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Il rapporto tra condizioniIl rapporto tra condizioni 
socioeconomiche ed esiti di salute:
 nel mondo studi di correlazione

geografica

 in Europa studi comparativi su 
base individuale

 in Italia gli studi 
longitudinali localilongitudinali locali



nel mondo

Nei paesi poveri la speranza di vita media 
cresce esponenzialmente col reddito medio 
fino ad una certa soglia, poi nei paesi più g , p p p

ricchi la curva si appiattisce



nel mondo



nel mondo

Nei paesi ricchi i problemi di salute e di 
disagio sociale crescono con il livello didisagio sociale crescono con il livello di 

disuguaglianza di reddito



in Europa

Il Black Report (UK, 1980) 
dimostra che le differenze per 
classe sociale in UK eranoclasse sociale in UK erano 
cresciute tra gli anni ‘30 e i ‘70, 
nonostante un generale 
miglioramento della salute emiglioramento della salute e 
l’introduzione del Servizio 
Sanitario Nazionale (1948).

Nascono i primi studi comparativi 
europei, e si costituiscono gruppi 
di lavoro che si consolidano nel 
tempo.



Disuguaglianze relative nella mortalità generale negli anni 
Novanta in 18 paesi europei per livello di istruzione

in Europa

Novanta in 18 paesi europei, per livello di istruzione 
Disuguaglianze di mortalità in 

Europa di dimensioni p
comparabili, ad eccezione dei 

paesi dell’Est e dell’area Baltica

Mackenbach JP et al, New Eng J Med 2007



in Europa

I costi delle disuguaglianze di salute

In Europa corrispondono a 

 Salute come capitale da spendere: 
% ( à)1.4% PIL (riduzione della produttività)

S l b d Salute come bene da consumare: 
9.5% PIL (spese di welfare)

Mackenbach et al, European Commission 2007



Disuguaglianze di salute per diversi indicatori socioeconomici  
It li 2005 Odd ti t ll ti tà

in Italia

Italia, 2005 - Odds ratio controllati per età e sesso

Anche in Italia sono presenti 
disuguaglianze di salute su tutte 
le dimensioni considerate e per 
qualsiasi indicatore di posizione 

socioeconomica

p< 0 05

Indagine Istat sulla salute, 2004-2005   

p< 0,05
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Diseguaglianze di mortalità a Torino, 2000-2004, 
in relazione a diversi indicatori socialiin relazione a diversi indicatori sociali

RR Istruzione Condizione 
f i l

Classe 
i l Reddito Qualità 

bit iprofessionale sociale abitazione

I 1 1 1 1 1I

II 1.25 1.37 1.06 1.10 1.10II

III 1 40 1 54 1 28 1 22 1 34III 1.40 1.54 1.28 1.22 1.34

IV 1 50 2 05 1 37 1 39 1 50IV 1.50 2.05 1.37 1.39 1.50

I = più avvantaggiatoI  più avvantaggiato
IV = meno avvantaggiato

Elaborazioni da
Studio Longitudinale Torinese 

Tutte le dimensioni 
della posizione sociale
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Prevalenza di malattia mentale tra i lavoratori manuali 
in Spagna, per tipologia di contratto

Rischi

WHO Commission on Social Determinants of Health. Final Report, 2007

Rischi 
psicosociali



in Italia

Rischi 
comportamentali

Rapporto PASSI - Diseguaglianze sociali e salute

comportamentali



in Italia

Rischi 
comportamentali

Rapporto PASSI - Diseguaglianze sociali e salute

comportamentali



Esposizione a traffico di tipo pesante nei bambini 
(passaggio frequente nella strada di residenza), (p gg q ),

per istruzione dei genitori 

Istruzione genitoriIstruzione genitori % bambini esposti% bambini esposti
(IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)

Università 1818 (16-20)

Scuola secondaria superiore 1919 (17-21)

Scuola media 2222 (20-24)

Scuola elementare 2727 (23-30)

Studio Sidria2
Rischi ambientali



Fattori di rischio per l’interruzione dei percorsi assistenziali

Interruzione di almeno un percorso assistenziale a causa dei costip

Uomini (n. 225)
OR IC (95%)

