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Sintesi

Il Ministero della Salute italiano e I'Ufficio Regionale OMS per I'Europa hanno
lanciato congiuntamente l'iniziativa italiana Health Equity Status Report
(HESRI) “Healthy Prosperous Lives for All in Italy” nel marzo 2020. L'iniziativa
é un progetto collaborativo che coinvolge piu istituzioni partner italiane e
internazionali, con l'obiettivo principale di incoraggiare i responsabili politici
nazionali e regionali a dare priorita agli investimenti necessari per contrastare
gli attuali divari di salute e benessere e creare le condizioni che consentano
a tutte le persone che vivono in Italia di condurre una vita sana e prospera.

Lapproccio HESRIi

Quest'iniziativa halo scopo di sostenere gli organi decisionali che si
adoperano per creare le condizioni affinché in Italia ogni persona possa
prosperare nella salute e nella vita. L'approccio HESRi e progettato per
individuare e valutare la portata delle disuguaglianze esistenti al fine di
sostenere i decisori nel loro lavoro di ridurre il gradiente sociale nella salute.
L'equita € uno dei principi cardine del Servizio Sanitario Nazionale italiano,
insieme all'universalita della copertura e alla solidarieta del finanziamento.
Negli ultimi anni, il Governo italiano si € mosso sia nella direzione di capire
in dettaglio in quale modo le disuguaglianze condizionino gli individui e

le famiglie in tutta la popolazione italiana, che in quella di colmare questi
divari. Uno dei contributi del’'HESRI italiano € la creazione di un nuovo set di
indicatori disaggregati, concepiti specificamente per l'analisi HESRi italiana.
Questo dataset riunisce gli indicatori dello stato attuale e le tendenze delle
disuguaglianze nella salute, le lacune e le tendenze nelle cinque condizioni
essenziali necessarie per vivere una vita sana e i progressi e le tendenze
nell'operato della politica per ridurre queste disuguaglianze.!

Stato di salute e tendenze
Attingendo al nuovo set di indicatori disaggregati derivati da fonti di

microdati nazionali per 'HESRI italiano, il rapporto si apre con una
valutazione dello stato attuale e delle tendenze recenti dei divari nella

1 Ildatasetitaliano HESRI e i grafici interattivi sono accessibili online all'indirizzo:
https://worldhealthorg.shinyapps.io/italian_health_equity_dataset/
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salute e nel benessere, evidenziando le principali disuguaglianze di
genere e le disuguaglianze attraverso le fasi del corso della vita, cosi come
le disuguaglianze tra gruppi socioeconomici e lo status di migrante negli
indicatori di salute e benessere.

Fino all'avvento della nuova pandemia di coronavirus (SARS-CoV-2)
(COVID-19) nel 2019, 'aspettativa di vita in Italia era in aumento, pur
persistendo notevoli disuguaglianze socioeconomiche e regionali. Le donne
generalmente vivono piu a lungo degli uomini, anche se iloro anni di vita

in pit non € detto che siano vissuti in buona salute. Anche lo stato di salute
dichiarato dalle persone che vivono in Italia € migliorato negli ultimi anni,

con un minor numero di persone che dichiara di avere uno stato di salute
scarso o discreto rispetto ai primi anni del 2010. Tuttavia, si osserva un chiaro
gradiente sociale e per livello di istruzione nella maggior parte degli indicatori
di salute, dato che coloro che hanno un titolo di studio basso e meno sicurezza
finanziaria godono di una salute peggiore rispetto a coloro che hanno un
titolo di istruzione piu elevato e maggiore sicurezza finanziaria.

Nella decade tra il 2008 e il 2018, c’e stata una riduzione statisticamente
significativa del divario nella proporzione di uomini e donne in eta lavorativa
che riferiscono di avere una salute scarsa o discreta, confrontando coloro
che sono in possesso di un’istruzione universitaria con quelli che hanno
frequentato solamente la scuola dell'obbligo. C’e stata anche una riduzione
statisticamente significativa del divario tra gli uomini piu privilegiati e

quelli meno privilegiati di 65 anni e piu, se valutati per livello di istruzione

o quintile di reddito. Tuttavia, non c’e stata una riduzione statisticamente
significativa del divario tra i giovani pit e meno abbienti nello stesso periodo,
se valutati per quintile di reddito (i dati per livello di istruzione non sono
disponibili per questo gruppo); né il divario si é ridotto per le donne anziane,
se valutate per quintile di reddito o livello di istruzione.

