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Differenze sociali nella salute

In Italia le diseguaglianze sociali nella salute non sono mai state un argomento chiave nell’agenda delle politiche sociali, sanitarie e di ricerca. Su un piano macroscopico questo non stupisce, dato che in questo paese la salute è geograficamente distribuita in modo controintuitivo rispetto agli indicatori di ricchezza e di dotazione di servizi. Ad esempio nelle regioni del meridione che sono più povere di risorse e di servizi si moriva e si muore di meno. 

Tuttavia non appena si è cominciato a misurare le differenze su base individuale o su base geografica più fine sono emerse differenze [1] 

Negli anni Novanta la mortalità a livello comunale è correlata direttamente con un indice di deprivazione in entrambi i generi, con maggiore forza tra gli adulti e con minore evidenza tra gli anziani [2]. Su base individuale uno studio di record linkage sulla mortalità del 1981 ha messo in evidenza diseguaglianze per titolo di studio molto regolari [3]. 

Anche gli esiti riproduttivi presentano diseguaglianze dello stesso segno: i bambini nati da madri meno istruite all’inizio degli anni Novanta mostravano sistematicamente eccessi di mortalità infantile e basso peso alla nascita  rispetto ai nati da madri istruite [4]. La bassa classe sociale è anche negativamente associata all’inizio e alla durata dell’allattamento al seno [5].

Dati di maggiore dettaglio sulla mortalità sono disponibili negli studi longitudinali locali. In particolare in quelli di Torino, Firenze e Livorno è possibile documentare che la mortalità cresce linearmente con il crescere dello svantaggio sociale, qualunque sia l’indicatore utilizzato, sia su base individuale (titolo di studio, classe sociale, qualità abitativa) sia su base geografica (indice di deprivazione a livello di sezione censuaria o di zona statistica), dimensioni che sembrano giocare un ruolo indipendente nello spiegare le diseguaglianze [6]. Sempre dai dati torinesi si dimostra che le diseguaglianze nella mortalità non si riducono nel tempo, anzi sembrano allargarsi, almeno tra gli uomini adulti. Simili indizi di allargamento nel tempo delle diseguaglianze nella mortalità sono ricavabili dallo studio della mortalità per indice di deprivazione su base geografica nelle diverse sezioni censuarie di Roma [7]. Le cause di morte che risultano più associate alle differenze sociali sono quelle correlate alle dipendenze e al disagio sociale (droga, alcool, fumo), quelle legate a storie di vita particolarmente svantaggiate (malattie respiratorie e tumori dello stomaco), quelle che hanno a che fare con la prevenzione nei luoghi di lavoro o sulla strada (incidenti), quelle correlate con la qualità dell’assistenza sanitaria (morti evitabili) e, con minore intensità, quelle ischemiche del cuore. 

Le diseguaglianze nella mortalità sono accompagnate negli anni Novanta da una analogo quadro di diseguaglianze dello stesso segno e intensità sia nell’incidenza di tumori [8], sia nella morbosità autoriferita e negli stili di vita pericolosi per la salute [9]. In particolare, in coerenza con la distribuzione sociale dell’incidenza dei tumori correlati al fumo la distribuzione sociale dell’abitudine al fumo rimane  a sfavore delle persone meno istruite tra gli uomini, con differenze che si vanno allargando nel tempo a causa di una maggiore propensione a smettere di fumare dei soggetti più istruiti. Viceversa è tra le donne più istruite che l’abitudine al fumo è più frequente, ma  in questo caso lo svantaggio si va assottigliando, per una maggiore propensione a smettere di fumare in questo gruppo. Importanti diseguaglianze sociali sono misurabili sul consumo di alcoolici, a conferma del profilo diseguale della mortalità per malattie alcool correlate. La distribuzione sociale dei fattori di rischio cardiovascolare (ipertensione, obesità, comportamenti alimentari scorretti e scarsa attività fisica) è a svantaggio delle persone meno istruite [10], con particolare evidenza per le donne, a spiegazione delle diseguaglianze di particolare intensità osservate nella mortalità cardiovascolare in questo genere.

