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Cosa si sapeva gia: Cosa si aggiunge di nuovo.
Le disuguaglianze socio economiche misurateNell’area urbana di Palermo vi sono consistenti
livello individuale e di area sono associate a | e sistematiche disparita di mortalita tra aree
differenze nello stato di salute. caratterizzate da diversa composizione socio
economica

Introduzione.

Il concetto di equita nella salute implica che nosiano disparita di salute tra gruppi sociali tla@no
differenti livelli di vantaggio/svantaggio socidiesistemi di welfare tendono appunto a controbiiarec
gli svantaggi sociali e a ripristinare una condigali giustizia distributiva.Sul tema delle
disuguaglianze di salute imputabili alle disuguamgtie socio economiche il Manifesto per I'eqdita
riferimento alla situazione italiana asseriva: €mo noto, invece,e il fatto che benessere e naktio
distribuiti in modo disomogeneo nella popolazichénfatti, mentre € ritenuta socialmente acceléab
una disomogenea distribuzione della ricchezza é&l®tssere, in genere si ritiene che il sistema di
welfare, ed in particolare il servizio sanitarieitamale, garantisca, con la gratuita e la univéesdklle
prestazioni, la prevenzione, diagnosi, cura e litabione in maniera proporzionale ai bisogni,
bilanciando cosi gli effetti delle ineguaglianzeiseeconomiche e assicurando quindi I'equita della
distribuzione del fenomeno salute.

Gli studi sulle disuguaglianze di salute in ltal@no concentrati in poche aree e sono carentiespet
meridione ( lo stesso Manifesto per I'equita affarrite valutazioni sull’eguaglianza sono soltanto
episodiche..”. Inoltre, a parte una dibattuta relazione tra aiitét e disuguaglianza socioeconomica sia
a livello regionale, provinciale e comunale cheebae pitl evidente nelle aree geografiche merididnal
poco si sa sulla distribuzione del fenomeno salliiaterno delle regioni meridionali e sulla infaza
delle differenze socioeconomiche sul benessere gelpolazioni, nonché sulla comprensione dei
meccanismi patogenetici con cui esse agiscono sgdeifiche realtd. Questo studio intende des@jve
per I' area urbana di Palermo, la mortalita pegllivsocioeconomico stimato da un indicatore retst

a livello di sezione di censimento e valutareesistano sistematiche disparita tra i diversi grupp
sociali.

Metodi:

Le cause di morte dei deceduti nel 2006 resideRalarmo sono state codificate secondo la IC&#9 d
medici codificatori del servizio di sanita pubblidalla USL n°6 sulla base delle informazioni comnten
nelle schede Istat di morte raccolte dallo stessgzo (in numero di 5738 pari al 97,6% dei 5875
morti residenti comunicati dal comune di Palernh@)informazioni sulla sezione di censimento di
residenza sono state desunte mediante linkagesiélézle di morte (sulla base di nome, cognome,data
di nascita, comune, di nascita, data di morte)leanformazioni fornite dall’anagrafe del comune di
Palermo relativamente ai morti nello stesso periodo

La numerosita della popolazione residente al 3Q@®3, per sezione di censimento distinta per eta e
Sesso, € stata calcolata a partire dai dati ceansoeanmando e sottraendo nati, morti, variazione di
indirizzo, trasferiti a e da Palermo dalla dataaisimento al 30/06/2006, sulla base delle infarama
individuali fornite dall’'anagrafe del comune di Exaho

E’ stato elaborato un indicatore socio economi@nds una metodologia gia ampiamente collautiata,
utilizzando le informazioni relative ai componeddi nuclei familiari e alle caratteristiche delle
abitazioni desunte dagli archivi ISTAT, del censntoegenerale della popolazione e delle abitazioni
effettuato nel 2001, fornite dall’ ufficio statisti della regione siciliana. Per ciascuna delle Z&t8one
di censimento (media dei residenti 269, rang&9B2) della citta di Palermo sono state calcdiate
variabili indicate in Tabella 1 (sono state utiizz le variabili pit comunemente utilizzate nella
letteratura sull’argomento, connesse con lo s@tiseconomico degli individufTali proporzioni

sono state corrette con una operazione di shringagdare un maggior peso alle sezioni di censiment
pitl popolosé. Le variabili sono quindi state trasformate pemmalizzarne le distribuzioni,e quindi ne
sono stati calcolati gli z-scores. Su tali varie®ilstata condotta una analisi fattoriale conzuae
varimax, che ha portato alla selezione di 4 fatal computo di 4 scores (con il metodo della
regressione).

L’analisi fattoriale e stata eseguita usando il mlodfactanal” del package “stats” del software “R”
versione 2.6.8.



