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Equita in salute e sanita in Italia:
cosa possiamo fare per moderare le
disuguaglianze di salute attraverso il
Piano regionale di Prevenzione?
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Dopo la Comunicazione della Commissione Europea

sulla solidarieta nella salute (2009-2011)

A cura di Giuserpe CosTa, Maumzm BASSI

iR llute e sanita
della

LEQUITA NELLA SALUTE

IN TIALIA 011 -2013)

_ Stato delle disuguaglianze di salute In Italia
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Disuguaglianze di mortalita per titolo di studio a parita di eta

In 21 popolazioni europee anni 2000- Uomini (tassi p  er 100.000)
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http://www.euro-gbd-se.eu/fileadmin/euro-gbd-se/public-files/EURO-GBD-SE_Final _report.pdf



Disuguaglianze per istruzione nella mortalita in Itdia

1999-2007 (RR standardizzati per eta)
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B Men MWomen

Marinacci et al., 2011




Mortalita a Torino secondo il titolo di studio

dal 1972 al 2010
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Speranza di vita per classe sociale a 35 anni tra gli

uomini a Torino (2001-2010)

Operai non qualificat -5.46

Operai qualificat -4.04

F.B senza dipendenti -4 .44

P.B con dipendent -3.02

C.M impiegatizie -2.56
Imprenditor -1.16

Liberi professionist -1.22

Dirigent 48.7

-6.00 -5.00 -4030 -3.00 -2.00 -1.00 0.00

o di avere una professione almeno in uno dei tre ce  nsimenti della

(Schizzerotto) a ogni individuo che abbia dichiarat
simento.

*Per I'analisi € stata attribuita la classe sociale

popolazione ('81, '91 e '01), lasciando la posizion e piu alta a chi risultasse presente in piu di un cen

Costa et al, 2013




Almeno una malattia cronica grave

Uomini, 25-80 anni

3.0

2.5
1.67

Bassa istruzione Disoccupato Ritirato dal Casa piccolaoin Risorse
lavoro/Inabile affitto economiche
scarse/insuff.

Il 2000 M 2005 " 2013

Indagini Multiscopo Istat sulla Salute 2000-2005-2013




Carta di identita delle disuguaglianze di salute
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1. Quanto siamo distanti dal traguardo?

Distribuzione Traguardo:

Salute

osservata uguaglianza

Mortalita evitabile se tutti avessero lo stesso rischi o di mortalita dei
laureati: in Italia intorno al 30% in meno di mortalit  a tra gli uomini e tra

Il 10 e 20% tra le donne
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1. Quanto siamo distanti dal traguardo?

Distribuzione
osservata

Salute (mortalita)

Traguardo:
uguaglianza

Mortalita evitabile se tutti avessero lo stesso rischi
laureati: in Italia intorno al 30% in meno di mortalit
Il 10 e 20% tra le donne

o di mortalita dei
a tra gli uomini e tra

2. Quali sono i meccanismi che spiegano questa distanza

dal traguardo?

??7?

??7?

??7?

Eikemo T et al, 2012

http://iwww.euro-gbd-se.euf/fileadmin/euro-gbd-se/pub lic-filessfEURO-GBD-SE_Final_report.pdf
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Speranza di vita alla nascita per reddito mediano ella famiglia

negli isolati di Torino. 2002-2011.
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contesto ittt -
) . sociale posizione controllo su risorse
I politiche
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Disuguaglianze tra lavoratori dipendenti manuali (797) e

non manuali (682) nell'esposizione a job strain, Torino 2000

operal  jmpiegati

Totale




Fumatori

Uomini, 25-80 anni

3.0 -
2.5 -
20 - 1.57
1.45 1.39
1.42
ec 1.28 1.22 1.43
o 15 L 1.20 1.05 ; , 111 130 =

Bassa istruzione Disoccupato Ritirato dal Casapiccolaoin Risorse
lavoro/Inabile affitto economiche
scarse/insuff.

Il 2000 2005 " 2013

Indagini Multiscopo Istat sulla Salute 2000-2005-2013




Nessuna attivita fisica

Uomini, 25-80 anni
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Bassa istruzione Disoccupato Ritirato dal Casapiccolaoin Risorse
lavoro/Inabile affitto economiche
scarse/insuff.
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Indagini Multiscopo Istat sulla Salute 2000-2005-2013




Obesita

Donne, 25-80 anni
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Disuguaglianze per livello di deprivazione socialdei residenti che

abitano entro due chilometri di distanza da una dcarica, Italia 200
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Forastiere et al., 2011



Infarto miocardico acuto a Torino,

Rivascolarizzazione coronarica a

2009 (RR bayesiani) Torino 2009 (RR)

B0 52 -<0.73
B0 73 -< 0.81
BN0.81-<0.89
0.89 -<0.96
096 -<1.05

B1.05-<119
1 19- 224

RR
min. 0120 1.617 max.