Per quanto riguarda il ruolo del sistema sanitario sono documentati svantaggi sociali sia nell’accesso alla prevenzione primaria e alla diagnosi precoce, sia nell’accesso a cure tempestive e appropriate. Per quanto riguarda la prevenzione primaria di carattere sanitario si possono citare le diseguaglianze nella prevenzione della carie dentaria [11] e nella pratica delle vaccinazioni obbligatorie nei bambini tra i 12 e i 24 mesi, che diminuisce spostandosi dal nord al sud d’Italia [12]; nel campo della prevenzione secondaria occorre ricordare il minore ricorso allo screening dei tumori femminili delle donne meno istruite [13, 9]. Rispetto all’accesso alle cure merita ricordare le diseguaglianze nella sopravvivenza per tumori, in particolare per quelle sedi che dispongono di trattamenti efficaci [14]. Altri indizi di discriminazione sono ricavabili dall’esame dell’accesso al trapianto di rene o al by-pass coronarico o alle cure per l’Aids, o del ricorso ad una ospedalizzazione inappropriata che risultano a vantaggio delle persone di più alto stato sociale in studi su base geografica della città di Roma [15, 16]. La gravità di presentazione dei problemi di salute al momento del ricovero e la mortalità intraospedaliera erano più alte tra i disoccupati in un grande ospedale torinese [17]. 

Queste  diseguaglianze di tipo relativo, rappresentano la base di diseguaglianze più intense di tipo assoluto, che nel nostro paese interessano fasce marginali della popolazione nativa e larghe fasce di popolazione immigrata. Effetti diretti della povertà e dell’emarginazione sono misurabili sulla mortalità degli individui e delle famiglie assistiti dai servizi sociali per problemi di esclusione (malati mentali, dipendenze, povertà, disoccupazione…) che presentano gravi svantaggi nella speranza di vita rispetto al resto della popolazione. Tra questi gruppi deprivilegiati gli stranieri immigrati presentano ancora un profilo epidemiologico sostanzialmente sano a causa dell’effetto “migrante sano”, ma rivelano già  pericolosi indizi di deterioramento del proprio patrimonio di salute minacciato dalle scadenti condizioni di vita e di lavoro in cui sono costretti:  ad esempio, negli anni Novanta, rispetto alla popolazione nativa, gli immigrati mostrano eccessi di mortalità infantile e basso peso alla nascita, di interruzioni volontarie di gravidanza e di notifiche di tubercolosi [18].

In conclusione le diseguaglianze italiane nella salute si presentano con attributi molto simili a quelle osservate negli altri paesi sviluppati occidentali: legate a disuguaglianze sociali relative; regolari (ad ogni posizione della scala sociale corrisponde una salute più sfavorevole di quella della posizione immediatamente superiore, qualsiasi sia l’indicatore utilizzato); stabili o crescenti nel tempo; correlate con differenze negli stili di vita pericolosi per la salute e con differenze nell’uso dell’assistenza sanitaria.

Le principali differenze rispetto alla letteratura sulle diseguaglianze nella salute (di prevalente stampo nordeuropeo e nordamericano) riguardano la scarsa importanza delle malattie cardiovascolari nelle diseguaglianze, soprattutto tra gli uomini,  ed un ruolo più importante degli stili di vita pericolosi per la salute e la sicurezza, dal fumo all’alcool alle dipendenze. 

Da dove nascono le disuguaglianze nella salute?

Nella storia di una persona le diseguaglianze nella salute possono nascere assai precocemente: già nel grembo materno a causa di scadenti condizioni di vita e di nutrizione, secondo la teoria della programmazione biologica inizierebbero ad accumularsi ritardi di maturazione dei tessuti che potrebbero mostrare i loro effetti in età adulta, con un aumento del rischio delle malattie respiratorie, cardiocircolatorie e metaboliche.

Alla programmazione biologica si associa nei primi anni di vita la programmazione sociale della persona, quella in cui si struttura l’identità della persona e si sviluppa la capacità di gestire relazioni sociali e situazioni di vita. E’ con queste abilità che la persona potrà raccogliere e valorizzare le opportunità e le risorse educative e di lavoro e potrà reagire alle difficoltà della vita senza conseguenze negative sulla salute e sui comportamenti. E’ in questa fase del bambino-ragazzo-giovane che nascono e si strutturano quei comportamenti così pericolosi per la salute e per la carriera sociale, come le dipendenze da fumo, alcool, sostanze stupefacenti, violenza, etc. comportamenti che, una volta instaurati, sono molto più difficili da modificare tra le persone meno istruite e tra i poveri, i quali presentano una particolare resistenza ai messaggi di educazione alla salute in assenza di azioni positive di sostegno.

La posizione sociale di arrivo è già il risultato di questi processi, ma è anche il punto di partenza che genera risorse e opportunità per la persona e per la sua famiglia. E’ nelle condizioni di vita e di lavoro di questi anni che si realizzano quelle situazioni stressanti capaci di condizionare la salute di per sé o attraverso un rinforzo della presenza di comportamenti dannosi per la salute che costituiscono i principali mediatori eziopatogenetici delle diseguaglianze nella salute in età adulta.