La somma dei 4 scores ha costituito I'indicator@seconomico. Le sezioni di censimento sono state
classificate in 4 categorie sulla base dei quatélia distribuzione di tale indice, assegnandcakegoria
1 al valore piu alto (minore deprivazione socioanuita) dell'indicatore, e la categoria 4 al valpre
basso.

Per 29 categorie di cause di morte sono stati icdassi di mortalita standardizzati per eteufipi
quingquennali di eta, l'ultimo comprendendo i sogiget 75 anni di eta) con il metodo diretto sulla
popolazione europea, e quindi sono stati calcbiapporti tra i tassi (standardized rate ratioR$Rd i
limiti di confidenza al 95% di questi ultimi conriletodo di Boyle e Parkil!.Tra le altre sono state
raggruppate ed analizzate specificatamente le @iuserte riconducibili in tutto in parte al consardi
tabacco e di alcol in quanto fattori di rischialawante dipendenza socio-economica e culturadgietie
riconducibili ad eventi sentinella, in quanto pastarmente connessi all’ipotesi di lavoro. Sotatis
altresi calcolati gli anni di vita persi (PYLL), edelativi tassi standardizzati per eta con il out
diretto sulla popolazione europea, utilizzando céimée I'eta di 75 anni.

La speranza di vita & stata calcolata con il metitariale utilizzando il programma SISA-lifetadté

Risultati:

Il risultato della analisi fattoriale e riportatelta Tabella n.1; la percentuale di varianza spgedai 4
fattori € rispettivamente del 22.4%, 22.3%, 14.9%2%, in totale del 70.8%.

Nella Tabella n.2 e riportata la composizione dpipolazione delle aree individuate dai quartillale
distribuzione dell'indicatore socioeconomico; pdite le variabili prese in considerazione la
composizione della popolazione per i 4 livelli smxionomici individuati e differente.

Nelle Tabelle n. 3 (uomini) e n. 4 (donne) sonariati il numero di decessi e il tasso standard@da
mortalita dell’area corrispondente al 1° livellacgmeconomico (livello migliore), il rapporto deistsi tra
primo e quarto livello socio economico (livello ggare), e i relativi limiti di confidenza al 95%istinti
per causa e per le due classi di eta 20-64 e magydi®4 anni.

Per le gli uomini di etd compresa tra 20 e 64 artagsi del primo livello risultano costantemepig
elevati dei tassi del quarto livello, 'unica ecoere € costituita dalle morti per sintomi, segsiai
morbosi maldefiniti, il cui SRR é 1.4. | tassifdiiscono significativamente per la mortalita pete le
cause con SRR =0.52 (0.70-.039), per tutti i tumon SRR=0.59 (0.98-0.36), per linfomi e leucemie
con SRR=0.190 (0.52-0.04),per malattie del sisteintalatorio con SRR=0.41 (0.76-0.23) e per le
patologie correlate all’'uso di alcol con SRR=0.2®0-0.18).

Lo stesso quadro si delinea per il gruppo di ebd anni, nel quale la significativita statisticaresente
per la mortalita per tutte le cause con SRR=0.686(0.56), per diabete mellito con SRR=0.37 (0.71-
0.20), malattie del sistema circolatorio con SRB8(0.75-0.43),malattie ischemiche del cuore con
SRR=0.64 (0.92-0.38), malattie respiratorie con SRB2 (0.92-0.30), malattie polmonari croniche
ostruttive con SRR=0.38 (0.82-0.18), patologie @ate al fumo con SRR=0.28 (0.66-0.12),patologie
correlate all’alcol con SRR=0.57 (0.79-0.41).

In tale classe di eta peraltro lo SRR si invertelenortalita per tumori dello stomaco con SRR#9].
melanoma con SRR=1.44, tumori della prostata coR=8R/1, tumori della vescica con SRR=1.24,
senza peraltro raggiungere la significativita.

Per le donne di eta comprese tra 20 e 64 annigodexanandosi che in genere i tassi del primo lovell
sono inferiori ai tassi del 4° livello, la signifitivita statistica viene raggiunta solo per la ralitd per
tutte le cause con SRR=0.62 (0.88-0.44) e per lattreadel sistema circolatorio con SRR=0.35 (0.85-
0.14). Un rischio piu alto tra coloro in maggiorlftaggio sociale” si osserva per itumori dello
stomaco con SRR=1.15, i tumori della trachea, dibea@olmoni con SRR=1.72, melanoma con
SRR=1.35, linfomi e leucemie con SRR=1.4, distpdichici con SRR=1.15, malattie dell'apparato
respiratorio con SRR=1.30, malattie polmonari achaiostruttive con SRR=1.38, e traumatismi ed
avvelenamenti con SRR=1.98.