< 0.90
0.90:= 095
0.95:<1.02
1.02:<1.10
1.10:<1.20
1.20:<1.29
== 129




I politiche

4

stratificazione

posizione
sociale

A

esposizione

fattori rischio

controllo su risorse
emateriali
estatus
elegami

dose di fattori di rischio
epsico sociali

ecomportamentali
eambientali
eaccessibilita servizi

vulnerabilita

a

danno salute

salute
emorte
emalattia
einfortunio
edisabilita
edisturbo
funzionamento

A

N

contesto
) sociale

danno sociale

vulnerabilita

emobilita discendente
esegregazione

Modificato da Diderichsen, 2001




Disuguaglianze tra italiani e immigrati nell’'incidenza di infortuni severi per

lunghezza del contratto (tassi e rischi relativi aggiustati per eta, posizione,
attivita economica e anno), Italia anni 2000
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Rinunciano a prestazione sanitaria a causa dei costi

(visite ed esami specialistici, interventi chirurgici e trattamenti di riabilitazione)

Uomini, 25-80 anni
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1. Quanto siamo distanti dal traguardo?

Distribuzione L Tragugrdo:
osservata uguaglianza

Mortalita evitabile se tutti avessero lo stesso rischi o di mortalita dei
laureati: in Italia intorno al 30% in meno di mortalit  a tra gli uomini e tra
Il 10 e 20% tra le donne

2. Quali sono i meccanismi che spiegano questa distanza
dal traguardo?

Disuguaglianze in

DIzt iglizhze vulnerabilita a effetti

DlEliigglE e ol vulnerabilita a effetti

esposizione a fattori di . sociali sfavorevoli
. sfavorevoli di salute . .
rischio . L della esperienza di
dei fattori di rischio .
malattia
Qual’e 'importanza relativa di questi meccanismi nello spiegare

guesta mortalita evitabile legata alle disuguaglianz  e?

= —
uro-gbd-se.eu/fileadmin/euro-gbd-se/pub lic-files’fEURO-GBD- SE_Final report.p



Contributo delle disuguaglianze nei fattori di ris chio alla

mortalita evitabile per causa delle disuguaglianze

Torino
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3. qual’é la frazione prevenibile attraverso interventi evidence based?

Su esposizione a
FR???

Su vulnerabilita a
impatto salute ???

Su vulnerabilita a
impatto sociale???

4. qual’é la frazione prevenibile attraverso interventi evidence based la cui

trasferibilita sia stata ben accertata? (target?)

??7?

??7?

?77?

Scenari realistici?

PRP “SALUTE IN TUTTE LE POLITICHE”
POTENZIALE RIDUZIONE % DELLE MORTI
EVITABILI CHE SI OTTIENE INVESTENDO

NEI DETERMINANTI SOCIALI COME NEI

PAESI/REGIONIPIU’ VIRTUOSI

Eikemo T et al, 2012

http:/Awww.euro-gbd-se.euffileadmin/euro-gbd-se/pub

lic-files’EURO-GBD-SE_Final_report.pdf



Salute e precarieta sul lavoro in Europa EWCS 2010, EQLS 200) (Ardito et a., 2013)

How likely do you think you will lose your job
in the next 6 months (EU-15)

Reduction of Unemployment-Suicide Association with

60 Social Protection
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La spesa pubblica puo fare la differenza: ogni 10Qollari
Investiti si diminuisce il rischio di suicidio tragli adulti del:
0,38% con le politiche attive del lavoro (Jobs Act)?

0,23% cone le politiche di sostegno alle famigli&6cial Card?)

0,07% con le politiche di sanita pubblica
0,09% con | benefici per la disoccupazione (Jobs &)

Stuckler 2009



3. qual’é la frazione prevenibile attraverso interventi evidence based?

?77?

??7? ??7?

4. qual’é la frazione prevenibile attraverso interventi evidence based la cui
trasferibilita sia stata ben accertata? (target?)

??7?

??7? ?77?

Scenari realistici?