Su questo asse temporale possono instaurarsi anche percorsi perversi, quelli per cui una salute alterata a causa di svantaggi sociali può a sua volta compromettere le possibilità di carriera sociale di una persona, facendola scendere lungo la scala sociale, anche fino all’emarginazione. Ad aggravare la prognosi dei problemi di salute dei più poveri possono intervenire gli ostacoli culturali, burocratici o economici che si oppongono ad un accesso tempestivo a cure efficaci e sicure.

Quali politiche per contrastare le diseguaglianze nella salute?

Introducendo la lotta alle diseguaglianze nella salute tra i punti qualificanti delle politiche sanitarie e sociali del patto per la salute, il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 esige che ogni politica, sanitaria e non, che possa avere un riflesso sulla salute si misuri con il problema delle diseguaglianze in modo esplicito.

Questo significa che ogni politica dovrà interrogarsi sull’esistenza di diseguaglianze nel settore di sua competenza e dovrà pronunciarsi sul modo con cui intende contrastarle, con il sistema sanitario in un ruolo di promozione e di monitoraggio. Purtroppo non è affatto scontato che il sistema sanitario sappia svolgere questo ruolo verso il quale non ha né consuetudine né particolare propensione. E’ utile quindi aprire una riflessione su quali responsabilità e su quali azioni spettino al sistema sanitario e su come queste abbiano dimostrato di funzionare in altre esperienze.  In generale si potrebbe dire che su questo tema al sistema sanitario competono le politiche di ricerca, informazione e patrocinio, il concorso a politiche di promozione della salute, il concorso a politiche di riduzione dei danni delle diseguaglianze sociali e le politiche di correzione del sistema delle cure.

Le politiche di ricerca, informazione e patrocinio

L’epidemiologia delle diseguaglianze nella salute è un campo di ricerca abbastanza recente in Italia. I primi stimoli nella medicina italiana nascono dalla saggistica di medicina sociale negli anni Settanta [19], fortemente segnata da una impostazione di parte e militante.

 All’inizio degli anni Ottanta, a seguito dell’istituzione del servizio sanitario nazionale (SSN), tra i cui principi c’era la parità nelle condizioni di salute, incominciano a formarsi e ad affermarsi nel SSN le prime esperienze di ricerca in epidemiologia, molte delle quali concentrate sui rischi occupazionali. In questo ambito gli studi di mortalità e morbosità per professioni ed attività economiche, condotti su dati di origine amministrativa permisero di apprezzare che questi stessi dati si prestavano con ben maggiore robustezza statistica ed eloquenza informativa ad illustrare e monitorare le diseguaglianze nella salute, che non i rischi occupazionali in senso stretto [20]. 