Reddito percepito 4.8 1.9 – 11.7

Posizione 
occupazionale

2.1 1.1 – 4.0
occupazionale

Donne (n. 486)
OR IC (95%)( )

Reddito percepito 5.8 3.1 – 11.1

Persona di supporto 3.4 2.2 – 5.3

Istruzione 2.0 1.2 – 3.3

Densità abitativa 1 8 1 1 2 8Densità abitativa 1.8 1.1 – 2.8 

Forte vulnerabilità sociale 

Indagine su campione pazienti fragili medici FIMMG provincia Torino, 2009

all’interruzione dei percorsi 
assistenziali a causa dei costi
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Differenze per istruzione in diversi indicatori di 
l   T i  U i i

Mortalità Incidenza di Prevalenza di Incidenza di Incidenza di 

salute a Torino. Uomini

Istruzione Mortalità 
complessiva1

Incidenza di 
infarto2

Prevalenza di 
diabete3 tumore 

(tutte le sedi)4
tumore 

(polmone)4

alta 1 1 1 1 1alta 1 1 1 1 1

media 1.40 1.18 1.26 1.18 1.54media
(1.34-1.46) (1.10-1.27) (1.21-1.32) (1.14-1.22) (1.41-1.67)

1 94 1 24 2 32 1 21 1 75bassa 1.94
(1.86-2.02)

1.24
(1.15-1.33)

2.32
(2.23-2.41)

1.21
(1.17-1.25)

1.75
(1.62-1.89)

1 RR aggiustato per età, area di nascita, qualità della casa, periodo e deprivazione del quartiere (Marinacci 2004)
2 RR aggiustato per età, area di nascita, condizione occupazionale, reddito e deprivazione del quartiere (Petrelli  2006)
3 PRR aggiustato per età (Gnavi 2008)
4 RR aggiustato per età e area di nascita (Spadea 2009)

T l
gg p ( p )

Tutte le 
dimensioni di 

salute
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Fattori di rischio per le limitazioni della spesa familiare

Limitazioni alimentari a causa della spesa sanitariaLimitazioni alimentari a causa della spesa sanitaria 
Uomini (n. 246)

OR IC (95%)
Situazione economica 2.5 1.2 – 5.6

Istruzione 2.9 1.2 – 7.2

Titolo di godimento 
abitazione

2.1 1.0 – 4.6

D ( 517)Donne (n. 517)
OR IC (95%)

Situazione economica 4.1 2.3 – 7.2

Tipologia abitativa 1.6 0.8 – 3.1

3 9 2 2 – 7 03.9 2.2 – 7.0

Tipologia familiare 1.9 1.1 – 3.3

Aggiustati per età e stato di salute
Forte vulnerabilità sociale 
alle conseguenze socialiAggiustati per età e stato di salute

Indagine su campione pazienti fragili medici FIMMG provincia Torino, 2009

alle conseguenze sociali 
della malattia
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Le disuguaglianze di salute 
chiamano in causa politiche 
intersettoriali di competenza• mobilità discendente (+)

• segregazione (+)
controllo su 

risorse
sociale ingiusteingiuste

Diderichsen, 2001

intersettoriali di competenza 
sanitaria e non sanitaria
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Politiche di competenza 
del sistema sanitario

Obiettivi prioritari:

 orientare all’equità (o almeno alla non 
iniquità) le scelte di organizzazione e di 
funzionamento del sistema (equity audit)
- evitare nuove disuguaglianze

moderare l’impatto di disuguaglianze esistenti- moderare l impatto di disuguaglianze esistenti

 misurare le disuguaglianze, dimostrarne le 
i i i l i ( d’cause, comunicare i risultati (presa d’atto e 

patrocinio)

 valutare l’impatto delle politiche sulla salute e 
sulle disuguaglianze nella salute (health 
( i ) i )(equity) impact assessment)



Differenze per istruzione in diversi indicatori di Differenze per istruzione in diversi indicatori di 
qualità dell’assistenza sanitaria a Torinoqualità dell’assistenza sanitaria a Torino

Ricoveri per 

qualità dell assistenza sanitaria a Torinoqualità dell assistenza sanitaria a Torino