Le persone con un titolo di studio piu basso e meno sicurezza finanziaria
hanno maggiori probabilita di avere livelli piu alti di malattie non
trasmissibili (MNT), maggiori livelli di sovrappeso, una maggiore incidenza
di problemi di salute mentale, come la depressione, e hanno piu probabilita
di essere fumatori. Per molti di questi indicatori di salute, la dimensione del
divario tra chi sta meglio e chi sta peggio é rimasta la stessa, e per alcuni
(come l'incidenza del sovrappeso nelle ragazze adolescenti) & aumentata.

Per diversi indicatori di salute e stile di vita, i dati mostrano un quadro
peggiore per le donne residenti in Italia rispetto alla popolazione in
generale. Per esempio, dal 2013 c’é stato un aumento statisticamente
significativo del divario tra le donne in eta lavorativa con il piu alto e il
piu basso livello di istruzione che dichiarano di avere una o piu patologie
alungo termine, fenomeno che non si riscontra tra gli uomini in eta
lavorativa. Per quanto riguarda il sovrappeso, i divari tra i pit e i meno
avvantaggiati sono pit ampi per le donne che per gli uomini, e questi
divari continuano a crescere. Le donne hanno meno probabilita di
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praticare attivita fisica rispetto agli uomini e tra il 2009 e il 2019 una
percentuale maggiore di donne a tuttiilivelli di istruzione ha riferito di
avere sintomi di problemi di salute mentale, come la depressione.

Le condizioni essenziali necessarie per I'’equita in materia
di salute

Utilizzando il dataset italiano HESRI e ulteriori microdati, il rapporto analizza
lo stato e le tendenze nelle condizioni essenziali necessarie per vivere una
vita in salute in Italia nel XXI° secolo. Le condizioni essenziali per raggiungere
l'equita nella salute abbracciano cinque aree di interventi: i servizi sanitari,

la sicurezza del reddito e la protezione sociale, le condizioni di vita, il

capitale sociale e umano, I'occupazione e le condizioni di lavoro. Utilizzando
un‘analisi di scomposizione, vengono identificati i fattori significativi

che contribuiscono alle disuguaglianze di salute in Italia, sulla base delle
cinque condizioni essenziali, evidenziando i molteplici fattori che incidono
sulla salute e sul benessere e mostrando le traiettorie che portano alle
disuguaglianze di salute che possono essere oggetto di un'azione politica.

Le cinque condizioni essenziali possono essere definite come segue.

I servizi sanitari comprendono indicatori e interventi relativi
IEI alla disponibilita, accessibilita, economicita e qualita della
F'I]]'"Tl prevenzione, del trattamento e dei servizi e programmi
—  Sanitari.

La sicurezza del reddito e la protezione sociale comprendono
indicatori e interventi relativi alla sicurezza del reddito di base
e alla riduzione dei rischi perla salute e delle conseguenze
della poverta nel corso della vita.

Le condizioni di vita comprendono indicatori e interventi
relativi alle opportunita differenziali, all'accesso e
all'esposizione alle condizioni ambientali e di vita che hanno
un impatto sulla salute e sul benessere.

=~ Ilcapitale sociale e umano comprende indicatori e interventi
% relativi al capitale umano per la salute attraverso l'istruzione,
#ﬁ l'apprendimento e I'alfabetizzazione, e relativi al capitale sociale
—— diindividui e comunita in modalita che proteggono e
promuovono la salute e il benessere.

L'occupazione e le condizioni dilavoro si riferiscono agli indicatori
e agli interventi relativi all'impatto del lavoro sulla salute, tra i
quali la disponibilita, I'accessibilita, la sicurezza, i salari, le
sollecitazioni fisiche e mentali e i rischi associati al lavoro.