In questo quadro così povero per patrimonio informativo e per competenze dedicate a questo tema, il Ministero della Sanità approvò nel 1990 un programma nazionale di ricerca proposto dalla regione Piemonte,  che si proponeva di sperimentare tutte le procedure di monitoraggio delle diseguaglianze occupazionali e sociali nella salute che era possibile implementare in Italia attraverso tecniche di record-linkage. Il programma ottenne tre risultati principali [21]. Il primo consisteva nella dimostrazione che anche in Italia erano possibili numerose forme di monitoraggio delle diseguaglianze nella salute attraverso il record-linkage su base individuale o l’integrazione su base microgeografica (indici di deprivazione geografica) di fonti sanitarie (la mortalità a livello nazionale, e la morbosità a livello locale) e di fonti amministrative recanti informazioni socio-economiche (il censimento di popolazione, l’anagrafe dei redditi, l’archivio delle prestazioni previdenziali, l’archivio degli infortuni sul lavoro). Il secondo fu la creazione di una rete di competenze epidemiologiche e statistiche e di istituzioni sanitarie e di ricerca, nazionali e locali, che coordinavano i propri sforzi per modificare l’architettura e il funzionamento dei sistemi informativi a scopo di monitoraggio della salute occupazionale e delle disuguaglianze. Il terzo risultato fu la redazione di un rapporto italiano sulle diseguaglianze sociali, scaturito da un primo convegno nazionale sul tema [22]. Il convegno ed il rapporto si sforzarono di raccogliere e discutere criticamente tutta l’evidenza epidemiologica che era disponibile in Italia sulle diseguaglianze nella salute e nell’accesso alla assistenza sanitaria distribuzione, passata in rassegna grazie al contributo critico di alcuni esperti inglesi e scandinavi. Quattro tipi di raccomandazioni concludevano il rapporto. La prima, sul tema del monitoraggio delle diseguaglianze nella salute, proponeva: 1. di sviluppare nuove possibilità di analisi delle differenze su base geografica, attraverso l’acquisizione della sezione di censimento sui sistemi informativi sanitari per le esigenze di studio di tipo locale; 2. di sviluppare modelli di studio su base individuale, via record linkage tra dati amministrativi o per rilevazione diretta, di tipo longitudinale a livello locale e di tipo trasversale a livello nazionale; 3. di utilizzare indicatori sociali di tipo semplice e modelli di analisi non complessi con stime di RR e RA per garantire trasparenza ed eloquenza alla comunicazione su questi temi.  Il secondo tipo di raccomandazioni riguardava la ricerca delle spiegazioni delle diseguaglianze nella salute, con particolare riguardo per lo studio dell’importanza delle diseguaglianze nelle diverse fasi della vita e della storia clinica di un problema di salute, e per un ruolo attivo di “advocacy” dell’epidemiologia su questo tema nei confronti dei medici e delle direzioni dei servizi. Il terzo tipo di raccomandazioni riguardava le politiche di contrasto delle diseguaglianze nella salute, in particolare: 1. l’inclusione di una misura di diseguaglianza nei meccanismi di ripartizione del  fondo sanitario; 2. una armonizzazione degli obiettivi di efficienza dell’organizzazione e di soddisfazione professionale degli operatori  con gli obiettivi di equità; 3.  una correzione di tutti i potenziali di iniquità che si nascondono dietro l’introduzione di nuove tecnologie, i meccanismi di compartecipazione alla spesa, la molteplicità dei rapporti di lavoro tra pubblico e privato; 4. la copertura sociale e sanitaria alle aree di emarginazione, con particolare riferimento all’immigrazione e all’handicap. L’ultima raccomandazione riguardava la formazione degli operatori e l’educazione dei cittadini, dove si auspicava un nuovo modello epistemologico, capace di riconoscere le diseguaglianze, proporsi una ricerca partecipata per il cambiamento, utilizzando metodi attivi di formazione e di comunicazione, in un contesto di cambiamento delle condizioni sociali ed ambientali. 

Due anni dopo fu elaborato dalla stessa fondazione a seguito di un convegno scientifico un rapporto specialistico sulle diseguaglianze nella salute nell’infanzia [23], che diffuse questo tema a sua volta a un pubblico di interlocutori nel campo della ricerca e della sanità pubblica dell’area infantile.

Le raccomandazioni del primo rapporto hanno dato luogo ad alcuni risultati importanti sul versante della ricerca. Due nuovi programmi di ricerca sono stati finanziati dal Ministero della Sanità nell’ambito della ricerca applicata per realizzare gli obiettivi del piano sanitario nazionale [24]. Il primo riguarda la redazione di un secondo rapporto aggiornato a tutti gli anni Novanta sulle diseguaglianze nella salute e lo sviluppo di nuovi modelli di studio per monitorare e spiegare le diseguaglianze nella salute su base trasversale e geografica e su base longitudinale e individuale secondo le raccomandazioni del primo rapporto. Il secondo riguarda la valutazione del ruolo dell’assistenza e dell’organizzazione sanitaria nella generazione delle diseguaglianze nella salute. L’investimento coinvolge 6 unità di ricerca del servizio sanitario nazionale e 4 dell’università, per un investimento totale di circa 1.100.000 Euro. 

Dal punto di vista delle fonti informative e statistiche le raccomandazioni del primo rapporto hanno ottenuto i seguenti risultati:

· alcuni importanti studi epidemiologici non progettati per questo scopo potranno essere valorizzati per lo studio delle diseguaglianze (EPIC, ILSA, RIFLE, SIDRIA), e l’edizione 2000 del congresso dell’Associazione Italiana di Epidemiologia sarà dedicata ai temi delle diseguaglianze nella salute; 

· sono stati sviluppati indici di deprivazione per l’analisi delle diseguaglianze su base sub-comunale a livello locale e su base comunale nazionale [25]; però la raccomandazione di acquisire la sezione di censimento sui sistemi informativi sanitari per superare il bias ecologico inevitabile nelle analisi su base comunale non è ancora stata accolta dal sistema statistico nazionale;

· nell’ambito del piano statistico nazionale sono stati sviluppati gli studi longitudinali con record-linkage, tra cui la replica dell’indagine trasversale sulla mortalità differenziale dopo il censimento 1991,  l’aggiornamento dello studio longitudinale torinese e la creazione dello studio longitudinale toscano (Firenze e Livorno), ed è stata migliorata la capacità delle indagini campionarie sulla salute (1994 e 1999-2000) di misurare le caratteristiche sociali delle persone e delle famiglie per studiare le diseguaglianze nella salute percepita;

· la disseminazione dei risultati segue criteri di massima semplicità nella scelta degli indicatori, per restituire immagini immediatamente fruibili per orientare e valutare politiche [26];

· scarsa attenzione è stata dedicata alla ricerca sulle spiegazioni delle diseguaglianze, nonostante la situazione italiana presenti peculiarità degne di approfondimenti eziologici.

