervice e dell’utero f ino a 45 anni, Tobias e Yeh
f ino a 75 anni.
Malattie endocrine, nutrizionali e del metabolismo: Nolte e McKee
prendono in considerazione i decessi per diabete mellit o di t ipo 1 e 2 f ino
all’età di 50 anni, ment re Tobias e Yeh includono il 50% dei decessi per
diabete di t ipo 2 f ino a 75 anni d’età.
Malattie del sistema circolatorio: Tobias e Yeh computano, t ra i
decessi riconducibili ai servizi, solo il 50% di quelli dovut i alle malat t ie
cerebrovascolari. Nolte e McKee, invece, considerano tut t i i decessi per
malat t ie cerebrovascolari f ino a 75 anni. Ent rambe le liste considerano
solo il 50% delle mort i dovute alle malat t ie ischemiche.
Malattie del sistema respiratorio: Nolte e McKee includono tut te le
malat t ie respiratorie da 1 a 14 anni a eccezione di inf luenza e polmonite,
ment re la lista di Tobias e Yeh include esclusivamente i decessi per
broncopneumopat ia cronica ost rut t iva (almeno 45 anni d’età) e asma
(f ino a 45 anni).

In entrambe le liste, le cause di morte con peso maggiore sono
ascrivibili alle malattie circolatorie e alle neoplasie. Le malat t ie endocrine
e dell’apparato respiratorio, che nella lista di Nolte e McKee determinano
meno dell’1% del totale dei decessi riconducibili ai servizi, rappresentano
invece circa il 6% dell’intera mortalità amenable nella lista di Tobias e Yeh[7].



L’Organizzazione per la cooperazione e lo sviluppo economico (OCSE)
ha introdotto la mortalità riconducibile ai servizi nel core di misure per la
valutazione della performance dei servizi sanitari dei paesi aderenti, e
recent i studi statunitensi[8], it aliani[9, 10], spagnoli[11], ungheresi[12] e
israeliani[13] hanno analizzato questo indicatore per valutare l’ef f icacia dei
servizi sanitari a livello nazionale e subnazionale.

Nolte e McKee hanno evidenziato un net to declino dei tassi di mortalità
amenable in sedici paesi OCSE nel decennio compreso t ra il 1997 e il 2007,
anche se con livelli di variazione diversi da paese a paese; l’Italia mostra una
riduzione da 88,7 per 100.000 nel 1997-98, a 59,9 per 100.000 nel 2006-07
(uomini: da 101,2 a 64,8 per 100.000; donne: da 77,1 a 55,3 per 100.000)[5]. A
f ronte di questo dato incoraggiante, i risultat i di un recente studio italiano
(anni 2006-08, lista di Nolte e McKee) rivelano una performance dei servizi
sanitari migliore t ra le regioni del Nord e del Cent ro rispet to alle regioni del
Sud[9].

Alla luce di quest ’ampia variabilit à territoriale, uno studio successivo[7] ha
indagato il cont ributo della mortalità amenable alle disuguaglianze di salute t ra
Nord, Cent ro e Sud Italia nel quadriennio 2006-09, rapportando le dif ferenze
t ra i tassi standardizzat i di mortalità amenable f ra le t re macro-aree alle
dif ferenze t ra i tassi standardizzat i di mortalità complessiva sot to i 75 anni t ra
le stesse macro-aree[2]. Sono emerse signif icative dif f erenze tra il Sud
(tasso standardizzato di mortalità complessiva: 264,9 per 100.000) e il
Nord e il Centro Italia (239,4 e 234,7 per 100.000, rispettivamente).
Ut ilizzando la lista di Nolte e McKee, la mortalità amenable cont ribuisce per il
40,7% alle dif ferenze t ra i livelli di mortalità del Sud e del Nord, e per il 33,7%
alle dif ferenze t ra il Sud e il Cent ro Italia. Usando invece la lista di Tobias e
Yeh, la mortalità amenable determina ben il 54,0% delle dif ferenze t ra Sud e
Nord Italia, e il 42,6% delle dif ferenze t ra Sud e Cent ro Italia.

In linea con una ricerca neozelandese che ha indagato il cont ributo della
mortalità amenable al dif ferenziale di salute f ra popolazioni di diverso livello
socio-economico[2], anche nello studio italiano che st iamo commentando il
cont ributo della mortalità riconducibile ai servizi nel determinare le
disuguaglianze t ra macro-aree è maggiore per il genere femminile rispet to al
genere maschile, indipendentemente dalla lista ut ilizzata.

Come sot tolineato da Tobias e Yeh[2], lo studio della mortalità amenable e del
suo cont ributo nello spiegare i dif ferenziali di salute (f ra aree geograf iche,
gruppi etnici e livelli socio-economici) apre interessant i scenari. Alcuni autori
hanno dimost rato che il peso complessivo degli intervent i prevent ivi di
popolazione e delle cure mediche non incide per più del 20% nel miglioramento
della sopravvivenza[14], suggerendo che l’ef f icacia degli intervent i erogat i dai
servizi sanitari, da sola, non spiega il dif ferenziale complessivo di salute. Va
però ricordato, a questo proposito, che un equo e tempest ivo accesso ai
servizi diagnost ici e terapeut ici, olt re a tut t i i not i determinant i distali di t ipo
socioeconomico e ambientale (reddito, occupazione, ist ruzione ed



emarginazione sociale)[15] e legat i agli st ili di vita, può aumentare
considerevolmente la salute della popolazione[16].

In conclusione, i decessi riconducibili ai servizi sanitari contribuiscono
fortemente alle disuguaglianze tra Nord, Centro e Sud Italia nei livelli di
mortalità per tutte le cause della popolazione con età inferiore a 75 anni.
Il miglioramento della qualità dell’assistenza e dell’equità di accesso per
ridurre tali disuguaglianze deve sì considerare la salute con un approccio
globale mult isistemico, ma non può prescindere da azioni sui servizi sanitari,
che concorrono in misura rilevante alla riduzione della mortalità.

Maria Pia Fant ini, Jacopo Lenzi. Dipart imento di Scienze Biomediche e
Neuromotorie, Alma Mater Studiorum – Università di Bologna.
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