Per le donne di eta >64 anni, la mortalita & castaante meno elevata nel primo livello,rispetto al
guarto, raggiungendo la significativita statistea la mortalita per tutte le cause con SRR=0.842(0
0.71), diabete mellito con SRR=0.49 (0.84-0.29)atti@ ischemiche del cuore con SRR=0.58 (0.90-
0.37), infarto miocardio con SRR=0.35 (0.79-0.1ma/attie dell’aparato digerente con SRR =0.52
(0.98-0.27), patologie correlate al fumo con SRE&{0.85-0.41), patologie correlate all’'uso di &lco
con SRR=.39 (0.87-0.17). Valori di mortalita pieti nel primo livello rispetto al quarto si oss®m0
per tumori della trachea bronchi e polmoni con SRB&, tumori della mammella con SRR=1.17,
linfomi e leucemie con SRR=1.12, traumatismi eded@mamenti con SRR=1.48.



La Tabella n.5 mostra una differenza (livellosllivello 4) di 3 anni e 7 mesi di speranza davilla
nascita per le donne, e di 5 anni e 5 mesi pearaghini.

Sono stati infine calcolati gli anni di vita pershe risultano pari a 2040 PYLL per 100.000 abitpet
tutte le cause per le donne, e 3051 PYLL per ghing essendo i relativi tassi standardizzati per i
quattro livelli, rispettivamente : 2836.25, 2888.8489.6 e 4876.67 per le donne, e 4556.43, 4793.52
6693.09 e 7617.15 per gli uomini.

Discussione:

Questo studio mostra che nella citta di Palermdetalita varia tra aeree con diversa composizione
sSocio economica, con una mortalita piu elevateeraibe a piu basso livello socio economico. Questa
associazione e particolarmente evidente per il ¢essp delle cause di morte, in entrambi i sessi, pe
entrambe le fasce tutte le classi di eta preserisiderazione. Tale associazione si mantiene con un
pattern regolare (tranne poche eccezioni) pgpéeiiche cause di morte,in entrambi i sessisgrgole
classi di etd, anche se per la scarsa numerositasienon si raggiunge in genere la significadivit
statistica, cui tuttavia si perviene per il diabétemalattie del sistema circolatorio,le malagiemonari
cronico ostruttive e le patologie alcol e fumo etate negli uomini; diabete, malattie del sistema
circolatorio, infarto, patologie correlate al furper le donne.

Tuttavia mentre per gli uomini il quadro e estrereate uniforme e coerente, per le donne sono piesent
numerose eccezioni. Infatti per queste ultime goaclevati i tassi di mortalita nel primo livello
rispetto al quarto, per entrambe le classi digéj tumori della trachea,bronchi e polmoni, pefoimi

e leucemie e per traumatismi ed avvelenamentilla pema classe di eta per numerose patologie
tumorali. Il fatto che i tassi per tumore del polmde per le malattie dell’apparato respiratoriahs
maggiori per I'area a piu alto livello socio ecoriom(spiegabile da una piu alta prevalenza di fuiziat
in tale livelld, **contraddice il fatto che il complesso delle pat@aironducibili al fumo abbia un tasso
piu elevato nelle aree a piu basso livello in enbiai gruppi di eta.

Questi risultati sono confermati anche in termirsgeranza di vita, e di anni potenziali di vitagze
Possibili fonti di errori dell’ associazione ris¢oata possono essere costituite da: 1) ecological
fallacy:*>**I'uso dell'indicatore da noi costruito si basa presupposto che le variabili socio
economiche misurate a livello di sezione di censtmeagiscano modificando la esposizione ai fattor
di rischio individuali (fumo, alcol,dieta,esposimiahimiche,fisiche etc}** Solo nell'ipotesi che le
variabili socio economiche (specie quelle contdgtahbiano un loro intrinseco ed indipendente tixffe

o nella ipotesi di fattori genetici, si potrebbetigzare un bias ecologico. 2) Face Validity
dell'indicatore: alla variazione del valore defidicatore corrisponde una variazione consensuale e
rilevante della composizione della popolazionetpte le caratteristiche socio economiche prese in
considerazione; inoltre una analisi della distzibne spaziale delle stesse aree conferma le cennsc
informali sulla distribuzione territoriale dellacahezza. Infatti le aree di livello socio economicsi
identificano con le aeree degradate del centracst@rcon alcune aree di edilizia popolare, meletre
aree di livello socio economico 1 si identificaranain asse viario Nord-Sud che corrisponde alle are
affluenti della citta . 3) Errore nella attribuzedella residenza dei deceduti : tale errore gacante
marginale, poiché il collegamento con la sezioneedisimento di residenza e stato effettuato fistke
dei deceduti fornite dall’anagrafe informatizzaéh comune di Palermo e non sulla base della scheda
Istat. 4) Errore nella classificazione delle ateesezioni di censimento sono state classificalla base
dei dati del censimento 2001, mentre i dati di mddét sono relativi al 2006; tuttavia questo breve
intervallo di tempo, e quanto gia affermato al pumtecedente, rendono poco probabile un errora nell
classificazione delle aree.