Complessivamente queste raccomandazioni hanno avuto scarso impatto nella comunità scientifica della ricerca sociale e della ricerca economica, salvo rare eccezioni nel campo della ricerca demografica [27] e di ricercatori che già avevano partecipato alla stesura del primo rapporto [28, 29].

Cosa fare delle informazioni che si producono sulle disuguaglianze nella salute? Su un piano politico alcuni parlano di un ruolo di “advocacy” del sistema sanitario. Molti sostengono che le diseguaglianze nella salute sono sempre esistite nelle società e, quindi, sono ineluttabili e poco degne di attenzione. Purtroppo i poveri, in tutti e due i sensi utilizzati nel paragrafo introduttivo, assoluto e relativo, non hanno nessuno che parli per la loro salute, che assuma cioè il patrocinio dei loro diritti di salute, di prevenzione, di cura, di assistenza, di accompagnamento, etc. Non c’è nessun altro al di fuori del sistema sanitario che possa assumersi questo onere nella società: riconoscere nei singoli casi e nei gruppi sociali della propria comunità di assistiti le radici profonde delle diseguaglianze, informare l’opinione pubblica e le istituzioni di queste ingiustizie, sollecitare interventi di correzione e di compensazione, promuovere ricerca su questi temi.

Il concorso del sistema sanitario alle politiche di promozione della salute e di riduzione dei danni delle diseguaglianze

In Italia prima dell’inizio degli anni Novanta non c’è stata nessuna politica esplicitamente orientata al contrasto delle diseguaglianze nella salute. Solo la riforma sanitaria del 1978, che riorganizzava l’assistenza sanitaria da un modello mutualistico ad un sistema sanitario nazionale, giustificava le sue scelte con la necessità di promuovere l’equità nella distribuzione della salute e delle cure; anche se in questo caso si intendeva prevalentemente una equità geografica di distribuzione dell’offerta sanitaria. 

Negli anni Novanta abbiamo assistito ad alcune iniziative politiche sia in campo sanitario sia nelle politiche di settore. Nella sanità gli interventi più significativi sono stati il piano sanitario nazionale (PSN), il sanitometro e i programmi per le aree metropolitane. Con il PSN 1998-2000 [24] il governo e il parlamento italiani per la prima volta hanno stabilito una strategia nazionale per la salute e per la sanità, fondata su un patto tra i diversi attori interessati ad obiettivi di salute. La riduzione delle diseguaglianze nella salute è uno dei nove punti qualificanti della strategia. Ogni politica che irrobustisca le capacità delle persone e delle comunità ad adottare comportamenti sani,  che migliori l’accesso ai servizi, e che incoraggi i cambiamenti culturali ed economici necessari per promuovere salute deve essere promossa. In particolare il piano afferma esplicitamente che un modo importante per raggiungere ogni specifico obiettivo della strategia (tumori, malattie cardiovascolari, incidenti etc.) è quello di migliorare la salute dei gruppi meno sani riducendo le differenze rispetto ai gruppi più favoriti. Questo significa che i piani sanitari regionali e  i programmi attuativi locali e di settore dovranno prevedere in modo esplicito questo obiettivo. Inoltre uno specifico capitolo del piano fissa obiettivi specifici di tutela delle popolazioni più fragili, tra cui spiccano gli immigrati da paesi poveri e ad alta pressione demografica. Il Ministero della sanità si sta preoccupando di disseminare ad ogni livello di programmazione regionale e locale le informazioni  sul tipo di obiettivi e di azioni che possono essere considerati utili per perseguire questa strategia, valorizzando molto esperienze e raccomandazioni documentate nell’Acheson Report e nelle pubblicazioni dell’OMS [30, 31]. Va tuttavia segnalato che la penetrazione di questo tema nel mondo medico è molto modesta e che nessuna iniziativa significativa di comunicazione e di formazione professionale è stata intrapresa su questo tema. Tra queste azioni l’unica di cui può essere documentato un effetto sulle diseguaglianze nella salute in Italia è lo sviluppo di programmi di popolazione per lo screening dei tumori femminili [32], a contrasto di una distribuzione fortemente diseguale dell’uso spontaneo dei test di diagnosi precoce per i tumori della mammella e del collo dell’utero a favore delle donne più istruite [13]. 

