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  Disuguaglianze socio-economiche  

nella salute 
 

 

 

UBIQUITARIE 

 

STORICAMENTE DOCUMENTATE 

 

PERSISTENTI NEL TEMPO 

 

CRESCENTI 

 

RANGE AMPLISSIMO DI CONDIZIONI 
 

i più poveri 

i meno istruiti 

di classe sociale bassa 

 

si ammalano di più e muoiono di più 

EUROEPI, plenary session, Florence 6-9 /11 /2010 



INFANT MORTALITY, WHO 2003 

 



MORTALITA’ - ADULTI 



       Differenze sociali nella MORTALITA’ 

 

TUTTE LE CAUSE, in particolare quelle correlate a  

 

 

 

 

Stili di vita insalubri 

 tumore del polmone e fumo 

 cirrosi e alcool 

Lunghe carriere di povertà e svantaggio  

 malattie respiratorie 

 tumori dello stomaco 

Problemi di sicurezza 

 infortuni sul lavoro, incidenti domestici 

Problemi di disagio sociale 

 droga, suicidio 

Problemi psicosociali 

 malattie ischemiche del cuore 

Problemi di accesso all’assistenza sanitaria 

 morti evitabili 
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performance  
ed  
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stato di salute 

e fattori di 

rischio nella 

popolazione 

accesso 

Equità 



 

Qual è il ruolo 

 

del SISTEMA SANITARIO 

 

nelle disuguaglianze di salute 

 

? 



La nuova riforma del Servizio Sanitario Nazionale    

DECRETO LEGISLATIVO 19 GIUGNO 1999, N. 229 
 
Art.1 Comma 2. 

Il Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso 

risorse pubbliche e in coerenza con i principi e gli 

obiettivi indicati dagli articoli 1 e 2 della legge 23 

dicembre 1978, n.833, i livelli essenziali e uniformi 

di assistenza definiti dal Piano sanitario nazionale 

nel rispetto dei principi della dignità della persona 

umana, del bisogno di salute, dell'equità 

nell'accesso all'assistenza, della qualità delle cure 

e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche 

esigenze nonché dell'economicità nell'impiego delle 

risorse. 



Vulnerabilità a cure inappropriate 

 

Minore accesso a cure efficaci  ed appropriate 

 

Ritardo nelle diagnosi 

 

Tempi di attesa maggiori 

ACCESSO 

ESITI 

gap forte e consistente 

gap meno forte e meno consistente 



SES and DISUGUAGLIANZE NELLE CURE 

 

 

 

 

 

 
 

 
Fishella K, (ed) Med Care 2004 

PAZIENTE 

MEDICO 

STRUTTURA - 

 ORGANIZZAZIONE 

Complessa interazione tra  

Source: Fishella K, Med Care 2004 



Rate Ratios (vs. 10° livello dell’indicatore). Ospedalizzazione. Maschi 

0,90

1,00

1,10

1,20

1,30

1,40

1,50

1,60

1,70

1,80

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

income level (10=10th decile/10th decile, …, 1=1st decile/10th decile)

RM

MI

TO

BO

R
R

 
Risultati Reddito e ospedalizzazione 



RICOVERI  per BPCO  e REDDITO 

Fonte: SIO 4 città (Torino, Milano, Bologna, Roma) anno 2000, adulti n= 1764, tasso 4.9x10.000); nell’ambito di 

“Italian Study Group on Inequalities in Health Care”, Agabiti N et al, BMC Public Health 2009 

NOTA: Reddito = indicatore di area su base censimento 

 

 

Rischio Relativo

Genere

Femmine 1.00

Maschi 1.76*

Età (anni)

     20-44 1.00

     45-64 10.9*

Reddito

   I alto 1.00

   II 1.40*

   III 1.97*

   IV 2.13*

   V basso 4.23*

test trend p<0.001

4 città italiane 

anno 2000 

Ricoveri per BPCO: indicatore qualità “cure territoriali” 



Tassi standardizzati di ospedalizzazione per sesso e posizione 

socioeconomica:  

TONSILLECTOMIA   
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Materia E et al, Epid Prev  1999 

 



Isterectomia per tutte le cause 

P = 0.013 
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socioeconomic level 
Materia E et al, JECH 2002 
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Malattie ischemiche del cuore e livello socio-economico.  
Tassi standardizzati di ospedalizzazione. Uomini, Roma 1996-1997 
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Bypass aortocoronarico e livello socio-economico.  
Tassi standardizzati di ospedalizzazione. Uomini, Roma 1996-1997 
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Livello socio-economico 

Rapporto tra bypass e malattie ischemiche del cuore. 
Tassi standardizzati di ospedalizzazione per sesso, Roma 1996-1997 



1.00 

0.95 (0.77-1.17) 

0.96 (0.78-1.20) 

0.92 (0.73-1.17) 

1.00 

0.81 (0.65-1.01) 

0.77 (0.61-0.97) 

0.74 (0.57-0.94) 

% ingresso UTIC OR grezzo OR adj 

Associazione tra livello socio-economico  dei 
pazienti e ammissione in UTIC. Roma 1997-98. 
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Schema di protesi d’anca (metallo o ceramica):  
A) totale non cementata; B) parziale cementata. 