| risultati dello studio confermano sostanzialneegqtianto gia rilevato in altri studi nel contesto
nazionale ed internazional&>' e cioé una notevole (ed incrementata con gli aextiamortalita per
entrambi i sessi, le classi di eta e tutte le eanigree a piu basso livello socio economico ttepad

aree a piu alto livello. I risultati per le donrans, come detto meno univoci e cio deve esserecchia
anche nella discussione.

Questi risultati sono relativi alla componente absiita “composizionale” del rischio socioeconomico
(cioé ai determinanti strettamente individuali,cliigendono dalla composizione delle caratteristiche
della popolazioni delle aree a differente indiceis economico quali alimentazioni, fumo, consumo d
alcol,stili di vita, compliance a interventi samitalifficolta di accesso alle strutture sanitageposizioni
professionali,caratteristiche dell’abitazione, netkvsociale’® e non alla componente “contestuale” cioé
ai fattori di rischi costituiti dalle caratterisie delle aree in se stesse (cioée fattori di rischnon sono
caratteristiche degli individui, ma che sono subitijuanto residenti in una determinata area : ad



esempio la esposizione ad agenti chimici, fisiciaogici (inquinamento ambientale), a rischi sticia
(incidenti da traffico, criminalita), la carenzaidfrastrutture (sanitarie,sociali), lo stress pigico
legato alle gerarchie sociali e alla perceziontdahtus’>*® La distinzione tra queste due componenti
pud avvenire comungue solo a mezzo di studi meeib,>* ove vi sia disponibilita di dati individuali e
non solo aggregati. | risultati di tali studi socumtraddittori, ma la componente contestuale appaire
lo pit residuale, una volta eliminata la componeateposizional&®>>>°

Anche se non e stata condotta una analisi forradRalermo sembra potersi escludere, sulla base dell
struttura urbanistica e della localizzazione deifeastrutture assistenziali, una distribuzione
differenziale (tra aree ricche ed aree povereRdgwincipali gruppi di fattori di rischio contestiu: I
inquinamento ambientale e la carenza di strugargtarie, scolastiche e ricreative .

Quindi la variabilita evidenziata dei fenomeni $anisarebbe da ascrivere in gran parte alla coemen
composizionale.

Il pattern di mortalita osservato valido per tudeause e i gruppi di eta sembrerebbe coinvolgere
meccanismi patogenetici generalizzati o fattorigthio polivalenti, che entrerebbero in gioco idbd
della semplice differenza di distribuzione di sild@attori di rischio specifici per causare le
disuguaglianze registrate.

A contrastare queste condizioni di disuguaglianpa, vi sarebbe, dal lato del sistema sanitario, una
carente disponibilita di strutture materiali genamente disponibili per I'assistenza , ma unardave
capacita di accesso (originata culturalmente ed@occamente: disponibilita di informazione,
possibilita di comprenderla, disponibilita di temgdi risorse economiche eté.ll'insieme delle
risorse di prevenzione, protezione o restauro dellate messe a disposizione del sistema di vegldzr
parte degli strati sociali socio-economicamentespi@ntaggiati.

In questo senso i risultati del nostro studio gaivezo indicare una incapacita del nostro sistema di
welfare di annullare (o contrastare sensibilmeatggverso la gratuita e la universalita delle f@zsni
le differenze di salute create dalla organizzazsmwale, quantomeno all’estremo della sua
distribuzione.

Considerato inoltre che la relazione tra mortaditddito a livello individuale & curvilin83®*

per cui i miglioramenti individuali ai livelli pibbassi di reddito provocano effetti di salute maggibe

ai livelli piu alti di reddito, e che verosimilmengli altri fattori socioeconomici seguono lo stesipo di
relazione, la principale implicazione politica @jrtfi, la necessita di investire risorse

e modificare la organizzazione di welfare perugylare programmi economici e sociali miranti alla
riduzione delle ineguaglianze di salute attravensintervento selettivo e mirato alle fasce di
popolazione a basso reddito e con carenti situagamali ed educative. Non e infatti piu sufficierun
SSN “gratuito ed universale” che non riesce addex@ sulle differenze di salute e che investe
prevalentemente in tecnologie di cui ampie fasq@ogblazione non possono usufruire; tale sistema
appare non equo.
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Loadings