Questo orientamento prioritario all’equità del piano ha condizionato altre due iniziative a livello nazionale. La prima è quella del sanitometro, che rappresenta uno strumento di test dei mezzi per stabilire chi deve contribuire alla spesa sanitaria con il ticket sulle prestazioni. La misura è stata progettata in modo da minimizzare l’impatto nell’accesso ai servizi per i soggetti più poveri e quelli  a rischio di povertà, e per evitare effetti stigmatizzanti. Una sperimentazione dell’applicazione della misura dovrebbe valutare le difficoltà di applicazione ed eventuali effetti indesiderati con particolare riferimento ai problemi di equità nell’accesso alle prestazioni. La seconda è il programma speciale sulle aree metropolitane, che stanzia, per il 1999-2001, 750 milioni di Euro per la riqualificazione dell’offerta sanitaria per le grandi città. Si sa che in queste aree si concentrano con particolare intensità sia problemi di salute nuovi (ad esempio gruppi più deboli, come gli stranieri immigrati, anziani soli, genitori soli con figli dipendenti, disagio giovanile, etc.) sia problemi di equità di accesso all’assistenza dovuti alla suddivisione del servizio sanitario in più aziende nella stessa città, sia problemi di adeguatezza delle strutture sanitarie e della logistica di organizzazione dell’assistenza. Tra le priorità su cui verranno valutati i programmi viene considerata la necessità di contrastare le cause delle diseguaglianze nella salute.

Una politica che sta a cavallo tra il settore sanitario e quello sociale è quella sugli stranieri immigrati. Nel 1998 è stata approvata una strategia nazionale per le politiche sull’immigrazione, fondata su principi di equità nell’accesso ai servizi, di protezione e valorizzazione delle differenze, di inclusione di questi gruppi nelle politiche per i poveri, dall’educazione alla formazione professionale, alla casa alla assistenza sanitaria (D.L. 25/7/98 n. 286). Sulla base di questi principi il regolamento nazionale sugli stranieri immigrati del 1999 (DPR 31/8/99 n. 394) per la parte dell’assistenza sanitaria ha disciplinato per gli stranieri regolari procedure di registrazione nel servizio sanitario nazionale e, per la prima volta in un paese europeo, ha introdotto per gli stranieri irregolari meccanismi di accesso all’assistenza sanitaria urgente ed essenziale per malattie, incidenti e maternità (con possibilità di continuità delle cure) e alla medicina preventiva, gratuita per i poveri (su reddito autocertificato) e senza notificazione dell’identità alla polizia. Uno specifico progetto obiettivo del governo sta elaborando raccomandazioni specifiche per particolari problemi di salute di queste popolazioni, come le madri, i bambini e i lavoratori a maggior rischio, e per i problemi di qualità dell’assistenza in un contesto multiculturale.

In campo non sanitario non si può documentare nessuna politica che sia stata esplicitamente giustificata anche da obiettivi di riduzione delle diseguaglianze nella salute. Politiche generali come quelle occupazionali (lavori socialmente utili) o quelle di sostegno del reddito (reddito minimo di inserzione) potrebbero avere benefici sulla salute, ma la loro applicazione o sperimentazione non ha previsto di valutarne l’impatto sulla salute. Anche le politiche di settore, come quelle sulla casa, sulla scuola o sulla rigenerazione di aree urbane, possono avere ricadute per la salute, ma non vengono valutate per questo scopo. L’unico significativo esempio di una politica sociale che ha reagito ai dati sulle diseguaglianze nella salute è stata quelle sulla riforma previdenziale. All’inizio degli anni Novanta sulla spinta della crisi finanziaria del paese si avviò una riforma del regime previdenziale, centrata tra l’altro sull’allungamento della vita lavorativa e sull’avanzamento dell’età pensionabile. A queste proposte governative il sindacato reagì opponendo i dati sulle diseguaglianze occupazionali nella speranza di vita [21]. Questi dati  dimostravano come le opportunità di godere di un periodo di riposo dopo il pensionamento non fossero uguali per tutti, fatto che era in contraddizione palese con una riforma che intendesse far avanzare l’età pensionabile per tutti in modo uguale fino ai 65 anni. Il risultato fu che il processo di riforma fu differito per i lavoratori manuali dell’industria che presentavano i maggiori svantaggi nella speranza di vita e che il governo fu delegato ad identificare una lista di lavori usuranti che avrebbero beneficiato di un anticipo dell’età pensionabile. 