Le persone meno istruite
Istruzione

p
condizioni 
trattabili a 

livello 
ambulatoriale

Coronarografia 
in infarto acuto

Rivascolarizzazione 
in infarto acuto

Mortalità in 
cancro del colon 

Le persone meno istruite
sono più vulnerabili 
all’inappropriatezza:

ambulatoriale

alta 1 1 1 1

pp p
cattivo uso dei servizi 

territoriali?

media 1.121.12
(1.03-1.22)

0.940.94
(0.80-1.03)

0.930.93
(0.85-1.02)

1.211.21
(1.05-1.40)( ) ( ) ( ) ( )

bassa
1.191.19 0.840.84 0.840.84 1.331.33bassa

(1.10-1.29) (0.77- 0.91) (0.77- 0.92) (1.16-1.51)

Regione Piemonte, Relazione sullo stato di salute, 2006
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p
condizioni 
trattabili a 

livello 
ambulatoriale

Coronarografia 
in infarto acuto

Rivascolarizzazione 
in infarto acuto

Mortalità in 
cancro del colon 

… incontrano 
limitazioni di 

accesso aambulatoriale

alta 1 1 1 1

accesso a 
procedure 

diagnostiche e

media 1.121.12
(1.03-1.22)

0.940.94
(0.80-1.03)

0.930.93
(0.85-1.02)

1.211.21
(1.05-1.40)

diagnostiche e 
terapeutiche 

efficaci ed ( ) ( ) ( ) ( )

bassa
1.191.19 0.840.84 0.840.84 1.331.33

appropriate

bassa
(1.10-1.29) (0.77- 0.91) (0.77- 0.92) (1.16-1.51)

Regione Piemonte, Relazione sullo stato di salute, 2006



Differenze per istruzione in diversi indicatori di Differenze per istruzione in diversi indicatori di 
qualità dell’assistenza sanitaria a Torinoqualità dell’assistenza sanitaria a Torino

Ricoveri per 

qualità dell assistenza sanitaria a Torinoqualità dell assistenza sanitaria a Torino

Istruzione

p
condizioni 
trattabili a 

livello 
ambulatoriale

Coronarografia 
in infarto acuto

Rivascolarizzazione 
in infarto acuto

Mortalità in 
cancro del colon … presentano esiti delle cure 

più sfavorevoli: diagnosi ambulatoriale

alta 1 1 1 1

p g
tardiva, scarsa appropriatezza 

terapeutica, difficoltà di 
f

media 1.121.12
(1.03-1.22)

0.940.94
(0.80-1.03)

0.930.93
(0.85-1.02)

1.211.21
(1.05-1.40)

compliance o nel follow up?

( ) ( ) ( ) ( )

bassa
1.191.19 0.840.84 0.840.84 1.331.33bassa

(1.10-1.29) (0.77- 0.91) (0.77- 0.92) (1.16-1.51)

Regione Piemonte, Relazione sullo stato di salute, 2006





Rischio di morte in persone con diabete e senza 
di b di i l di didiabete per causa di morte e titolo di studio

Torino, 1991-99 - Uomini

1.9
2

1 59
1.70 1.74

15
1.6
1.7
1.8

1.35

1.59
1.43

12
1.3
1.4
1.5

1.14
1

1.1
1.2

tutte tumori apparato circolatoriotutte tumori apparato circolatorio

con diabete senza diabete

Gnavi et al,  Int J Epidemiol 2004



Rischio di morte in persone con diabete e senza 
di b di i l di didiabete per causa di morte e titolo di studio

Torino, 1991-99 - UominiEsempio virtuoso:
i soggetti diabetici piùi soggetti diabetici più 

vulnerabili beneficiano di 
un’assistenza diabetologica g

intensiva che li protegge dalle 
complicazioni, moderandone le 

f liconseguenze sfavorevoli?