PRP “SALUTE IN TUTTE LE POLITICHE”
POTENZIALE RIDUZIONE % DELLE MORTI
EVITABILI CHE SI OTTIENE INVESTENDO

NEI DETERMINANTI SOCIALI (AD ESEMPIO
L’'ISTRUZIONE) COME NEI
PAESI/REGIONIPIU’ VIRTUOSI

PRP PREVENZIONE SANITARIA EBP
POTENZIALE RIDUZIONE % DELLE MORTI
EVITABILI CHE SI OTTIENE INVESTENDO
NEGLI INTERVENTI DI PROVATA EFFICACIA
PER LA RIDUZIONE DELLE
DISUGUAGLIANZE

Eikemo T et al, 2012

http://iwww.euro-gbd-se.euf/fileadmin/euro-gbd-se/pub lic-filessEURO-GBD-SE_Final_report.pdf



Effetto del programma di screening mammografico ad inviti in
Emilia-Romagna: percentuale di stadi avanzati alla diagnosi e di

sopravvivenza a 5 anni, per livello d’istruzione e periodo di
calendario, nelle donne di 50-69 anni

100
90 -
80 -
70 -
60 -
50
40 |
30

basso medio alto

O % stadi avanzati 1997-2000 m % stadi avanzati 2001-2003
0O % sopravvivenza 1997-2000 @ % sopravvivenza 2001-2003

1997-2000 = introduzione del programma di screening
2001-2003 = piena copertura

Pacelli et al., 2014



3. qual’é la frazione prevenibile attraverso interventi evidence based?

4. qual’é la frazione prevenibile attraverso interventi evidence based la cui
trasferibilita sia stata ben accertata? (target?)

PRP “SALUTE IN TUTTE LE POLITICHE” PRP PREVENZIONE SANITARIA EBP
POTENZIALE RIDUZIONE % DELLE MORTI POTENZIALE RIDUZIONE % DELLE MORTI
EVITABILI CHE SI OTTIENE INVESTENDO EVITABILI CHE SI OTTIENE INVESTENDO

NEI DETERMINANTI SOCIALI (AD ESEMPIO NEGLI INTERVENTI DI PROVATA EFFICACIA
L’'ISTRUZIONE) COME NEI PER LA RIDUZIONE DELLE
PAESI/REGIONIPIU’ VIRTUOSI DISUGUAGLIANZE (PREZZO TABACCO)
PRP PREVENZIONE SANITARIA
BENCHMARK

POTENZIALE RIDUZIONE % DELLE MORTI
EVITABILI CHE SI OTTIENE INVESTENDO
NELLE DISUGUAGLIANZE DEI FATTORI DI :
RISCHIO COME NEI PAESI/REGIONI PIU’ Eikemo T et al, 2012

infeuro-gbd-se/pub—lic-filesIEURO-GBD-SE_Final report.pdf
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Implicazioni per la politica sottomesse alla Comnsisione

Salute Regioni: verso un piano nazionale di contras...?

Disseminare il Libro Bianco

Investire sugli asset della resilienza italiana all e disuguaglianze di _
salute: ritardo in progressione di curve epidemiche (fu mo, dieta, madri
sole), universalismo in assistenza sanitaria

Focalizzare le disuguaglianze di salute nella program  mazione sanitaria
(Patto per la Salute) e preventiva (Piano Nazionale d | Prevenzione)
(finanziamento, copertura, efficienza e qualita nell  austerita... )

Sottomettere il Libro Bianco agli  altri ministeri non sanitari  per le
implicazione per le politiche di loro competenza (lav oro, welfare,
Istruzione, ambiente, fondi strutturali)

Migliorare la capacita di monitoraggio delle disuguag lianze di salute ad
ogni livello rilevante per le azioni e le decisioni ( health equity audit)

Ingaggiare gli stakeholder che possono avere un ruolo nel contrasto
delle disuguaglianze, compresi I professionisti della sanita per il
compito di patrocinio

Garantire una appropriata governance
Leadership formale
Mandato esplicito alle autorita
Supporto tecnico peril capacity building
Meccanismi adeguati per assicurare accountability




Dopo la Comunicazione della Commissione Europea

sulla solidarieta nella salute (2009-2011)

Intanto primi investimenti:
- azioni di equity audit tra le priorita dei fondi
vincolati agli obiettivi del Piano Sanitario
nazionale 2012 e 2013 (95 Meuro)

- € Piano Nazionale di Prevenzione e Piani
Regionali di Prevenzione




Fondi vincolati ad obiettivi di piano sanitario 50 Meuro
(2012) and 45 Meuro (2013) per la responsabilita dei SSR
nella salute del gruppi vulnerabili (2012) e nella misura
delle disuguaglianze (2013)

[ Health care 8.2%

18,6%

L .
34,4% M Informative system 16.2%

32.4% m Migrants

Policies and tools
3,7%

M Violence victims

Gender inequalities Adolescence

B Maternal and newborn Mental health

health 18.9%

2.9% i Prevention /
Tus% 24.3%
8,8% 7Ly LALLLLn.em.h.Lagmnpc
,070

M Prison health

Marra etal., 2013



Dopo la Comunicazione della Commissione Europea

sulla solidarieta nella salute (2009-2011)