E’ impossibile documentare in modo empirico univoco quanto queste iniziative politiche siano state influenzate dai risultati della ricerca sulle diseguaglianze nella salute. Nel caso della riforma previdenziale il rapporto fu evidente: i dati furono utilizzati in modo intelligente a scopo di pressione da parte del sindacato per mettere a tema un problema di equità e dare forza ad una politica che differenziasse il trattamento previdenziale sulla base delle differenze nella salute tra diverse storie professionali. Nel caso delle politiche in campo sanitario la storia di questi anni ha voluto che convergessero insieme esigenze di razionamento che imponevano scelte con una cultura di governo riformatore più propensa alla pianificazione basata sull’evidenza, e che ad interpretare questi sviluppi fossero chiamate professionisti dal mondo sanitario e della ricerca medica, sociale ed economica che avevano partecipato all’elaborazione del primo rapporto sulle diseguaglianze nella salute in Italia. Queste coincidenze fanno pensare che la ricerca sia stata un buon motore per la penetrazione di questi obiettivi nelle politiche, almeno in quelle sanitarie. D’altra parte le diseguaglianze nella salute finora hanno avuto una scarsa eco nell’opinione pubblica: i tentativi di comunicazione al grande pubblico che i ricercatori hanno promosso timidamente in questi anni, a cominciare dalla divulgazione del primo rapporto, sono stati segnati da insuccessi; le ragioni principali di insuccesso sono state da un lato la difficoltà di trasformare una non notizia o, addirittura, una anti-notizia (come “i poveri stanno peggio dei ricchi” ) in una notizia capace di essere comunicata, dall’altro il rischio che le diseguaglianze nella salute fossero percepite come un tema di parte e non come una responsabilità non di parte, in carico a tutti e in particolare al mondo della sanità.

Complessivamente la storia delle politiche per le disuguaglianze si chiude con un bilancio non negativo. In relativamente pochi anni, meno di un decennio, sono state elaborate prime evidenze scientifiche che hanno giustificato investimenti nella ricerca e che si sono trasformate nell’avvio di processi politici significativi.

Le principali ombre sono che questi processi non sono ancora consolidati e non possono ancora esibire risultati documentabili, né di processo né di impatto. Inoltre la diffusione dell’informazione e della percezione dell’importanza e risolvibilità delle diseguaglianze nella salute è rimasta elitaria e, probabilmente, di parte; in momenti di trasformazione degli equilibri politici del paese questo fatto potrebbe compromettere il successo di questi processi. Anche dal punto di vista delle capacità di ricerca e di monitoraggio i risultati conseguiti non possono ritenersi ancora adeguati per fondare uno sviluppo significativo della ricerca in campo eziologico e valutativo. In questo caso le ragioni principali di ritardo riguardano 1. lo scollamento tra la ricerca medica-epidemiologica, quella sociale e statistico-demografica e quella economica, 2. la povertà di fonti informative di utilizzo comune (soprattutto studi longitudinali) che stimolino iniziative integrate di ricerca scientifica, e 3. la scarsa integrazione tra fonti di finanziamento della ricerca nei diversi campi. 

Le trasformazioni più recenti del sistema sanitario e i loro effetti sull’equità nella salute

L’assistenza sanitaria può agire sulla salute di una persona direttamente e indirettamente. Indirettamente in quanto l’assistenza sanitaria costituisce una parte essenziale della protezione sociale di una persona: l’insicurezza circa la disponibilità dell’assistenza sanitaria, come quella relativa ad altre componenti del welfare, potrebbe concorrere a perturbare la salute, senza che perciò si possa parlare di un effetto diretto dell’assistenza sanitaria sulla salute. Non c’è poi dubbio che l’assistenza sanitaria abbia buone riserve di efficacia diretta nel migliorare alcune capacità funzionali di specifici malati, come nel caso della cataratta o in quello della patologia dell’anca; analogamente l’assistenza sanitaria assolve importanti funzioni nell’alleviare la sofferenza. Tuttavia la sua importanza nel ridurre l’incidenza e la mortalità per la maggior parte delle malattie risulta molto modesta.

Questi due meccanismi di influenza sono particolarmente attuali in questi tempi di revisione dei sistemi sanitari. Tre sono le dimensioni da presidiare affinché tali revisioni non aggravino le disuguaglianze nella salute, anzi migliorino la situazione: l’equità, l’efficacia e l’efficienza.

