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1 Compiti del Comitato Etico della Fondazione Umberto Veronesi

“La scienza é un’attivita umana inclusiva, presuppone

un percorso cooperativo verso una meta comune ed e nella scienza
che gliideali diliberta e pari dignita di tutti gli individui hanno
sempre trovato la loro costante realizzazione. La ricerca scientifica
ericerca della verita, perseguimento di una descrizione imparziale
dei fatti e luogo di dialogo con I'altro attraverso critiche e
confutazioni. Ha dunque una valenza etica intrinseca e un valore
sociale indiscutibile, ¢ un bene umano fondamentale e produce
costantemente altri beni umani.

In particolare, la ricerca biomedica promuove beni umani
irrinunciabili quale la salute e la vita stessa, e ha un’ispirazione
propriamente umana poiché mira alla tutela dei piu deboli,

le persone ammalate, contrastando talora la natura con la cultura
e con la ragione diretta alla piena realizzazione umana.

L’etica ha un ruolo cruciale nella scienza e deve sempre
accompagnare il percorso di ricerca piuttosto che precederlo
o seguirlo. E uno strumento che un buon ricercatore

usa quotidianamente.

La morale é anche I'unico raccordo tra scienziati e persone
comuni, e il solo linguaggio condiviso possibile. Ci avvicina:
quando si discute divalori, i ricercatori non sono piit esperti

di noi. Semmali, sono le nostre prime sentinelle per i problemi etici
emergenti e, storicamente, e proprio all’interno della comunita
scientifica che si forma la consapevolezza delle implicazioni
morali delle tecnologie biomediche moderne.

Promuovere la scienza, come fa mirabilmente la Fondazione
Veronesi, significa proteggere ’esercizio di un diritto umano
fondamentale, la liberta di perseguire la conoscenza e il progresso,
ma anche, piu profondamente, significa favorire lo sviluppo

di condizioni divita migliori per tutti.

Compiti del Comitato Etico saranno quello di dialogare

con la Fondazione e con i ricercatori, favorendo la crescita

diuna coscienza critica, e insieme quello di porsi responsabilmente
quali garanti terzi dei cittadini rispetto alle pratiche scientifiche,
guidati dai principi fondamentali condivisi a livello internazionale
e tenendo nella massima considerazione le differenze culturali”.

Il Comitato Etico



Le disuguaglianze economiche nei paesi Ocse sono oggi piu ac-
centuate di quanto non fossero trent’anni fa. Dalla seconda meta
degli anni Ottanta, il divario tra ricchi e poveri e aumentato verti-
ginosamente non solo nei paesi tradizionalmente piu disuguali
come gli Stati Uniti e il Regno Unito, ma anche nei paesi storica-
mente piu attenti all’equita, come quelli scandinavi. Dal 2008 in
poi, la crisi economica, piu profonda ed estesa di quanto previ-
sto, ha esacerbato queste tendenze, determinando un incremen-
to nelle diseguaglianze economico-sociali a livello globale.

Tra le conseguenze di questi cambiamenti, alcune delle piu rile-
vanti riguardano I'impatto che le disuguaglianze economiche e
sociali hanno per la salute. Studi comparativi tra diversi paesi
hanno evidenziato la correlazione tra fattori socio-economici -
come l'istruzione, il reddito, la condizione occupazionale, la clas-
se sociale, etc. — e condizioni di salute misurate sia in termini di
prevalenza di patologie sia di mortalita. Chi e svantaggiato socio-
economicamente, quindi, si ammala piu spesso e rischia di mo-
rire prima rispetto a chi dispone di risorse economiche adeguate
e appartiene a classi sociali piu agiate. La riduzione delle disu-
guaglianze nei confronti della salute passa quindi anche - se non
soprattutto - per una riduzione delle diseguaglianze economico-



sociali. In questo documento il Comitato Etico della Fondazione
Veronesi intende denunciare il rapporto tra le diseguaglianze
socio-economiche e le diseguaglianze di salute in Italia, con par-
ticolare riferimento ai cambiamenti emersi negli ultimi dieci
anni. Analizzando i dati disponibili, emerge infatti che nel corso
dell’'ultimo decennio si sono determinate nel nostro paese dise-
guaglianze crescenti che segnalano molteplici criticita per un
pienorispetto del diritto alla salute. In un momento storico in cui
non vi ¢ mai stata cosi tanta ricchezza sul pianeta rispetto al nu-
mero dei suoi abitanti, € inaccettabile non solo che a molti sia
ancora negato il pieno rispetto del proprio diritto alla salute, ma
anche che tale diritto si stia progressivamente erodendo per am-
pie fasce della popolazione, in particolare quelle piu deboli, per
le quali ¢ sempre piu difficile raggiungere lo stato di salute fisica
e mentale che sarebbe loro altrimenti disponibile in una societa
piu equa.

LA SALUTE COME DIRITTO UMANO FONDAMENTALE

La salute rappresenta una condizione essenziale affinché sia pos-
sibile realizzare il proprio piano divita e, in generale, il progresso
sociale. La Costituzione del 1946 dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita recita che “il raggiungimento del piu alto standard di
salute raggiungibile ¢ uno dei diritti fondamentali di ogni essere
umano senza distinzione di razza, religione, credenze politiche, e
condizioni sociali ed economiche”. 1l “diritto alla salute” e poi
stato riconosciuto come fondamentale in altri strumenti interna-
zionali come, ad esempio, la Convenzione sui diritti Economici,
Sociali e Culturale del 1966. A differenza di altri paesi, la Costitu-
zione italiana riconosce questo diritto in modo esplicito all’arti-

colo 32, allorché dice che “La Repubblica tutela la salute come
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettivita,
e garantisce cure gratuite agli indigenti”.

L’ottenimento del piu alto standard di salute raggiungibile per
ciascuno, e cioe il “diritto alla salute”, costituisce una precondi-
zione per il raggiungimento e I’estensione di altri diritti umani
fondamentali, come ad esempio il diritto a ricevere un’educazio-
ne o il diritto a guadagnarsi quanto basta per vivere dignitosa-
mente tramite il proprio lavoro. Dato quindi il ruolo centrale che
il diritto alla salute deve e puo giocare per guidare le politiche sa-
nitarie e socio-economiche degli Stati, prima di procedere oltre
occorre soffermarsi a precisare alcuni dei suoi tratti essenziali:

1. il diritto alla salute ¢ un diritto inclusivo, perché implica non
solo ’accesso a cure e strutture mediche qualificate e di qua-
lita, ma si estende fino a comprendere molti altri fattori sen-
zaiqualinon e possibile vivere unavita in piena salute - come
ad esempio ’accesso al cibo, all’acqua, ma anche a informa-
zioni corrette e complete in materia di prevenzione e di salu-
te;