Capacity building
- progetto disseminazione Libro Bianco da parte di
nuovo Istituto Nazionale Migrazione Poverta e Salute
(INMP) dal 2014




Verso molte comunifa di pratica ... almeno un progetto

condiviso entro Il 2015 per ognuna di esse
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Dopo la Comunicazione della Commissione Europea

sulla solidarieta nella salute (2009-2011)

Capacity building
- progetto CCM 2014 su Health Equity Audit nei PRP
(Regioni Piemonte, Lombardia, Veneto, Emilia
Romagna, Toscana, Puglia)




Dopo la Comunicazione della Commissione ELiggea

sulla solidarieta nella salute (
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Per saperne di piu

gluseppe.costa@epi.piemonte.it




Diapositive di riserva




Lo schema di Salute in Tutte le Politiche

verde pubblico giardini
Bisogno . . Fattori
_g_ / =mnd Determinanti . .
Politica rischio
mobilita/ veicoli polveri infarto
eurozero sottili

trasporti




Quando I determinanti sociali

sono il target della politica
(politiche di stratificazione sociale)

avoro stress suicidio
Dlsoccupazmne

Bisogno/ @y Determinanti Fattori
Politica (sociali) rischio

La lente di equita fornisce solo una valutazione
dell'impatto delle decisioni su un outcome che era
considerato marginale rispetto all’effetto desiderato




(I veicoli polveri
mobilita eurozero sottili

infarto

Fattori

BISO_Q_“°/ ==nd Determinanti
Politica [=EYIC
‘ Aumenta T

esposizione

Aumenta
Vulnerabilita

Quando i determinanti sociali sono modificatori
di effetto della pathway di una politica che agisce

su determinanti diversi da quelli sociali
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Nel caso di politiche che agiscono sui determinanti sociali
i decisori non sono disposti a mettere in discussione il disegno

delle politiche, semmai possono cambiare le priorita sulla
base dell’inclusione dell’'outcome salute tra quelli considerati

Bisogno/
Politica

Fattori

ammd Determinanti . .
rischio

Nel caso di politiche che non agiscono su determinanti sociali
I decisori sono interessati a modificar il disegno delle loro
politiche in funzione dell’effetto sulla salute dei determinanti sociali

e non solo I'ordine di priorita




Disabilita

Uomini, 25-80 anni

3.0

2.08
25 - 1.82 2.04 1.90
177 174

1.17 1.40

1.10 I

Bassa istruzione Disoccupato Ritirato dal lavoro/Inabile

l 2000 W 2005 " 2013
Indagini Multiscopo Istat sulla Salute 2000-2005-2013




Indice di stato mentale: sotto il decimo percentile

Uomini, 25-80 anni

5 _
4 -
2 62
2,61 262 2,76
3 2.04 2,32 i
1,17 1,20
I
Bassa istruzione Disoccupato Ritirato dal Casa piccolaoin Risorse
lavoro/Inabile affitto economiche
scarse/insuff.
2005 7 2013

Indagini Multiscopo Istat sulla Salute 2005-2013




Nessun esperimento controllato, pochi esperimenti naturali di

politiche che siano valutabili (Demetriq, 2015), affidarsi a
plausibilita (schemi logici sui meccanismi)

Piu facile trovare esperimenti naturale su azioni
che hanno peggiorato disuguaglianze di salute

Dove disponibili esperimenti naturali su azioni
miglioranti le prove sono molto controverse
(flexicurity, azioni di controllo del tabacco,
Investimenti su educazione, riforme sanitarie...)

Poche significative azioni efficaci: tutela dalla
poverta, politiche attive del lavoro per disabili,
screening, riparto finanziamento sanitario e
socilale




Compliance a linee guida e modelli integrati nelaso

diabete (a Torino) risultano in:

Mortalita Equita Spesa

mortalita

2. Minori R
1. Piti bassa mortalita disuguaglianze
di mortalita
MMG+Diab+LG 1
MMG+Diab 1,29 1,15 1,14
MMG+LG 0,95 1,44 1,00

3. Con costi paragonabili o
inferiori ai modelli con
maggiore mortalita

Gnavi, 2013




Prestazioni di PET totali erogate in regime aml .
a residenti in Piemonte, per anno di erogaziqadas di accessO

a malato
meno Istruito
1,27

R di access
a malato

meno Istruito
0,72

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Spadea et al., 2010