B
~%LD

]
=
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Laddove si osservano relazioni statistiche tra gli indicatori in queste aree
e i divari di salute, cio suggerisce che si tratta di questioni a cui la politica

dovrebbe dare la priorita. Utilizzando un'analisi di scomposizione,
vengono identificati i fattori significativi che contribuiscono alle
disuguaglianze di salute in Italia, sulla base delle cinque condizioni
essenziali, evidenziando i molteplici fattori che incidono sulla salute e

sul benessere e mostrando i percorsi che portano alle disuguaglianze di

salute che possono essere oggetto di un'azione politica.

Fig. 0.1. Scomposizione dell'impatto delle cinque condizioni essenziali
che influenzano il divario dello stato di salute tra il 40% piu ricco e pil
povero in ltalia

100% —

B Servizi sanitari

Sicurezza del reddito
e protezione sociale —

Condizioni di vita =

M Capitale sociale L
eumano

15%

M Occupazione e 11%
condizioni di lavoro 0% L—

Contributo relativo al divario
attribuibile alle differenze in 5 fattori,
dopo gli aggiustamenti per l'eta, il
sesso e il numero di persone a carico

Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano di Eurofound European
Quality of Life Survey (EQLS) 2003-2016.

Le disparita nella qualita e nell'accesso ai servizi sanitari
rappresentano il 9% del contributo totale delle cinque condizioni
al divario di salute tra i gruppi di reddito superiore e inferiore (fig.
0.1, fig. 0.2). Nel 2018, le donne e gli uomini di eta compresa tra 25

e 64 anni provvisti del solo titolo di istruzione obbligatoria hanno
riferito di avere un bisogno insoddisfatto di assistenza sanitaria
sette volte maggiore rispetto a quelli con istruzione universitaria.
Il bisogno insoddisfatto € stato piu alto per le donne in tutti gli anni
fino al 2017, quando i livelli del bisogno insoddisfatto degli uomini
nei gruppi superiore e inferiore hanno superato quelli delle donne.
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Fig. 0.2. Scomposizione del sottofattore servizi sanitari

100% —
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Accesso
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| ¢

Bisogno insoddisfatto
a causa dei tempi di
attesa 0% L—

-

/

Sottofattori del divario di salute
spiegati dai Servizi Sanitari (%)

Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano di Eurofound European
Quality of Life Survey (EQLS) 2003-2016.

Le disparita nella capacita di riuscire a far quadrare i conti a causa del
reddito e della protezione sociale insicuri rappresentano il 43% del
contributo totale delle cinque condizioni che influenzano il divario di
salute (fig. 0.1 e fig. 0.3). La disuguaglianza di reddito € aumentata tra il
2008 e i1 2019 ed e rimasta a livelli piu alti di prima della crisi finanziaria
del 2008. 11 divario tra la percentuale di donne con la sola istruzione
obbligatoria e la percentuale di donne con istruzione universitaria che
vivono la poverta lavorativa € aumentato nel periodo in esame. Nel 2018,
il numero di donne e uomini con la sola istruzione obbligatoria che ha
vissuto la poverta lavorativa € stato il triplo rispetto al numero di coloro
che erano provvisti di un'istruzione universitaria.

Fig. 0.3. Scomposizione del sottofattore sicurezza del reddito e protezione sociale

100% —

Poverta e
disuguaglianza

Sostegno
alle famiglie

Sostegno
alle persone

Difficolta ad arrivare anziane
a fine mese 0% —

Sottofattori del divario di salute
spiegato dalla condizione essenziale
della Sicurezza del reddito e della
protezione sociale (%)

Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.
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Le disparita nelle condizioni di vita rappresentano il 22% del contributo
totale delle cinque condizioni che influenzano il divario di salute (fig.

0.1). I divari relativi all'insicurezza alimentare e a quella relativa al
riscaldamento domestico sono aumentati e persistono sia per gli uomini
che per le donne dopo la recessione del 2008 — questi costituiscono
rispettivamente il 28% e i1 16% della parte del divario di salute attribuita
alle condizioni di vita (fig. 0.4). Questo pud aver portato a comportamenti
di consumo alimentare dannosi tra le famiglie svantaggiate, con un
ricorso esagerato a cibi a basso costo e ad alta densita energetica,
influenzato dalle tecniche di marketing e di merchandising delle aziende
commerciali operanti nel settore alimentare.