Variabili Trasformazione Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Uniquenesse

Percentuale di laureati sulla popolazione 35-44 ann  Logaritmo -0.75039  -0.39043 0.25911  -0.09123 0.20900841
Percentuale di soggetti imprenditori o liberi
professionisti o che svolgono una attivita ad efeva ArcoSeno +
specializzazione o gestisco un impresa o che didgo Radice quadrata
il lavoro di strutture organizzative complesse -0.88001 -0.3332  0.164368  -0.09631 0.07826407
Percentuale di nuclei familiari con indice di Logaritmo
affollamento > 1.5 -0.56287  -0.28519 0.419044 -0.1113 0.41385775
Percentuale di disoccupati o in cerca di prima ArcoSeno +
occupazione (16-65 uomini, 16-60 donne) Radice quadrata 0.355726 0.860009 -0.01282 0.186924 0.09873893
Percentuale di nuclei familiari in case in affitto Logaritmo 0.215611 0.439206 0.119943 0.47401 0.52154088
Percentuale di nuclei familiari con i.a < 0.33 Ness 0.394216  0.527463 -0.1211 0.538375 0.26186388
Percentuale di soggetti con attivita lavorativa
classificata > 5 al quesito 7.9 del modello istat Logaritmo
CP.1_2p 0.672947 0.447928  -0.05355 0.428953 0.15963775
Percentuale con titolo di studio inferiore a licenz Radice quadrata
media, 15-52 anni 0.461883 0.626544  -0.00582 0.490821 0.15316718
Percentuale di nuclei con piu di 4 componenti Radicadrata 0.299345  0.408849 -0.3955 0.352858 0.46230734
Percentuale di soggetti di eta 15-24 disoccupati o Logaritmo
cerca di prima occupazione 0.342003 0.761726 -0.0299 0.143491 0.28132435
Percentuale di nuclei monocomponente con titolare d ArcoSeno
eta > 64 anni -0.06922  -0.00324 0.635442 0.074903 0.58580086
Percentuale di nuclei monocomponente Logaritmo -0.23528 -0.00176 0.962876 0.111874 0.00500001

o . ArcoSeno +
Percentuale di cittadini stranieri Radice quadrata 0.012599  -0.09226  -0.37899 -0.52500  0.57197453

Tabella 1. Variabili utilizzate nella analisi fati@le, trasformazione eseguita sui valori originali

e risultati dell'analisi fattoriale

Table 1. Variables used in factorial analysis gfarmation carried out on original values and

factorial analysis results



Aree individuate dal quartile

Caratteristiche della Sesso dell’ indicatore socio economico
popopolazione 1 2 3 4

. M 103409 91042 78507 46102
Numerosita

F 116273 99294 84824 49515

Minori di 30 anni (%) F 33.1 37.8 39.7 39.3

M 38.3 42.1 43.9 44.2

Ultrasettantacinquenni (%) F 7.8 6.7 6.7 8.2

M 5.35 4.3 4.3 4.4

Disoccupati (%) F 14.2 19.3 22.1 23.1

M 14.5 24.8 34.6 40.9

Lavoratori alto reddito (%) F 36.5 25.4 18.2 14.1

M 41.6 25.1 16.3 12

Lavoratori basso reddito (%) F 8.8 16.1 25.3 39

M 19.9 35.3 47.8 56.5

Laureati (%) F 26.8 11.8 6.1 4.6

M 27.5 11.3 5.8 3.9

Senza titolo di studio (%) F 1.3 17.9 29.1 38.3

M 4.3 12.2 22.5 30.3

Giovani disoccupati (%) F 21.8 32.1 38.67 40.97

M 21.5 34.8 46 54.1

Cittadini stranieri (%) F 0.06 0.07 1.2 3.9

M 0.04 0.06 1.2 5.2

Famiglie con ind. aff. >1.5 (%) 3.5 8.8 13.3 16.8

Famiglie con ind. aff.<0.3 (%) 11.8 7.5 5.7 5.2

Famiglie in casa d'affitto (%) 30 39.8 49.7 58.8

Fam. monoc.ultra64nne (%) 32.4 33.6 33.6 40.2

Famiglie monocomp. (%) 17.8 17.2 17.8 25.4

Fam. con >4 conviventi (%) 9.4 12.3 15.5 15

Tabella 2. Popolazione e composizione percentuale della popolazione delle aree
corrispondenti ai quartili della distribuzione dello indicatore di disagio socio
economico, per sesso. Palermo. 2006.