Le principali minacce all’equità nel diritto di accesso che derivano dalla organizzazione dei nuovi sistemi sanitari nazionali e regionali e locali riguardano tre aree importanti. La prima sono le possibili discriminazioni che si introducono con le nuove norme di sperimentazione gestionale di assistenza indiretta, o di assistenza mista pubblico-privato. La seconda riguarda le disuguaglianze geografiche nella disponibilità di servizi per gli anziani e i malati mentali nel momento in cui molti di questi servizi, di competenza dell’assistenza sociale, col trasferimento dell’assistenza alle comunità locali, diventano oggetto di scelte discrezionali di queste amministrazioni. Infine antiche e nuove disuguaglianze possono emergere nell’utilizzo dei servizi specialistici; mentre l’accesso alla medicina di base è largamente ugualitario, la frequenza di utilizzo della specialistica e soprattutto della specialistica qualificata non è proporzionale al bisogno e cambia con la posizione sociale.

Nell’area dell’efficacia l’argomento delle disuguaglianze è ancora più stimolante. Infatti sugli standard di qualità e di efficacia degli interventi sanitari si è sviluppata una grande attenzione della comunità medica. Si tratta ora di includere le variabili sociali nelle griglie di valutazione dell’efficacia dei risultati facendone un elemento di discriminazione positiva nella prevenzione. Ad esempio per quel che riguarda la sopravvivenza dei tumori, si sono osservate disuguaglianze sociali molto profonde, soprattutto per i tumori per cui è disponibile un trattamento più efficace [14]. Mirando esplicitamente la soluzione ai gruppi sociali più svantaggiati è possibile moderare queste differenze, aumentando complessivamente l’efficacia pratica della tecnologia di screening. E’ stato stimato che se le cause delle disuguaglianze sociali nella sopravvivenza per tumori fossero identificate e rimosse, si risparmierebbero più vite umane di quante non se ne salvano on i programmi di screening della mammella [33].

Lo stesso argomento si pone nell’area dell’efficienza, dove si aprono spazi interessanti per la priorità alle disuguaglianze nella salute. Infatti il principio dell’efficienza richiede che si orientino le risorse là dove c’è il massimo di possibilità per il miglioramento della salute della popolazione. E’ ovvio che dove le disuguaglianze sociali per una malattia o per un fattore di rischio sono più intense, più alto è il potenziale guadagno di salute.

Diseguaglianze sociali e livelli uniformi ed equivalenti di assistenza

Alla luce di questi argomenti, quale impatto sull’equità nella salute può determinare l’introduzione dei livelli uniformi ed equivalenti di assistenza (LEA)?

Un primo effetto atteso deriva dalle differenze nel grado di incertezza percepita dalle persone circa la disponibilità di assistenza sanitaria. Poiché l’incertezza genera insicurezza la quale a sua volta è uno dei fattori psico-sociali all’origine delle disuguaglianze nella salute, se i LEA sono percepiti come una riduzione dell’assistenza disponibile da parte dei meno avvantaggiati rispetto a quanto possono avere i più avvantaggiati attraverso sia l’assistenza integrativa sia il pagamento diretto, allora i LEA sono una  minaccia che può contribuire alle disuguaglianze nella salute. Sullo stesso piano si gioca l’argomento dello stigma quale risultato del condizionamento dei LEA nelle proprie libertà di scelta a causa del proprio status; anche in questo caso un fattore di rischio psico-sociale si aggiunge a coloro che già sono in svantaggio nel profilo di salute. L’unica contromossa di efficacia non nota è un marketing sociale molto aggressivo che nella presentazione dei LEA tenda a promuovere l’argomento dell’efficacia contro quello del razionamento.

Sul piano diretto i LEA non dovrebbero, in linea di principio, minacciare l’equità negli esiti di salute, purchè non aumentino gli ostacoli burocratici all’assistenza che già oggi fanno da barriera ad una presentazione tempestiva dei propri problemi di salute da parte delle classi meno istruite e più svantaggiate. In questo caso non si è ancora compreso a fondo che cosa significhi il sovraconsumo di assistenza generica e il sottoconsumo di assistenza specialistica (con qualche indizio di sovraconsumo di prestazioni inappropriate) da parte dei più deboli. E’ possibile che un sovraconsumo specialistico non mirato  costituisca comunque un fattore protettivo per la salute  per i più ricchi (come sembrerebbe ad una lettura superficiale). In tal caso la restrizione dei LEA non potrebbe contribuire a scoraggiare i più deboli a prendersi cura della propria salute? Si tratta di un quesito ancora aperto per la ricerca qualitativa sulle ragioni delle disuguaglianze nell’accesso alle cure.

Un argomento positivo potrebbe essere quello che introduce la sovraequità tra le variabili operative che definiscono il LEA. In questo caso la discriminazione potrebbe essere giustificata da considerazioni di efficienza, dato che un LEA è più efficiente se agisce su fasce di popolazione dove massima è la potenzialità di risultato.
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