PROTESI d’ANCA – CASI ELETTIVI - ROMA 1997-2000 







SES 2001

m.i.   (926)
1 - alto   (978)
2 - medio alto   (977)
3 - medio   (977)
4 - medio basso  (977)
5 - basso   (977)

Indicatore di Posizione Socioeconomica (SEP) 

SEP 2001, sezioni con >50 abitanti 
Nessuna legenda attiva.

Cesaroni et al.  Epid Prev 2006 

Livello 1 i più “ricchi” 

Livello 5 i più “poveri” 

Istruzione 

Occupazione 

Condizione abitativa 

Composizione familiare 

Immigrazione 

 



FRATTURA DI FEMORE: 

PROPORZIONE INTERVENTO CHIRURGICO ENTRO 48 ORE 

N tasso grezzo tasso adj N tasso grezzo tasso adj RR_tempo p

Alto 1319 18,95 18,73 1,00 1241 23,93 23,72 1,00 1,28 0,002

Medio 3592 13,39 13,42 0,72 * 3474 20,61 20,63 0,87 * 1,55 0,000

Basso 891 8,42 8,57 0,46 * 909 14,30 14,53 0,61 * 1,71 0,000

N tasso grezzo tasso adj N tasso grezzo tasso adj

nessuno/elementare 3292 9,75 9,60 1,00 3027 16,48 11,19 1,00

media inf 1585 15,71 15,82 1,65 * 1642 22,66 15,87 1,42 *

media sup 729 22,91 22,88 2,38 * 777 26,90 18,58 1,66 *

laurea 225 32,44 33,89 3,53 * 201 32,84 23,87 2,13 *

Livello socio economico
Biennio 2006-2007 Biennio 2009-2010

RR adj RR adj

Titolo di studio
Biennio 2006-2007 Biennio 2009-2010

RR adj RR adj

Roma, SIO età 65+ anni 

 
SEP 2001 

 

Confronto tra bienni 2006-07  e 2009-10 

anno 2008: pubblicazione risultati 



FRATTURA DI FEMORE: MORTALITA’ a 30 GIORNI 

N tasso grezzo tasso adj N tasso grezzo tasso adj RR_tempo p

Alto 1324 6,72 6,47 1,00 1247 7,62 7,38 1,00 1,09 0,580

Medio 3616 7,58 7,59 1,17 3497 7,52 7,47 1,01 0,94 0,490

Basso 898 9,02 9,29 1,44 * 916 7,21 7,74 1,05 0,79 0,174

N tasso grezzo tasso adj N tasso grezzo tasso adj

nessuno/elementare 3315 9,02 8,76 1,00 3046 7,94 7,68 1,00

media inf 1594 5,90 6,52 0,74 * 1656 7,49 8,39 1,09

media sup 732 4,78 5,18 0,59 * 780 5,90 6,63 0,86

laurea 226 9,29 7,68 0,88 201 5,97 5,90 0,77

Livello socio economico
Biennio 2006-2007 Biennio 2009-2010

RR adj RR adj

Titolo di studio
Biennio 2006-2007 Biennio 2009-2010

RR adj RR adj

Roma, SIO età 65+ anni 

 

Confronto tra bienni 2006-07 e 2009-10 

anno 2008: pubblicazione risultati 

SEP 2001 

 



 

VISITA ODONTOIATRICA – ITALIA 1999-2000.   

Figli maschi meno di 18 anni di età.  

Fonte: ISTAT (Atti Convegno 2002) 

Monografia. Vannoni F et al. 

 



0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

laurea-

media sup

media inf elem-

nessun

titolo

allattamento al

seno

allattamento

esclusivo

Donne (%) con allattamento al seno secondo  

il titolo di studio. 

Fonte: Monografia  ISTAT (Atti Convegno 2002); Iannucci L et al. 

 



Proporzione di bambini (6-7 aa) vaccinati per anti-morbillo, anti-rosolia,  

anti-parotite, anti-epatite B per livello di istruzione del padre.  

SIDRIA 1996, Lazio 

% 

Livello di istruzione del padre 
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Quale applicazione nella 

pratica  
clinica ? 

 
Quali differenze tra 

sottogruppi di popolazione? 

FARMACI 
Prima scelta 

VIA INALATORIA 
LONG-ACTING 

(beta-2-agonisti, anticolinergici, 

 cortisonici) EVIDENZA A 

Seconda scelta 

via sistemica 
Xantine 

EVIDENZA B, potenziale tossicità 
 

 

 



Disegno:  coorte 

 

Setting:  Roma (tutti gli ospedali) 

 

Periodo:  2006-2007 (follow up 2008) 

 

Fonti dei dati:  

 

     -Sistema Informativo Ospedaliero (SIO) 

   scheda di dimissione ospedaliera (SDO) 

     -Farmaceutica territoriale (FARM) 

  

 

   

PROCEDURE DI RECORD-LINKAGE 

METODI 



Associazione tra SEP e prevalenza d’uso 

 



Associazione tra SEP e prevalenza d’uso 

 



Associazione tra SEP e prevalenza d’uso 

 



Disuguaglianze socioeconomiche nella salute 

 

    implicazioni per la sanità pubblica 

 

MONITORAGGIO 

 

MECCANISMI 

 

AZIONI 
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