2. il diritto alla salute non va confuso con il “diritto a essere
sani”: a ogni diritto corrisponde infatti un dovere, ma ¢ evi-
dente che nessuno puo avere il dovere di assicurare a tutti di
essere sani, perché le malattie e le patologie dipendono spes-
so da fattori che non sono controllabili. Allo stesso modo, il
diritto alla salute non va confuso con il “diritto a essere tutti
nello stesso stato di salute”, dato che, di nuovo, le differenze
biologiche (e non solo) che esistono tra gli individui sono in
larga parte indipendenti dalle decisioni che i medici o i poli-



tici possono prendere;

il diritto alla salute implica sia delle liberta (come quella di
poter rifiutare le cure mediche), sia determinati diritti che ne
specificano I’estensione (detti entitlements). Tali diritti com-
prendono, tra gli altri, “il diritto alla prevenzione, al tratta-
mento e al controllo delle malattie”, “I’accesso a medicine
essenziali” e “I’accesso eguale e tempestivo a servizi di salute
basilari”. In particolare, pero, in questo documento ci limite-
remo a considerare un entitlment specifico, e cioe “il diritto a
un sistema sanitario in grado di assicurare eguali opportunita
per chiunque di godere del massimo livello di salute”. Anche
se “il diritto alla salute” ¢ quindi un diritto che possiede mol-
teplici sfaccettature teoriche e morali, in questa sede I’aspet-
to che verra preso in considerazione riguarda solo il diritto
piu specifico di ciascuno ad avere “eguali opportunita” di sa-
lute rispetto ad altri nello stesso Stato, indipendentemente
dalle differenze di genere, di appartenenza e provenienza ter-
ritoriale, di credo religioso e politico, e di condizione socio-
economica. Assicurare a tutti “eguali opportunita” in termini
di prevenzione, cura e miglioramento della propria salute si-
gnifica quindi che gli Stati, nel rendere operativo il diritto alla
salute tramite le proprie politiche, devono cercare di ridurre
- e ove possibile di eliminare - tutte le diseguaglianze di salu-
te che possono esistere all’interno del proprio territorio.
Questo comporta, in primo luogo, il dovere di monitorare at-
traverso studi qualitativi e quantitativi la situazione della sa-
lute all’interno dei propri confini al fine di assicurarsi che il
peso delle malattie e di altre condizioni svantaggiose per la
salute non ricada in modo sproporzionato su alcuni gruppi
di persone rispetto ad altri.

Affrontare il tema delle diseguaglianze nelle opportunita di salu-
te permette di evidenziare due aspetti centrali che riguardano la
promozione del piu generale “diritto alla salute”. Il primo aspet-
toriguarda il ruolo centrale che il principio di giustizia assume in
ambito medico-sanitario. Molte delle malattie e delle morti nella
nostra societa sono il frutto di ingiustizie che dipendono da poli-
tiche sanitarie e socio-economiche inique che privilegiano la di-
fesa e il miglioramento della salute di alcuni a scapito di quella
degli altri. Inquadrare la questione della salute attraverso lalente
dei diritti umani permette quindi di identificare la complessa re-
lazione tra salute e giustizia come uno degli aspetti sui quali lo
stato della salute di un paese deve essere misurato, confrontato e
quindi giudicato. Questo porta a focalizzare ’attenzione su quei
gruppi sociali spesso pil svantaggiati (come le donne, gli anziani
o chi soffre di alcune malattie socialmente stigmatizzate) i quali
rischiano altrimenti di rimanere ai margini delle decisioni collet-
tive prese in materia sanitaria.

11 secondo aspetto riguarda poi la concreta traducibilita pratica
del diritto alla salute e, quindi, degli obblighi che i vari Stati han-
no assunto verso di esso. Secondo un comune fraintendimento,
il diritto alla salute sarebbe troppo generale e oneroso per gli Sta-
ti: esso rappresenterebbe solo un bel principio morale che sareb-
be pero intraducibile nella pratica, soprattutto in tempi di crisi
economica e restrizioni di bilancio. A questa obiezione si puo ri-
spondere che la finitezza delle risorse non costituisce mai una
scusa accettabile per giustificare una loro distribuzione iniqua. A
prescindere dalla situazione economica, quindi, ogni Stato ha
comunque il dovere di promuovere il diritto alla salute al meglio
delle proprie capacita, garantendo eque opportunita a tutti stan-
te la presente condizione economica. Inoltre, molte misure che



possono assicurare eque opportunita a tutti nei confronti della
propria salute non implicano maggiori spese da parte degli Stati,
ma, piuttosto, la rimozione o il ripensamento di quegli aspetti
del proprio sistema sanitario e socio-economico che determina-
no discriminazioni strutturali e quindi inique tra diversi gruppi e
fasce sociali.

Sebbene una piena analisi delle implicazioni teoriche e morali
del “diritto alla salute” in Italia vada oltre gli scopi del presente
documento, riteniamo tuttavia importante tornare a porre con
forza al centro del dibattito la questione della “eguaglianza delle
opportunita” nei confronti della propria salute, analizzando i
dati disponibili al fine di comprendere (i) quali diseguaglianze
esistono oggi in Italia rispetto alla salute; (ii) se tali diseguaglian-
ze siano cresciute o diminuite nel corso degli ultimi anni di crisi
economica; (iii) quali soluzioni possono essere ipotizzate per
permettere all’Italia di operare concreti passi in avanti verso un
pieno rispetto del diritto alla salute per tutti.

LE DISEGUAGLIANZE ECONOMICHE
E DI SALUTE IN ITALIA.

Negli ultimi decenni sono cresciute le diseguaglianze economi-
co-sociali nei paesi Ocse. In Italia, la disuguaglianza nella distri-
buzione di redditi ¢ aumentata nella prima meta degli anni No-
vanta per poi stabilizzarsi nel decennio successivo. Con I’avvento
della crisi economica nel 2008, poi riacutizzatasi nel 2013, il PIL
e crollato sotto i livelli del 2001. A questo si € associata una ridu-
zione del reddito disponibile alle famiglie: tra il 2011 e il 2012 le
famiglie in condizioni di poverta assoluta sono passate dal 33% al
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41% del totale, con un ulteriore peggioramento avvenuto nel
20132 Malgrado il generale impoverimento di ampie fasce della
popolazione, pero, nel periodo considerato i dati registrano la re-
lativa tenuta del sistema salute italiano. Il Rapporto Istat-Cnel sul
Benessere Equo e Sostenibile del 2014%, colloca la salute e la sani-
tatraipochi settori che registrano in Italia andamenti in qualche
caso migliorativi, spesso stazionari e comunque non peggiorati-
Vi.

Il primato italiano in Europa ¢ evidente nella speranza di vita alla
nascita, pari a 82,1 anni, di contro a valori progressivamente piu
bassi - da quello simile al nostro della Spagna a quelli molto lon-
tani della Lettonia o della Bulgaria*. Dall’inizio del secolo gli anni
vissuti sono costantemente cresciuti e gli uomini hanno guada-
gnato 3 anni divita, mentre le donne 2°. Anche la speranza di vita
a 65 anni ¢ per gli italiani superiore rispetto agli altri paesi: 20,9%
contro una media Ue pari a 19,7% (dati Eurostat). L’Italia ¢ poi al
quarto posto tra i 27 paesi aderenti al’'Unione Europea per stato
di salute, inteso come indice sintetico costruito sulla base di di-
versi indicatori, tra cui la speranza di vita alla nascita e a 65 anni,
il tasso di mortalita standardizzato, le persone con patologie cro-
niche o problemi di salute, nonché la salute percepita®.

Secondo questi dati, quindi, negli ultimi dieci anni, nonostante
un trend economico negativo che ha impoverito ampie fasce del-
la popolazione, la situazione complessiva della salute in Italia si
¢ mantenuta relativamente stabile, migliorando addirittura sotto
alcuni aspetti importanti: migliora la speranza di vita alla nasci-
ta, diminuiscono la mortalita infantile e quella per tumori mali-
gni tra gli adulti, si attenua la crescita della mortalita per demen-
ze senili pur in presenza di un progressivo invecchiamento



demografico e si riduce lievemente la quota di persone con limi-
tazioni funzionali.