Table 2. Population and its composition ( % ) in the areas categorized by quartile
distribution of socio economic index, by sex. Palermo. 2006



Uomini. Palermo 2006

20 - 64 anni > 64 anni
N Tasso ( 13_?VRSE N° Tasso ( 1°?_§/RSE
Causa ICD-IX Deceduti stand. Vs SSRy SSR, | Deceduti stand. ve SSRy  SSR.
1°Liv SE 1°Liv. SE #Liv. SE) 1°Liv SE  1°Liv. SE 4°Liv. SE)
Tutte le cause 001-999 142 198.39 0.52 070  0.39 702 3826.71 0.65 075  0.56
Malattl(_e |n_fett|ve € 001-139 3 4.18 0.52 407 0.07 1 6.28 0.25%* 3.79 0.02
parassitarie
Tutti i tumori 140-208 54 75.07 0.59 098 0.36 220 1232.15 0.81 1.05 0.62
T.M, dello stomaco 151 1 1.59 0.20 364  0.01 8 46.17 1.19 533  0.27
T.M. del colon-retto 152-154 3 3.79 0.24 161 003 24 131.95 0.72 161 032
T.M. del fegato 155-156 7 9.58 0.82 339 0.20 29 164.09 0.72 152 034
T.M. de_lla trachea, bronchi e 162 22 29.91 0.91 2.09 0.40 57 326.30 0.64 1.06 0.38
polmoni
Melanoma 172 3 4.83* ND 2 12.86 1440 1466  0.14
T.M. della prostata 185 1 1.79% 0.41** 10.09  0.02 27 142.71 1.71 390 075
T.M.della vescica 188 2 3.58* 0.27** 232 0.03 11 61.61 1.24 417 037
Linfomi e leucemie 200-208 4 5.71 0.80 477 013 13 74.03 0.99 307 032
Dabete mellito 250 4 5.72 0.19 092 0.04 30 164.41 0.37 071  0.20
AIDS 279.1 2 2.86 0.42 401 0.04 0 0.00 ND
Disturbi psichici 290-319 1 1.26 0.10 191 001 10 52.77 0.43 140 013
Malatne c_lel sistema 390-459 33 44.62 0.41 076 0.3 279 1498.54 0.60 0.75 048
circolatorio
Malattia ipertensiva 401-405 3 3.83 0.57%* 314 0.0 28 151.55 0.61 124 030
Malattie ischemiche del 410-414 15 20.11 0.51 130  0.20 91 493.11 0.64 0.96  0.42
cuore
Infarto miocardico acuto 410 11 15.04 0.42 120 015 40 217.17 0.73 138  0.39
DISt.urbl circolatori 430-438 8 11.15 0.70 258  0.19 73 389.20 0.79 1.24 0.50
dell'encefalo
Mala_tne d_ell apparato 460-519 2 2.55 0.22% 134 004 44 235.06 0.52 092  0.30
respiratorio
Malatt[e polmonari croniche 490-496 1 1.79%mxx ND 21 114.23 0.38 0.82 0.18
ostruttive
I\/_Ialatt|e delfapparato 520-579 9 11.78 0.39 124 013 25 140.21 0.62 136 0.8
digerente
Malattle_dell'apparato 580-629 3 3.83 0.89 9.18  0.09 11 57.91 0.69 2.21 0.22
genitourinario
Malformazioni congenite 740-779 1 1.65 0.24%%* 243 0.02 0 0.00 ND
Sintomi, segni e stati
! S 780-799 6 8.90 1.40 629 031 32 166.03 0.75 148  0.39
morbosi mal definiti
Traumatismi ed
A - 20 30.16 0.70 148 033 13 72.05 0.69 202 024
avvelenamenti 800-999
140-150,161-162,
Patologie correlate al fumo 188-189, 305.1,410-414, 11 15.12 0.37 1.00  0.13 16 93.87 0.28 0.66  0.12
416,490-496
Patologie correlate all'uso di 140-150,161,291,
9 303,305.0,571, E960- 19 25.94 0.40 090 0.8 137 744.72 0.57 079 041
alcol
E969
Mortalita evitabile 540-543,550-553, 1 2.15%+wk ND 1 5.15 0.16 356 001

574-575,576.1

* Negli altri livelli non sono stati osservati casi

** || Tasso € relativo al 2°Liv. SE; Lo SRR al 2° Liv. SE vs il 4°Liv. SE

*** | 0 SSR e realtivo al 1°Liv. SE vs il 3°Liv. SE

=+ || Tasso e relativo al 2°Liv. SE; negli altri livelli non sono stati osservati casi

*+kxx || Tasso e relativo al 3°Liv. SE; negli altri livelli non sono stati osservati casi

Tabella 3. Casi Osservati e Tassi di Mortalita (x 100.000 ) relativi al 1°livello socio-economico; Ra pporti di mortalita
(SRR ) tra 1°e 4°livello socio-ec onomico e limiti di confidenza al 95%, per causa e classe di eta.
Table 3. Observed cases and Mortality rates (x100.000) for the 1st Socio Economic Level; Standardized Rate Ratio

(SRR ) for 1st vs 4th Socio Economic Levels and 95% confidence limits, for distinct causes and age groups.