1 59
1.7 1.74

1

1.6
1.7
1.8

1.9
2

1.35

1.59

1.14

1.43

1
1.1

1.2
1.3
1.4
1.5

1
tut te tumori apparato circolatorio

co n d iabet e senza d iab et eGnavi et al,  Int J Epidemiol 2004



Obiettivo

Valutare il ruolo della condizione sociale in
differenti modelli assistenziali per mortalità e
incidenza dei maggiori eventi cardiovascolari
della popolazione diabetica



Materiali e Metodi – Identificazione della coorte

SDO 1997-2001 Prescrizioni 
Dimissioni con 

diagnosi ICD9CM 
250

Farmaceutiche 2001
Almeno 2 prescrizioni di 

antidiabetici
MODELLI ASSISTENZIALI

RRD 1998-2001
Esenzioni per farmaci e 

prestazioni specialistiche 
 di b t

(1/1/2002-31/12/2002)

MMGper diabete

Anagrafe Comune

MMG

MMG + Diabetologia Anagrafe Comune
di Torino/Censimento 2001

• Posizione anagrafica
• Data di nascita
• Genere

Diabetici residenti a Torino 
al 1/1/2002 >20 anni

N=32964

MMG  Diabetologia 

MMG + GCI*Ge e e
• Titolo di studio

N 32964 MMG  GCI

MMG + Diabetologia + MMG  Diabetologia  
GCI*



Materiali e Metodi – Definizione dei modelli assistenziali

MODELLI ASSISTENZIALI
(1/1/2002-31/12/2002)

MMG GCI (G id li  MMG

MMG + Diabetologia 

GCI (Guidelines 
Composite Indicator):

HbA1CMMG  Diabetologia 

MMG + GCI*

+

almeno 2 traMMG  GCI

MMG + Diabetologia + 

colesterolo -
microalbuminuria -

valutazione oculisticaMMG  Diabetologia  
GCI*

valutazione oculistica



Sopravvivenza per modello di assistenza
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Diabetologia + GCIDiabetologia

Giorda et al., 2012



Risultati – Modello di Poisson per MORTALITÀ

MODELLI ASSISTENZIALI MMG + Diab 

n RR n RR n RR n RR
Mortalità - Tutte le cause

Alt o 329 1 24 1 185 1 67 1Livello d'ist ruzione

MODELLI ASSISTENZIALI
MMG MMG + GCI MMG + Diab MMG + Diab + GCI

95% CI 95% CI 95% CI 95% CI

MMG MMG + Diab 
+ GCI

Alt o 329 1 24 1 185 1 67 1
Medio 593 1.27 1.11 1.46 54 1.15 0.71 1.86 393 1.03 0.87 1.23 148 0.99 0.74 1.32
Basso 1634 1.30 1.15 1.47 107 1.44 0.91 2.29 1220 1.15 0.98 1.34 423 1.11 0.85 1.45

Mortalità - CV
Alt o 124 1 11 1 58 1 27 1

Livello d ist ruzione

Livello d'ist ruzione Alt o 124 1 11 1 58 1 27 1
Medio 240 1.36 1.09 1.70 20 0.91 0.43 1.92 155 1.23 0.91 1.67 58 1.00 0.63 1.59
Basso 690 1.34 1.10 1.64 46 1.29 0.65 2.55 444 1.17 0.88 1.54 150 0.96 0.63 1.48

Mortalità - CHD
Alt o 49 1 7 1 20 1 11 1

Livello d ist ruzione

Livello d'ist ruzione
Medio 93 1.34 0.94 1.90 11 0.81 0.31 2.12 70 1.66 1.01 2.74 27 1.21 0.59 2.46
Basso 207 1.10 0.79 1.52 24 1.17 0.49 2.81 177 1.56 0.97 2.50 65 1.13 0.58 2.20

Mortalità - Stroke
Alt o 38 1 1 1 17 1 8 1Livello d'ist ruzione
Medio 66 1.23 0.82 1.83 4 2.19 0.24 20.03 37 1.02 0.57 1.81 15 0.85 0.36 2.03
Basso 235 1.39 0.97 1.98 9 2.00 0.24 16.61 98 0.82 0.48 1.39 35 0.71 0.32 1.59

Mortalità - Tumori
Alt o 66 1 7 1 55 1 19 1
M di 152 1 65 1 23 2 21 14 1 06 0 42 2 65 113 1 06 0 77 1 47 54 1 21 0 71 2 05

Livello d'ist ruzione

Modello di Poisson, aggiustato per genere, età, terapia, CVD, ASL residenza

Medio 152 1.65 1.23 2.21 14 1.06 0.42 2.65 113 1.06 0.77 1.47 54 1.21 0.71 2.05
Basso 318 1.46 1.11 1.92 30 1.55 0.66 3.64 316 1.20 0.90 1.62 122 1.16 0.70 1.91