Questa prima conclusione generale, tuttavia, deve essere inter-
pretata con la dovuta cautela, perché si riferisce allo stato del si-
stema salute italiano nel suo complesso e pertanto offre un dato
utile ma pur sempre parziale. Infatti, scegliendo come esempio
la ricchezza al posto della salute, ¢ facile immaginare una situa-
zione nella quale molti si sono impoveriti mentre pochi si sono
invece arricchiti moltissimo, facendo cosi risultare alla fine che
nel periodo considerato il saldo della ricchezza media sia comun-
que rimasto stabile o sia addirittura cresciuto in positivo. Allo
stesso modo, il dato medio rispetto alla tenuta del sistema salute
italiano puo nascondere disuguaglianze territoriali e sociali che
possono essere anche molto rilevanti. Di conseguenza, per capire
afondo come si € evoluta la situazione delle diseguaglianze di sa-
lute in Italia nel corso degli ultimi dieci anni occorre considerare
altri dati, i quali permettono di scorporare i dati medi alla luce di
altri parametri. Nelle successive sezioni saranno quindi presi in
esame diverse categorie di dati che permettono di contestualiz-
zare il generale problema delle diseguaglianze di salute alla luce
di fattori quali il territorio di appartenenza, il grado di istruzione,
la speranza di vita in buona salute, la salute psicologica e menta-
le, gli stili di vita, I’accesso a farmaci innovativi per alcune patolo-
gie come quelle tumorali, I’accesso alle cure e la prevenzione.

LE DISEGUAGLIANZE DI SALUTE TERRITORIALI
TRA NORD E SUD

Il primato italiano come paese dove si vive bene e si gode di buo-
na salute non riguarda tutti gli italiani allo stesso modo. Esisto-
no, infatti, chiare diseguaglianze di tipo territoriale. Un’indagine
dell’Universita di Gothenburg del 2012 sulla qualita del governo
locale in paesi europei propone elementi interessanti dal punto
di vista delle differenze regionali all’interno dei singoli paesi’.
Prendendo in esame 172 regioni in 18 paesi, tale analisi ha evi-
denziato che, per quanto riguarda la “qualita della sanita pubbli-
ca”, esiste un divario profondo tra il valore 9 che viene assegnato
alla provincia di Bolzano e il valore 170 che viene invece assegna-
to alla Calabria.

Tra il 2005 e il 2013, al Sud la percentuale della popolazione che
si dichiara in cattive condizioni di salute ¢ aumentata passando
dall’8,6% al 12,4%. In questo prospetto, la popolazione piu vulne-
rabile appare quella degli anziani che vivono al Sud in condizioni
economiche e sociali svantaggiate®. La percezione soggettiva del
proprio stato di salute decresce in modo progressivo dal Nord
(71,9%), al Centro (69,8%), per arrivare poi al Sud e alle Isole
(68,8%)°. In particolare, mentre tra 2009 e 2013 la quota di perso-
ne che dichiara di stare bene e aumentata di oltre 2 punti percen-
tuali al Nord e di quasi un punto percentuale al Centro, ¢ diminu-
ita al Sud e nelle Isole dello 0,2%".

Considerando il periodo 2000-2013, la dinamica divaricante ter-
ritoriale ¢ pero ancora piu evidente: nel 2000 a dichiarare un buo-
no stato di salute era il 72,5% degli intervistati al Nord, il 73,8% al
Centro e il 75,3% al Sud, mentre nel 2013 le persone che dichiara-



no di stare bene sono diminuite al Nord dell’1%, al Centro del 4%
e al Sud e nelle Isole di ben il 6,5%.

Uno dei principali indicatori della condizione di salute della po-
polazione e la speranza di vita in buona salute alla nascita'. Da
stime riferite al 2012, emerge che chi nasce in Italia puo contare
su 59,8 anni di vita in buona salute se maschio e 57,3 se femmina.
Sebbene dunque le donne siano piu longeve, esse trascorrono
pero circa un terzo della loro vita in condizioni di salute non buo-
ne (32,1%), contro un quarto degli uomini (24,9%). Il Mezzogior-
no, oltre ad avere una vita media piu breve, ¢ svantaggiato anche
per una piu bassa speranza di vita in buona salute rispetto al Cen-
tro e al Nord: nel 2012 il numero di anni in buona salute e pari a
57,5 anni per gli uomini e 54,9 per le donne, rispetto a 60,9 per gli
uomini e 58,4 perle donne del Nord, e a 60,5 per gliuomini e 58,6
per le donne del Centro. Nel periodo che va dal 2009 al 2012, il
numero di anni vissuti in buona salute € aumentato di 2,1 anni
per gli uomini e di 2,2 per le donne. Il miglioramento riguarda
tutte le ripartizioni geografiche, a eccezione delle donne del Mez-
zogiorno tra le quali I'incremento registrato non e statisticamen-
te significativo.

Le stesse disuguaglianze di genere e territoriali si ripropongono
se si considera un altro indicatore importante per misurare la
qualita della sopravvivenza: la speranza di vita senza limitazioni
nelle attivita quotidiane a 65 anni. A 65 anni, una donna puo
aspettarsi di vivere in media altri 21,8 anni, dei quali 9,4 senza li-
mitazioni di autonomia nelle attivita quotidiane, per gli uomini il
numero di anni da vivere senza limitazioni e simile (9,9 anni), a
fronte di un minor numero complessivo di anni ancora da vivere
(18,3). Nel Sud e nelle Isole anche la vita media senza limitazioni
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nelle attivita quotidiane a 65 anni (8,6 e 7,7 anni rispettivamente
per uomini e donne) ¢ piu breve di oltre due anni rispetto a quella
del Centro (10,8 e 10,6 anni), che nel 2012 ha superato il Nord
nella graduatoria per ripartizione geografica, a seguito di un in-
cremento di 1,6 anni sia per i maschi sia per le femmine rispetto
al 2008.

L’ultimo Rapporto annuale dell’Istat (maggio 2015) evidenzia
inoltre che le maggiori criticita si registrano nel Meridione, so-
prattutto nei cosiddetti territori del disagio, i quali comprendono
alcune realta urbane meridionali (conurbazione napoletana,
area urbana di Palermo e, in Puglia, i sistemi locali urbani litora-
nei a nord di Bari) e nei centri urbani meridionali. La condizione
economica svantaggiata e la forte disuguaglianza di reddito che
sperimentano i cittadini residenti in queste aree si riflettono pe-
santemente sulle condizioni di salute e di conseguenza sulla sod-
disfazione rispetto al contesto di vita. In tali situazioni, le dise-
guaglianze trovano la loro massima espressione.

Da questi dati appare chiaro che un primo fattore di disugua-
glianza nella salute concerne il territorio nel quale si risiede. Na-
turalmente, a tale fattore si vanno poi a sommare altre variabili,
come le diseguaglianze di genere, le risorse culturali o la condi-
zione economica, le quali possono ulteriormente acuire (o con-
trobilanciare) le diseguaglianze che hanno un’origine territoria-
le.



LIVELLO DI ISTRUZIONE E MORTALITA

Il bene salute correla con una molteplicita di altri determinanti
socio-economici, tra cui il livello di istruzione. Per quanto riguar-
daI'Italia, la relazione tra mortalita e istruzione e stata analizzata
per la prima volta su scala nazionale attraverso lo studio di follow
up condotto su un campione di circa 130.00 individui che sono
stati intervistati nel corso dell’indagine Istat del 1999-2000 su
“Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari” e poi seguiti
fino al 2007, cos1 da agganciare anche le informazioni relative ai
decessi, desunte dagli archivi di mortalita dell’Istat.