Donne. Palermo 2006

20 - 64 anni > 64 anni
N© Tasso ( 1°SL'i?/RSE N° Tasso 1°SLRRSE
Causa ICD-IX Deceduti stand. e SSR,  SSR. | Decedufi  stand. ¢ \'I‘; SSRy  SSR.
1°Liv SE 1°Liv. SE #Liv. SE) 1°Liv SE 1°Liv. SE #Liv. SE)
Tutte le cause 001-999 119 146.19 0.62 0.88 0.44 823 2923.55 0.81 0.92 0.71
Malattu_a |n_fett|ve e 001-139 1 1.08 0.31 10.08  0.01 2 6.59 0.41 394 004
parassitarie
Tutti i tumori 140-208 75 91.79 0.86 1.35 0.55 154 599.45 0.85 1.15 0.63
T.M, dello stomaco 151 3 3.70 0.52 4.09 0.07 5 17.93 0.44 213 0.09
T.M. del colon-retto 152-154 7 8.54 1.15 5.24 0.25 17 64.01 0.57 1.32 0.24
T.M. del fegato 155-156 3 3.35 1.03 9.75 0.11 18 67.30 0.83 204 034
T.M. delle} trachea, bronchi 162 15 18.27 1.72 5.08 0.59 21 78.65 1.50 349 064
e polmoni
Melanoma 172 2 2.60 1.35¢ 1396  0.13 2 8.05 0.47%+ 321  0.07
T.M. della mammella 174 12 15.02 0.51 1.45 0.18 24 103.69 1.17 243 056
T.M. dell'utero 179-180,182 7 7.93 0.74 3.18 0.17 6 21.23 0.65 309 014
T.M.della vescica 188 0 0.00 ND 3 11.35 0.47 433 0.05
Linfomi e leucemie 200-208 4 5.73 1.40 1056  0.19 10 40.86 1.12 358  0.35
Dabete mellito 250 5 8.02%* 0.53* 2.30 0.12 41 150.99 0.49 084 029
AIDS 279.1 2 2.82 0.92 1053  0.08 0 0.00 ND
Disturbi psichici 290-319 2 2.27 115 1207 011 20 68.81 1.07 241 048
Malatt|e qel sistema 390-459 15 17.84 0.35 0.85 0.14 387 1318.30 0.83 1.00  0.69
circolatorio
Malattia ipertensiva 401-405 1 1.62%%% 0.79%+¢ 1312 0.05 35 120.37 0.77 142 041
Malattie ischemiche del 410-414 5 5.81 0.32 1.52 0.07 67 228.70 0.58 090 037
cuore
Infarto miocardico acuto 410 4 473 0.34 1.86 0.06 18 62.22 0.35 079 015
D'St,urb' circolatori 430-438 6 7.15 0.95 4.81 0.19 81 278.43 0.69 102 047
dell'encefalo
'V'a""‘.“'e d'ell apparato 460-519 7 8.41 1.30 5.74 0.30 38 134.64 0.80 139 046
respiratorio
Malam_e polmonari croniche 490-496 4 4.48 1.38 1039 0.8 18 65.15 0.81 182 036
ostruttive
Malatne deltapparato 520-579 6 7.42 0.99 4.93 0.20 28 110.32 0.52 098 027
digerente
Malattle_dell_apparato 580-629 1 1,620+ 0.81%+¢ 1340  0.05 21 73.48 0.65 140  0.30
genitourinario
Malformazioni congenite 740-779 1 1.71 0.42 10.09  0.02 0 0.00 ND
Slntoml., segni e.s.ta'ltl 780-799 1 1.35 0.09 1.26 0.01 58 195.44 0.95 157 058
morbosi mal definiti
Traumatismi e_d 800-999 5 6.43 1.98 1236  0.32 30 106.83 1.48 295 074
avvelenamenti
. 140-150,161-162,188-189,

Patologie correlate al fumo 305.1, 410-414 416.490-496 11 12.71 0.52 157 0.18 96 331.54 0.59 0.85 0.41
Patologie correlate all'uso 140-150,161,291,
di alcol 303,305.0,571, E960-E969 6 7.37 0.70 3.15 0.15 16 65.71 0.39 087 017
Mortalita evitabile 540-543,550-553, 1 1,78 1 4.60* 0.57** 1091  0.03