Picariello et al., 2012



Risultati – Modello di Poisson per INCIDENZA

MODELLI ASSISTENZIALI

n RR n RR n RR n RR
Infarto

Alt o 65 1 11 1 53 1 18 1

MODELLI ASSISTENZIALI
MMG + Diab + GCIMMG + DiabMMG + GCIMMG

Livello d'ist ruzione

95% CI95% CI95% CI95% CI
MMG MMG + Diab 

+ GCI

Medio 128 1.31 0.97 1.78 24 1.17 0.57 2.42 106 0.95 0.68 1.32 52 1.25 0.73 2.14
Basso 274 1.30 0.98 1.73 35 1.15 0.56 2.36 292 0.99 0.73 1.35 122 1.27 0.76 2.12

Ictus
Alt o 61 1 7 1 47 1 15 1
M di 87 0 95 0 68 1 32 12 0 90 0 35 2 31 90 0 92 0 65 1 32 41 1 12 0 62 2 04

Livello d'ist ruzione
Medio 87 0.95 0.68 1.32 12 0.90 0.35 2.31 90 0.92 0.65 1.32 41 1.12 0.62 2.04
Basso 304 1.31 0.98 1.74 20 0.85 0.34 2.10 244 0.90 0.65 1.24 107 1.20 0.69 2.09

Amputazioni
Alt o 11 1 1 1 7 1 1 1
Medio 25 1 61 0 78 3 29 5 2 76 0 31 24 83 19 1 43 0 60 3 40 9 4 61 0 58 36 86

Livello d'ist ruzione

Modello di Poisson, aggiustato per genere, età, terapia, CVD, ASL residenza

Medio 25 1.61 0.78 3.29 5 2.76 0.31 24.83 19 1.43 0.60 3.40 9 4.61 0.58 36.86
Basso 31 0.93 0.46 1.92 2 1.42 0.12 17.17 44 1.73 0.76 3.93 14 2.90 0.37 22.87

Picariello et al., 2012



aderenza a linee guida e 
un modello 

    Mortalità Equità  
mortalità 

(i t i lt b )

Spesa 
un modello 

assistenziale integrato
tra specialisti e MMG 

  

    RR 

Modello

(istruzione alta vs.bassa)

RR RR 
portano ad esiti di 

salute più favorevoli maggiore equità 
negli esiti di Modello 

assistenziale     

 MMG+Diab+LG 1 1,11 1

negli esiti di 
salute

 MMG+Diab 1,29 

,

1,15 1,14 

 MMG+LG 0,95 1,44 1,00 

  MMG 1,72 1,30 1,03 esiti di salute migliori
costano come (o meno)  costano come (o meno) 

di quelli peggiori

Gnavi et al., 2012
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In sintesi (1):

 Mortalità e morbosità aumentano linearmente con il 
crescere dello svantaggio sociale qualunque siacrescere dello svantaggio sociale, qualunque sia 
l’indicatore utilizzato, e per la maggior parte delle 
condizioni di salute analizzate

 Esistono evidenze di forti limitazioni a sfavore 
dei più svantaggiati, sia nell’accesso alla prevenzione 
primaria e alla diagnosi precoce, sia nell’accesso a 
cure tempestive e appropriatecure tempestive e appropriate

 Approcci alla cura pro-attivi e di gestione integrata del Approcci alla cura pro-attivi e di gestione integrata del 
paziente appaiono efficaci nel ridurre le disuguaglianze 
negli esiti



In sintesi (2):

 La riserva di salute recuperabile attraverso la 
riduzione delle disuguaglianze sociali è potenzialmenteriduzione delle disuguaglianze sociali è potenzialmente 
un grosso obiettivo di salute per le politiche

 E' necessario che ogni politica, sanitaria e non, si valuti 
anche misurando il suo impatto sulle disuguaglianze di 
salute (health equity impact assessment)salute (health equity impact assessment)

O i li ll d l i t it i d t i i Ogni livello del sistema sanitario deve avere tra i suoi 
obiettivi la ricerca e il contrasto delle forme di 
discriminazione che possono ingenerare nuovediscriminazione che possono ingenerare nuove 
disuguaglianze o potenziare quelle esistenti (equity audit) 



Grazie per l’attenzione!

teresa.spadea@epi.piemonte.it