Dai risultati di questo studio ¢ emerso che nella popolazione fra i
25 e i 64 anni lo svantaggio piu rilevante nei confronti della salute
si osserva tra le donne con livello di istruzione piu basso, le quali
hanno un rischio di mortalita circa doppio rispetto alle donne
della stessa eta con titolo di studio piu elevato. Fra gli uomini con
bassa istruzione di eta compresa tra 25 e 64 anni, il rischio di mo-
rire ¢ addirittura dell’80% piu elevato rispetto ai pil istruiti'2.

Rispetto alle specifiche cause di morte, le differenze sociali piu
importanti si registrano per tumori e cause violente. Trai25 e i 64
anni, il rischio relativo di morire per tumore ¢ oltre due volte su-
periore per chi ha a un livello di istruzione basso rispetto a chi ha
un titolo di studio elevato (RR = 2,13). Nella stessa fascia di eta, il
rischio di morte per cause violente ¢ quasi quadruplo per gli uo-
mini con un basso livello di istruzione (RR = 3,92), riflettendo
cosl anche la differente esposizione a fattori di rischio legati a
condizioni lavorative e stili di vita piu a rischio®®.

LA SALUTE PSICOLOGICA E MENTALE

Uno svantaggio nella posizione sociale individuale influenza la
salute in tutte le sue dimensioni, fisica, funzionale, ma anche psi-
cologica e mentale. L’indagine Istat sulle condizioni di salute ha
utilizzato strumenti di tipo psicometrico costruiti sulla base del
questionario SF-36 (Short Form Health Survey) per studiare aspet-
ti della qualita della vita legati alla salute mentale. Cio ha consen-
tito di costruire, tra gli altri, I'indice sintetico di stato psicologico
(MCS-Mental Component Summary) e l'indice sintetico Mental
Health (MHI) il quale misura principalmente aspetti legati alla
depressione (Psicological distress). Al’aumentare dei punteggi
degli indici corrispondono valutazioni migliori delle condizioni
di salute psicologica e mentale.

Le differenze di status sociale sono rilevanti anche per I'indice di
stato psicologico. E tra le donne anziane residenti nel Mezzogior-
no (Mcs pari a 43,1) che si evidenziano le disuguaglianze piu net-
te, sia rispetto al Nord, sia rispetto agli uomini. Il benessere psi-
cologico ¢ particolarmente compromesso anche tra le persone in
cerca di nuova occupazione, tra le quali si registra inoltre un ulte-
riore peggioramento, con il punteggio medio dell’indice Mcs che
si riduce di 1,5 punti rispetto al 2005. Anche tra quanti sono in
cerca di un primo lavoro si evidenzia un peggioramento del be-
nessere psicologico (indice Mcs pari a meno 1,9 punti). E comun-
que tra le donne di 45-64 anni che cercano di entrare nel mondo
del lavoro che sirileva il piu basso punteggio medio dell’indice di
stato psicologico, pari a 43. Rispetto agli anni precedenti la crisi,
I'indice di salute mentale si e ridotto soprattutto tra i giovani fino
ai 34 anni (-2,7), in misura maggiore tra i maschi, e tra gli adulti di
45-54 anni (-2,6). Un calo ancora maggiore sirileva per le persone



straniere residenti in Italia: I'indice si riduce di 4,7 punti tra le
donne straniere e la diminuzione e in media di 5,4 punti. Nella
popolazione con piu di 14 anni I'indice MHI e pari a 70,2, piu bas-
so in media di 5 punti tra le donne (68,3 contro 72,3 tra gli uomi-
ni) indicando cosi peggiori condizioni di salute mentale'!.

Tra gli eventi avversi che influenzano negativamente I'indice di
salute mentale assume un ruolo preponderante la presenza di
gravi problemi economici (MHI pari a 54,1), il cui impatto ¢ se-
condo solo alla diagnosi di una malattia (53,8), seguono le diffi-
colta con i figli o altri familiari (58,0), la perdita del lavoro proprio
o diun familiare (62,1), la rottura del rapporto di coppia (62,2) el
decesso di un familiare (66,7). Nel confronto con il 2005, tenuto
conto del periodo di congiuntura economica sfavorevole, quasi
raddoppia la quota di chi riporta tra i problemi dolorosi da af-
frontare quello della perdita del lavoro, che passa da 4,3% a 7,4%
e raggiunge una percentuale dell’11,7% tra chi ha risorse scarse o
insufficienti.
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STILI DI VITA

La probabilita d’insorgenza di molte delle malattie croniche re-
sponsabili della maggior parte delle morti non ¢ riconducibile
alla solo realta biologica. Secondo I'Oms, ben I'80% dei casi di
malattie cardiache, ictus e diabete si possono efficacemente pre-
venire attraverso il contrasto di fattori di rischio quali il fumo, la
sedentarieta e I'obesita. La diversa propensione degli individui
ad adottare stili di vita insalubri presenta a sua volta una relazio-
ne particolarmente stretta con la loro appartenenza agli strati
economicamente piu deboli della gerarchia sociale.

Per quanto riguarda I’obesita ¢ noto che I’eccesso ponderale co-
stituisca un importante fattore di rischio per I'insorgenza di pa-
tologie metaboliche, cardiovascolari e tumorali. In un recente
studio dell’Istat si e stimato che nel 2013, a parita di altre caratte-
ristiche individuali, chi ¢ obeso ha un rischio tre volte maggiore
di sviluppare almeno una di queste patologie rispetto a chi ¢ nor-
mopeso.

InItalia, ’11,2% della popolazione adulta € obeso mentre il 34,3%
¢ in sovrappeso'’. L’obesita € in aumento sia rispetto al 2000 (+2
punti percentuali), che al 2005 (+1). La prevalenza di persone
obese aumenta al crescere dell’eta (da 2,8% nella classe 18-24
anni a 18% nella classe 65-69 anni), ed e piu elevata tra gli uomini
(12,1% contro 10,5% delle donne), a eccezione degli over 75. An-
che qui le disuguaglianze geografiche sono marcate: il Sud conti-
nua ad aggiudicarsi il primato negativo con il 13,2% di persone
obese, aumentando ulteriormente la distanza dal Nord-ovest
dove la quota e pari invece al 9,6%. A destare preoccupazione ¢
soprattutto la diffusione dell’obesita tra i minori che rischia per



la prima volta dal XIX secolo un’inversione nel trend della spe-
ranza di vita. I dati Istat piu recenti confermano che circa il 30%
di bambini e ragazzi ¢ in eccesso di peso, piu di un bambino su 3
trai6 ei10 anni-nel Sud addirittura 1 su 2 nella stessa fascia di
eta. Questi dati collocano I'Italia tra i paesi europei con il piu alto
tasso di obesita e sovrappeso infantile. Il gradiente Nord-Sud e
particolarmente accentuato con punte massime in Campania,
Calabria, Molise e Sicilia. Inoltre, se entrambi i genitori sono in
sovrappeso, nel 36% dei casi lo sono anche i figli. La pratica spor-
tiva gioca un ruolo fondamentale nel contrastare I’eccesso di
peso, ma solo il 23% dei ragazzi in sovrappeso pratica uno sport
con continuita e quasi 1 ragazzo su 3 non fa alcuna attivita fisi-
ca'®,