574-575,576.1

*lo SRR é relativo al 1°Liv. SE vs il 3°Liv.SE

** || Tasso e relativo al 2°Liv. SE; Lo SRR al 2° Liv. SE vs il 4°Liv. SE

*** || Tasso e relativo al 2°Liv. SE; Lo SRR al 2° Liv. SE vs il 3°Liv. SE

*+*% || Tasso e relativo al 3°Liv. SE; negli altri livelli non sono stati osservati casi

x4k |o SRR é relativo al 1°Liv. SE vsil 2°Liv. SE

Tabella 4. Casi Osservati e Tassi di Mortalita (x 100.000 ) relativi al 1°livello socio-economico; Ra pporti standardizzati di

mortalita (SRR ) tra 1° e 4°livello socio-econ omico e limiti di confidenza al 95%, per causa e classe di eta.

Table 4. Observed cases and Mortality rates (x100.000) for the 1st Socio Economic Level; Standardized Rate Ratio

(SRR ) for 1st vs 4th Socio Economic Levels and 95% confidence limits, for distinct causes and age groups.



Livello Socio Economico

1 2 3 4
Sesso Eta | Annidi Anni di Anni di Anni di
Vita 1.C. 95% Vita .C. 95% Vita .C. 95% Vita 1.C. 95%
attesa attesa attesa attesa
0.0 838 831 845| 824 816 832 | 815 807 823 | 801 789 814
25.0 59.1 585 59.7| 581 575 587 | 571 564 578 | 559 549 56.9
Donne 50.0 347 341 352| 336 330 342 | 328 322 335 | 322 313 331
65.0 212 207 217| 196 191 202 | 194 189 199 | 192 185 200
75.0 129 125 133| 11.7 112 121 | 114 109 118 | 114 108 121
0.0 798 789 814| 783 775 792 | 753 744 763 | 746 734 759
25.0 550 549 569| 53.8 530 546 | 509 501 51.8 | 505 494 516
Uomini 50.0 31.8 313 33.1| 30.1 294 308 | 275 267 282 | 272 262 282
65.0 186 185 20.0| 170 163 176 | 151 145 158 | 149 140 158
75.0 11.2 108 12.1| 106 100 11.2 89 83 95 9.3 85 10.1

Tabella 5. Anni di vita attesa per sesso,eta didismcio economico. Palermo. 2006.

Table 5. Expected Life Years by sex, age and socicomic level. Palermo. 2006.




Riassunto: Obiettivo: Valutare se la mortalita @an aree a differente composizione socio econamica
Disegno: Studio ecologico di mortalita. Sono statifrontati i tassi di mortalita in 4 aree costtut
aggregando sezioni di censimento categorizzatedosaguartili della distribuzione di un indicatore
socioeconomico. Tale indicatore e stato calcolatouna analisi fattoriale usando i dati individudgi
censimento della popolazione e delle abitazioriatelo 2001. Setting: lo studio e stato condotto a
Palermo, Italia, citta con 668996 residenti nédd@00utcome principali: Tassi di mortalita
standardizzati specifici per sesso,classe di etusa; rapporti tra i tassi; anni di vita attessuRati :
L’area con il piu basso valore dell'indicatore smxionomico presenta, con poche eccezioni, tassi di
mortalita piu alti rispetto all’ area con il pitt@lvalore dell'indice, per entrambi i sessi, Ideliénti
classi di eta e cause, anche se non sempreagjgiunta la significativita statistica. Conclusione
Nonostante le limitazioni dovute alla natura detfice usato, i risultati suggeriscono che il sistatn
welfare non riesce a riequilibrare le disuguagleadisalute legate alle disuguaglianze socio-
economiche.

Abstract: Objective: To assess whether mortaditgs differ among areas with different valuea of
socio economic index. Design: Ecological mortaditydy; mortality rates were compared among four
areas joining census tracts categorized by quail@ socioeconomic status index. This index was
calculated using individual 2001 census datafactorial analysis. Setting: the study was condiiate
Palermo, Italy, a city with 668996 inhabitants B08. Main outcomes measures: Sex, age group, cause
specific standardized mortality rates and rat@sagxpected life years. Results: the area with th
lowest value of the socio economic index had nioyteates higher than the area with the uppermost
value. This occurred in both sexes, all age gramsk for most mortality causes ( with few excesio

): not all rate ratios were always statisticallyngficant. Conclusion: Despite limitations duethe use

of an area-based index, results suggest that tHare/system is not successful in compensatingimneal
inequalities caused by socio economic inequalities.



Palermo, sezioni di livello socio economico 1 ( in grigio ) e 4 ( in nero ).

Dati censimento 2001

Cuantum GIS