L’esercizio fisico regolare comporta effetti positivi sulla salute fi-
sica, e svolge una funzione protettiva da malattie cardiovascolari,
osteoarticolari, cerebrovascolari, delle patologie del metaboli-
smo, e anche sulla salute mentale. Nonostante la lotta alla seden-
tarieta sia entrata a far parte dell’agenda europea per promuove-
re la prevenzione primaria delle malattie cardiovascolari, nel
2013 in Italia uno stile di vita sedentario caratterizzava ancora il
41,3% delle persone con piu di 14 anni, percentuale che, dopo un
andamento sostanzialmente stabile fino al 2012, cresce nell’ulti-
mo anno (era del 39,6% nel 2012). Permangono marcate differen-
ze territoriali, con una percentuale di sedentari che varia tra il
31,4% nel Nord, il 39,8% nel Centro e il 55,5% nel Mezzogiorno'’.
La quota di persone che svolge attivita sportiva nelle regioni del
Sud e delle isole ¢ pari al 15%, di contro a quasi il 27% del Nord-
Est e a valori superiori al 23% nel Centro e nel Nord-Ovest'. Le
regioni con la quota piu alta di sedentari rimangono comunque
la Campania e la Sicilia, con circa il 61% della popolazione di 14
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anni e pit che non pratica alcuna attivita fisica nel 2013. Anche le
differenze di genere a svantaggio delle donne sono stabili nel
tempo; nel 2013 la percentuale di sedentari e pari al 45,3% tra le
donne e al 37,1% tra gli uomini.

Il fumo rappresenta uno dei principali fattori di rischio per I'in-
sorgenza di malattie, non solo di tipo oncologico. Nel 2013 si con-
ferma un lieve trend in diminuzione della quota di fumatori, ini-
ziatonel 2009: la percentuale siriduce di 1 puntorispettoall’anno
precedente e di oltre 2 punti rispetto al 2009. La quota di fumato-
ri diminuisce in particolare tra gli uomini (26,6% nel 2013 contro
il 27,9% nel 2012), attenuando ulteriormente le differenze di ge-
nere. La categoria sociale con la piu alta quota di fumatori e quel-
la degli uomini disoccupati, nella quale si registra tuttavia un’im-
portante riduzione: dal 45,3% del 2010 al 39% al 2013. Per gli
uomini fino a 64 anni di eta, la quota piu alta di fumatori si ha
sempre tra coloro che hanno titoli di studio piu bassi. Per gli over
65 le differenze per livello di istruzione si registrano solo tra le
donne, ma secondo una relazione inversa che vede penalizzate le
piu istruite: infatti nel 2013 tra le piu istruite la percentuale di
fumatrici e circa del 15%, contro il 5,4% delle coetanee meno
istruite.
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MALATTIE ONCOLOGICHE E ACCESSO Al FARMICI
SPERIMENTALI PER TUMORI

In un momento in cui ampie fasce della popolazione si sono im-
poverite, appare particolarmente critica la situazione delle fami-
glie colpite da una malattia cronica o fortemente invalidante.
L’insorgere di una patologia come il tumore, genera infatti un
flusso di costi annuali per il paziente e i familiari elevato, che puo
protrarsi per anni e che ¢ destinato ad aumentare, penalizzando i
pazienti con reti familiari piu fragili o che vivono in contesti piu
toccati dal taglio dei servizi.

Concentrando l’attenzione sulle persone malate di tumore con
diagnosi a cinque anni, il costo sociale totale annuo ascrivibile ai
pazienti e ai caregiver e stato stimato per il 2013 pari a 36,4 miliar-
di di euro annui, di cui oltre 5,8 miliardi di spese dirette e oltre 30
miliardi di costi indiretti, tra i quali oltre 12 miliardi costituisco-
no il valore monetario delle attivita di assistenza e/o sorveglianza
direttamente erogate dal caregiver. Per i pazienti con una diagno-
si di tumore a due anni il costo sociale annuo totale per pazienti
e caregiver ¢ stato stimato paria 19,1 miliardi di euro, mentre per
quelli per i quali dalla diagnosi e trascorso un periodo compreso
tra 2 e 5 anni il costo sociale totale e pari a 17,2 miliardi di euro. Il
costo sociale pro-capite per i pazienti con diagnosi a 2 anni e rela-
tivi caregiver ¢ invece stimato pari a 36,1 mila euro. Per quelli con
diagnosi tra 2 e 5 anni a 30,7 mila euro e per il totale dei pazienti
per i quali e intercorso un massimo di 5 anni dalla diagnosi di
tumore e relativi caregiver e pari a 34,2 mila euro annui.

La stessa efficacia delle cure in ambito oncologico, che accelera
in molti casi i tempi di guarigione e recupero per molte forme
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tumorali, ¢ messa spesso a repentaglio dai costi ingenerati dalla
patologia in assenza di sostegni socio-lavorativi e di sussidi eco-
nomici adeguati. Una recentissima indagine condotta da Censis
e Favo (Federazione degli organismi di volontariato in oncologia)
ha verificato I’esistenza di limitazioni nell’accesso alle cure far-
macologiche da parte dei pazienti oncologici nei diversi territori
italiani, misurando la durata del percorso autorizzativo di 16 far-
macioncologiciinnovativi che hanno completato I'iter autorizza-
tivo negli ultimi due anni, dalla valutazione centralizzata euro-
pea dellEma all'immissione nel Prontuario Terapeutico
Ospedaliero Regionale (PTOR) per 10 regioni, e dunque all’effet-
tiva disponibilita del farmaco per i pazienti?’. L’analisi ha mo-
strato che per il completamento del percorso autorizzativo tra-
scorrono per i farmaci studiati in media 1.070 giorni, ovvero tre
anni e quindi un tempo per molti lunghissimo?.

Per quanto riguarda liter territoriale, le forti disuguaglianze rile-
vate rimandano a varie criticita locali di origine economica, orga-
nizzativa e pratica, come ad esempio la cadenza temporale delle
riunioni delle Cts regionali, che spesso avwvengono con scarsa fre-
quenza. Dalle interviste realizzate presso medici oncologi e emer-
so che, nelle regioni che non hanno il PTOR, i farmaci innovativi
sono resi disponibili in maniera piu tempestiva ai malati. Si e ri-
levato inoltre che spesso il passaggio dall’Aifa ai singoli PTOR re-
gionali comporta un taglio delle indicazioni terapeutiche.

Nel complesso, da questa indagine emerge una situazione di ra-
zionamento e di negazione e/o ritardo nell’accesso ad alcune
cure gia previste dalla normativa europea e nazionale per pazien-
ti oncologici di alcuni territori e di alcune forme tumorali, pit
volte segnalata dalle associazioni dei pazienti. In generale, ri-

23



spetto alla situazione di altre categorie di disabili, I'indice regio-
nale di offerta per disabilita e cronicita, calcolato dal Censis su
dati Istat, mostra che, a esclusione del Molise, presentano una
performance positiva quasi tutte le regioni appartenenti all’area
Centro Nord, mentre presentano valori inferiori alla media na-
zionale le regioni del Sud e delle Isole, fatta eccezione per il Friuli
Venezia Giulia e la Liguria®.

ACCESSO ALLE CURE, CONTRIBUZIONE
E SPESA SANITARIA OUT OF POCKET

Accanto alle disuguaglianze di salute, anche le disuguaglianze
nell’accesso ai servizi e alle cure sanitarie, fortemente interrelate
con fattori di tipo socio-economico, costituiscono un importante
problema di policy in campo sanitario. Negli anni della crisi eco-
nomica e delle politiche di austerita la riduzione delle prestazio-
ni a carico del settore pubblico sono state spesso compensate da
quello privato che ¢ a carico dei cittadini. Tuttavia, le spese out-of
pocket sono un importante deterrente negli accessi ai servizi sa-
nitari e portano quindi a un ulteriore diseguaglianza in termini
di salute.

A fronte di maggiori spese che occorre sostenere per usufruire
degli stessi servizi, le fasce economicamente svantaggiate soffro-
no naturalmente di piu rispetto alle altre. Dal punto di vista so-
cio-economico, nel 2012 oltre il 78,5% delle persone con ottima
disponibilita di risorse economiche dichiarava di essere in buo-
na salute, contro il 67,4% di quelle con risorse scarse e il 64,8% di
quelle con risorse familiari assolutamente insufficienti. Le diffe-
renze percentuali sono pari a 13,7 punti di svantaggio delle per-
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sone con minori disponibilita di risorse economiche.

L’aumento dell’incidenza della difficolta a sostenere le spese per
cure mediche necessarie € confermata anche dai dati Eusilc e ri-
guarda, in particolare, gli individui residenti nel Mezzogiorno,
con un aumento di quasi 4 punti percentuali (dal 16,4% nel 2012
al 21,7% nel 2013); i single non anziani, che fanno registrare un
aumento di quasi 3 punti (dal 7% al 9,9% se di eta inferiore ai 35
anni, dal 10,3% al 13,1% se di eta inferiore ai 65 anni); le persone
in famiglie con due o pitt minori (dal 13,3% al 16,0%) o in famiglie
con a capo una persona in possesso al massimo della licenza me-
dia inferiore (dal 15,6% al 18,4%), in cerca di occupazione (dal
30,5% al 33,2%) o occupata a tempo parziale (dal 18,1% al 20,5%)
(fonte: Eusile).

Altri dati relativi alle modalita di accesso e di contribuzione/pa-
gamento mostrano ulteriori difficolta e disuguaglianze crescen-
ti, con forme di razionamento pitt 0o meno implicito dell’offerta,
trasferimento sui cittadini di una parte dei costi delle prestazioni
(attraverso ticket, intramoenia e delisting), peso della spesa out of
pocket delle famiglie, mobilita territoriale alla ricerca delle pre-
stazioni necessarie e di qualita adeguata, rinuncia a prestazioni
anche essenziali per motivi economici e di accesso, allungamen-
to dei tempi di attesa. Ad esempio, oltre il 27% di cittadini dichia-
ra, nel 2013 un costo del ticket superiore al costo da sostenere nel
privato e la quota e piu alta tra gli abitanti delle regioni del Sud e
delle Isole (quasi il 41%), nelle regioni sottoposte a Piano di rien-
tro (oltre il 36%)*. Oltre 12,2 milioni di italiani hanno cosi fatto
ricorso piu frequentemente alla sanita a pagamento, privata e in-
tramoenia, di quanto non accadesse in precedenza. Gia nel
biennio 2010-2011, secondo dati Istat, d’altra parte, la spesa sani-
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taria out of pocket delle famiglie era aumentata in percentuale ri-
spetto alla spesa sanitaria totale, passando dal 19,5% nella media
nazionale nel 2010, al 20,6% del 2011. Anche qui si evidenziano
forti disparita: tra il 15% della Basilicata e il 28% del Friuli Venezia
Giulia. Come pure tra 2007 e 2011 'andamento della medesima
spesa privata delle famiglie risultava in crescita ovunque tranne
che nelle regioni a statuto ordinario del Centro Nord.

Contemporaneamente, cala per effetto della crisi il ricorso di al-
tre fasce di popolazione (5 milioni nel 2013 secondo le stime) alla
sanita a pagamento, a causa della penuria di risorse economiche
da spendere per I’87%, motivazione che tra coloro che hanno piu
di 64 anni e indicata dal 95,2% degli intervistati. L’indagine Istat
del 2013 rileva anche la diminuzione della spesa out of pocket per
le visite specialistiche, ma I’aumento di quella per il ticket e per
gli accertamenti diagnostici (compresi quelli per immagini). Se
si tratta di una prestazione non urgente, o che nasce da sintomi
considerati non cosl stringenti, secondo le stime, almeno 9 mi-
lioni di italiani tendono a rinviarla a una data futura da definire.

SALUTE E PREVENZIONE

Le diseguaglianze sanitarie riguardano non solo la filiera delle
cure in senso stretto, ma anche la prevenzione e la promozione
della salute. I dati mostrano come la crisi abbia portato il 23% de-
gliitaliani a rinunciare a prestazioni sanitarie di tipo preventivo e
il 42% a sottostare nel settore pubblico a tempi di attesa pil lun-
ghi per visite, accertamenti ed esami. Anche nella prevenzione,
cioe, si registra una ri-articolazione delle scelte sanitarie legate
alla disponibilita dei redditi familiari, con una contrazione che
riguarda soprattutto i ceti meno abbienti.

11 36,6% degli italiani con reddito inferiore a 1.000 euro ha rinun-
ciato a una o piu prestazioni sanitarie preventive per ragioni eco-
nomiche nell’'ultimo anno, quota che si riduce al 26% per le fami-
glie con reddito tra 1.000 e 2.000 euro e al 22,8% per quelle con
reddito tra 2 mila euro e 4 mila euro, mentre i redditi piu alti di-
chiarano di non aver dovuto rinunciare a prestazioni sanitarie
per ragioni economiche nell’ambito della prevenzione*. Circa il
51% delle famiglie con reddito netto mensile familiare fino a
2.000 euro ha deciso di accettare tempi di attesa piu lunghi per
accedere a prestazioni di prevenzione, che in altri tempi avrebbe
invece effettuato privatamente; questa quota scende al 44,6% tra
le famiglie con reddito mensile tra duemila e quattromila euro ed
al 45% per i redditi piu alti.

27



CONCLUSIONI E RACCOMANDAZIONI

La sanita, come altri settori sociali, ¢ oggi I’epicentro di processi
di crescenti diseguaglianze socio-economiche, territoriali e di ge-
nere. Tali diversita stanno gia determinano distanze e traiettorie
divaricanti sotto il profilo delle opportunita di vita per le persone.
Rispetto agli anni immediatamente precedenti la crisi (2005)
persistono forti diseguaglianze sociali nella salute. Il rischio di
soffrire di almeno una malattia cronica grave ¢, infatti, piu eleva-
to a parita di altre variabili per coloro che hanno il livello di istru-
zione piu basso (10% superiore a quello di un diplomato o laure-
ato), iresidenti nelle regioni del Mezzogiorno (10% in piu rispetto
al Nord Ovest). In particolare, il rischio di ammalarsi per chi e
povero e del 60% superiore rispetto a chi puo disporre di risorse
economiche ottime o adeguate. Solo il 7,3% della popolazione
con piu di 14 anni dichiara di stare male o molto male, ma tale
quota raddoppia tra coloro che hanno risorse economiche scarse
o insufficienti rispetto a quanti vivono in condizioni piu agiate.
Rispetto al 2005 persiste un chiaro gradiente sociale nella distri-
buzione del bene salute, si accentuano le differenze di genere a
svantaggio delle donne e aumenta il divario tra i pit1 abbienti e i
meno abbienti®. Questo peggioramento interessa in particolare
le fasce piu deboli e vulnerabili della popolazione, come ad esem-
pio gli anziani, le donne poco istruite, i disoccupati, e chi soffre di
una malattia cronica®.

A fronte di questi dati, il Comitato Etico della Fondazione Um-
berto Veronesi intende denunciare con forza il crescente stato
delle diseguaglianze relative alle opportunita di salute in Italia.
Come si evidenzia in questo documento, sebbene la situazione
complessiva del sistema paese non abbia registrato un evidente
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peggioramento a livello complessivo dal 2005 a oggi, un’analisi
piu attenta dei dati rivela pero chiaramente che oggi, in Italia, chi
appartiene a una delle fasce vulnerabili della popolazione ha, ri-
spetto al periodo pre-crisi, prospettive decisamente peggiori per
quanto riguarda I’ottenimento del migliore stato di salute che sa-
rebbe per lui/lei altrimenti raggiungibile.

A fronte di questa situazione, il Comitato Etico della Fondazione
Veronesi intende ribadire che:

1. lo Stato Italiano ha il dovere di promuovere il rispetto effetti-
vo del “diritto alla salute” per tutti i propri cittadini tenendo
ben presentile diseguaglianze che si sono approfondite negli
ultimi anni, cosi come previsto dalle diverse Convenzioni e
Dichiarazioni internazionali che sono gia state sottoscritte,
oltre che dall’articolo n. 32 della Costituzione italiana;

2. il rispetto del generale “diritto alla salute” prevede il rispetto
di altri diritti piu specifici che sono a esso connessi; in parti-
colare, rispettare il “diritto alla salute” comporta per gli Stati
il dovere di garantire a tutti “eguali opportunita nei confronti
del proprio stato di salute”, indipendentemente dalla loro
collocazione e provenienza geografica, dal sesso, dal credo
religioso o politico, e dalla condizione socio-economica;

3. alfine di garantire a tutti il diritto ad avere “eguali opportuni-
ta” nei confronti della propria salute, tra i doveri degli Stati
rientra I'obbligo di monitorare le diseguaglianze di salute
presenti sul proprio territorio, adoperando le risorse al mo-
mento disponibili al fine di assicurare una piu equa distribu-
zione dei servizi e dell’accesso al bene salute in generale.
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In particolare, sul piano delle possibili iniziative volte a promuo-
vere un sempre piu esteso e fattivo rispetto del diritto a eguali op-
portunita di salute, si evidenzia la necessita dei seguenti inter-
venti:

A. misure volte alla piena realizzazione del principio della presa
in carico completa, efficiente ed efficace di ciascun paziente
lungo tutto I’arco della patologia quali la diffusione dei Pua
(Punto unico di accesso alle prestazioni) e delle Case della sa-
lute (o altre denominazioni in uso per indicare i luoghi della
sanita interdisciplinari e plurifunzionali deputati al primo
contatto tra individuo bisognoso di cure e assistenza e strut-
ture), la revisione migliorativa del modello di medicina terri-
toriale in uso nei diversi territori e 'implementazione dei Di-
stretti socio-sanitari e dei servizi per la disabilita, la non
autosufficienza e la Long Term Care;

B. azioni compensative per indigenti, categorie fragili e cittadi-
ni di origine straniera, attraverso un rafforzamento del ruolo
dell’'Inmp (Istituto per la medicina della poverta e delle mi-
grazioni del Ministero della Salute) e I'introduzione diffusa
del criterio della verifica dei mezzi economici familiari (Isee e
altri strumenti analoghi) per la definizione della quota di
compartecipazione alla spesa da parte dei malati e delle fa-
miglie (ticket) e per la modulazione personalizzata dell’in-
tensita del supporto socio-sanitario da offrire a seconda della
casistica clinica e della situazione sociale;

C. sviluppo della prevenzione primaria e secondaria, in partico-
lare attraverso modelli di medicina di iniziativa e di assisten-
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za proattiva a favore delle fasce a maggiore rischio di non
aderenza ai protocolli, con azioni volte ad una maggiore qua-
lita della medicina di base;

interventi mirati per I'infanzia e I’adolescenza, specie nelle
famiglie meno abbienti e/o numerose, e in particolare imple-
mentazione di un’adeguata e completa educazione civica in
materia di prevenzione sanitaria e salute, la quale include,
tra gli altri aspetti, anche la promozione delle vaccinazioni
secondo le linee-guida delle societa scientifiche, la cura del
benessere psicologico dei minori e la lotta agli abusi e ai mal-
trattamenti;

rafforzamento delle iniziative di tipo organizzativo ed econo-
mico all’interno della sanita pubblica volte a combattere gli
sprechi (ad esempio, I’elaborazione dei costi standard in sa-
nita), la lunghezza dei tempi di attesa per I’accesso alle pre-
stazioni, in particolare a quelle diagnostiche, cosi come delle
forme di mancato rispetto della dignita dei malati e delle loro
famiglie;

promozione del rispetto del diritto alla salute in tutti i com-
parti della vita collettiva e in tutte le politiche pubbliche, at-
traverso azioni mirate in ambito lavorativo, nelle politiche
ambientali, in campo industriale, scolastico, etc.;

rafforzare la capacita di misurazione e di valutazione di poli-
tiche ed interventi volti a contrastare le disuguaglianze socia-
li nella salute attraverso un sistema di monitoraggio naziona-
le fondato su registri, dati amministrativi e indagini di
popolazione che mettano a disposizioni informazioni sul
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grado di equita nei livelli di salute e nei percorsi dell’assisten-
za sanitaria.
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Note al testo

! 1l documento é stato redatto da Carla
Collicelli e Domenico De Masi, entrambi
componenti del Comitato Etico della
FUV, e da Roberta Crialesi dell’'ISTAT.
Hanno collaborato alla revisione dei te-
sti Cinzia Caporale, presidente del Comi-
tato Etico, e Marco Annoni, segretario
scientifico del Comitato.

2 Altri fattori concorrono ad approfondi-
re e dilatare le differenze economiche e
sociali. Alle disuguaglianze nei risultati
socio-economici, infatti, si aggiungono
le criticita del mercato del lavoro italia-
no, le minori opportunita di occupazio-
ne e lo svantaggio retributivo delle don-
neelinstabilita dellavoro, generalmente
associata a retribuzioni inferiori alla me-
dia. L’Italia, pur avendo registrato in pas-
sato un’alta mobilita assoluta, ¢ oggi un
paese caratterizzato da una scarsa fluidi-
ta sociale, per cui la classe sociale di ori-
gine determina rilevanti disuguaglianze
nelle opportunita offerte agli individui.
Al netto degli effetti strutturali, i cambia-
menti di classe sono tanto meno fre-
quenti quanto piu grande ¢ la distanza
sociale che le separa; I'effetto del livello
della famiglia di origine risulta discrimi-
nante nel determinare sia gli esiti scola-
stici, sia i percorsi d’inserimento nel
mercato del lavoro. Il sistema di istruzio-
ne, che dovrebbe essere lo strumento
principale per sostenere la mobilita so-
ciale, non appare poi oggi in grado di
contrastare queste rigidita.

3 Cnel-Istat, Il benessere equo e sostenibile

inltalia, 2014..

4 Nel 2014, la speranza di vita alla nascita
¢ ancora tra le piu elevate a livello euro-
peo: 84,9 anni per le donne e 80,2 per gli
uomini.

’ Questi guadagni sono stati ottenuti gra-
zie alla riduzione di mortalita per patolo-
gie per le quali la prevenzione seconda-
ria, 'efficacia e la tempestivita delle cure
sono decisive. Il contributo maggiore
all’aumento della speranza divita provie-
ne infatti dalla diminuzione della morta-
lita per le malattie circolatorie e per i tu-
mori. Per esempio, la riduzione della
mortalita per le patologie circolatorie ha
permesso di guadagnare 141 giorni di
vita agli uomini e 131 alle donne, quella
per i tumori 115 giorni agli uomini e 29
alle donne.

¢ Solo Lussemburgo, Spagna e Irlanda
mostrano valori dell’indicatore sintetico
migliori di quello italiano; ma paesi tra-
dizionalmente celebrati come virtuosi,
come la Francia, la Svezia, il Regno Unito
e la Germania, si collocano in posizioni
peggiori di quella italiana. Non solo
quindi Italia come paese del “buon-vive-
re”, ma anche come paese dello stare in
salute, meglio che nella gran parte dei
paesi europei.

7QoG - The Quality of Government Institu-
te, University of Gothenburg, Sweden.

8 La popolazione anziana del Sud in si-
tuazione economica svantaggiata rap-
presenta il gruppo di popolazione piu
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vulnerabile in quanto dichiara un cattivo
stato di salute nel 34,8% dei casi (33,5%
nel 2005), contro il 19,4% dei pit1 abbien-
ti, mentre nelle Isole tale quota raggiun-
ge il 36,0%.

° Accanto a questo dato e interessante
anche rilevare che la differenza piu pro-
fonda si registra tra i sessi, con oltre il
74% degli uomini che dichiara di stare in
buona salute e meno del 67% delle don-
ne, pit longeve ma meno soddisfatte del-
la propria condizione di salute.

10 Istat, Condizioni di salute e ricorso ai
servizi sanitari, 2014.

! Tale parametro integra I'informazione
riguardo la sopravvivenza con quella sul-
la salute percepita dai cittadini.

2 Inoltre, tra le persone anziane, le diffe-
renze nei rischi di mortalita non sono in
generale significative: solo per gli uomi-
ni si osserva un’associazione significati-
va della mortalita con una istruzione me-
dia o bassa, con un incremento del 30%
nel rischio di morte rispetto ai pit istrui-
ti.

3 11 confronto con altri studi europei mo-
stra che la relazione tra titolo di studio e
mortalita generale per le donne italiane
giovani-adulte ¢ simile a quello osservato
nel Nord Europa, mentre il gradiente
nella mortalita per cause tumorali della
popolazione maschile giovane-adulta ¢
coerente con quello evidenziato nell’a-

rea dei paesi sud europei.

“ Essendo correlato alla presenza di di-
sturbi depressivi e di cattive condizioni
di salute, il valore dell’indice si riduce
con leta, raggiungendo tra gli ultraot-
tantenni il punteggio di 57,7. Tra chi sof-
fre di depressione ’'MHI ¢ pari a 50,16.

51’obesita sta aumentando rapidamen-
te in tutto il mondo sviluppato, tanto che
I'Organizzazione mondiale della sanita
parla oramai di una silente epidemia glo-
bale. In alcuni paesi i tassi sono raddop-
piati nel giro di pochi anni. Negli Stati
Uniti, i tre quarti della popolazione ¢ in
sovrappeso, e quasi un terzo sono obesi.
Nel Regno Unito, due terzi degli adulti
sono in sovrappeso e piu di un quinto
sono obesi.

16 Fattori di tipo genetico e fisiologico
predispongono all’insorgenza dell’obe-
sita, ma a essi se ne associano altri di tipo
ambientale e comportamentale, inclusa
la carenza di un’adeguata attivita fisica.
A parita di altre condizioni, essere inatti-
vi aumenta del 60% il rischio relativo di
eccesso di peso rispetto a chi pratica
un’attivita fisica adeguata. Anche il titolo
di studio costituisce una componente si-
gnificativa: il rischio di essere sovrappe-
so raddoppia tra chi e in possesso di un
titolo di studio basso rispetto a chi ¢ inve-
ce piu istruito.

7 In particolare, I'incremento della se-
dentarieta che si osserva rispetto al 2012
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¢ concentrato nelle ripartizioni del Nord
e del Mezzogiorno, con la Liguria, il Pie-
monte e la Calabria che registrano gli in-
crementi pitt marcati (dal 33,5% al 41,2%
in Liguria, dal 29,6% al 34,9% in Piemon-
te e dal 47,5% al 52,7% in Calabria).

8stat, Condizioni di salute ecc.,vedi nota 3.

1 Favo-Censis, 5° Rapporto sulla condi-
zione assistenziale dei malati oncologici,
2013. Per quanto riguarda i costi, occorre
rilevare che qui si parla di voci di spesa
tra loro molto diversificate, alcuni diretti
di tipo medico (per visite specialistiche,
farmaci, ecc.) e non medico (trasporti,
ecc.), altri indiretti (periredditi da lavoro
venuti a mancare ed i servizi in natura
che i caregiver familiari).

2 Favo-Censis, “Avere i nuovi farmaci al
momento giusto”, in: 6° Rapporto sulla
condizione assistenziale dei malati on-
cologici, 2015.

2 Questo tempo complessivo si distribui-
sce nel modo seguente: fase europea 400
giorni; fase di invio all’Aifa 40 giorni; fase
nazionale 530 giorni (290 per il lavori del-
la Cts, 90 per il lavori della Cpr, 150 per la
pubblicazione in Gazzetta); fase regiona-
le 100 giorni per I'inserimento (ove pre-
sente) nei prontuari regionali.

22Le regioni che si collocano in cima alla
graduatoria sono il Veneto (168), la Lom-
bardia (130) e ’Emilia Romagna (127),
mentre all’opposto quelle che sono posi-
zionate in fondo alla graduatoria sono la
Basilicata (70), la Sicilia (75) e le Marche

(76). La dinamica temporale (2006-2009) | 35

di alcune regioni meridionali non hanno
prodotto un riavvicinamento tra regioni.
E’ il caso di Puglia e Sardegna, che pur a
fronte di un aumento del valore dell’indi-
catore di ben 13 punti percentuali, sono
ancora lontane dal valore medio nazio-
nale (dati Istat e Ministero della Salute).

% Censis, Monitor biomedico 2013.

24 Censis-Farmafactoring, Le politiche di
prevenzione come elemento di sostenibili-
ta per I'Ssn, Bari 2013.

> Analoghe disuguaglianze sociali nella
salute auto-riferita sono comuni a quasi
tutti i paesi dell’Europa occidentale. Uno
dei pitt completi studi comparativi che
ha confrontato 11 paesi europei ha mo-
strato che il rischio di cattiva salute auto-
riferita ¢ tra una volta e mezzo a due volte
e mezzo superiore alla meta inferiore
della scala socioeconomica rispetto alla
meta superiore (Mackenbach et al.,
2002). Nel corso degli anni 1980 e 1990,
le disuguaglianze sociali nella salute per-
cepita sono state piuttosto stabili nella
maggior parte dei paesi europei (Ma-
ckenbach, 2005).

6 Ad esempio, le persone anziane con ri-
sorse economiche ottime o adeguate che
dichiarano di stare male o molto male
nel 2013 sono il 14,5%, in diminuzione
rispetto al 2005, quando erano il 16,1%;
mentre quelli economicamente svantag-
giati sono il doppio (29,3%) e stabili ri-
spetto al 2005.
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