Fig. 0.4. Scomposizione del sottofattore condizioni di vita

100% —

Housing

Determinanti

Deprivazione commerciali

abitativa =

Privazione del -
carburante

Privazione del cibo .
Ambiente
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verdi 0% L—

Sottofattori del divario spiegati
dalle condizioni di vita (%)

Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.

Le disparita nel capitale sociale e umano rappresentano il 15% del
contributo totale delle cinque condizioni al divario di salute (Fig. 0.1).

La mancanza di fiducia contribuisce al 43% di questa parte del divario
attribuito al capitale sociale e umano (Fig. 0.5). Nel 2013, i giovani di eta
compresa trail6 ei24 anni hanno riferito di avere i livelli piu bassi di
fiducia, ma, dal 2014 in poi, le persone di eta superiore ai 65 anni sono
state piu propense a dichiarare livelli piu alti di mancanza di fiducia.

In Italia, la sfiducia é significativa per tuttiilivelli di istruzione, ma un
numero maggiore di adulti in eta lavorativa con solo la scuola dell'obbligo
non ritiene che la maggior parte delle persone sia degna di fiducia,
rispetto a quelli con piu anni di istruzione. Tra il 2013 e il 2018 questa
mancanza di fiducia € aumentata tra gli adulti provvisti di sola istruzione
obbligatoria, ma non tra quelli con un titolo di studio piu elevato.
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Fig. 0.5. Scomposizione del sottofattore capitale sociale e umano
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.

La questione della fiducia, sia nelle altre persone che nelle istituzioni,

é particolarmente problematica in Italia, dove si riscontrano livelli

piu bassi di fiducia rispetto a molti altri Paesi della Regione europea
dellOMS. Mentre I'Ttalia inizia la sua ripresa dalle fasi iniziali acute della
pandemia di COVID-19, c’e il rischio che soprattuttoi giovani — ai quali
si prospetta un futuro di distanziamento sociale e una percezione molto
diversa di come sara il loro destino individuale — possano esser soggetti
di un ampliamento delle disuguaglianze in termini di fiducia, senso di
appartenenza, della possibilita di avere voce in capitolo e un senso di
futuro e speranza.

Le disparita nell'occupazione e nelle condizioni di lavoro rappresentano
1'11% del contributo totale delle cinque condizioni al divario di salute

(fig. 0.1 e fig. 0.6). Gli uomini in possesso del solo titolo di istruzione
obbligatoria sono disoccupati in misura doppia rispetto agli uomini con
istruzione universitaria e, sebbene tra il 2014 e il 2019 la disoccupazione
giovanile sia diminuita sia per gli uomini che per le donne, i tassi di
occupazione temporanea tra i giovani sono aumentati nello stesso
periodo, dal 62% al 67% per le donne e dal 54% al 57% per gli uomini.

L'elevata inattivita economica tra i giovani inoccupati che non si trovano
in un percorso di studio o di formazione (NEET) e tra le donne, mostra
un potenziale inutilizzato di partecipazione produttiva nell'economia

e nella societa. Il lavoro precario costituisce un rischio specifico peri
giovani, le donne e i migranti. Una maggioranza significativa di giovani
é attualmente impiegata in lavori temporanei, e le donne giovani sono
particolarmente afflitte da questo tipo di svantaggio.
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Fig. 0.6. Scomposizione del sottofattore occupazione e condizioni di lavoro
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.

La poverta lavorativa € elevata tra le persone in situazioni di lavoro
precario, come il lavoro part-time o temporaneo, il lavoro stagionale e

il lavoro autonomo. Questo tipo di lavoro € spesso intrapreso da donne,
lavoratori giovani e lavoratori migranti; queste persone sono anche
sovrarappresentate in molti dei settori che probabilmente subiranno
una contrazione nel medio termine a causa dell'impatto della pandemia
COVID-19 — in particolare nei settori alberghiero, del turismo, del tempo
libero, della vendita al dettaglio e dell'assistenza alle persone.

Quando i dati vengono analizzati per livello di istruzione, gli uomini col
solo titolo di studio della scuola dell'obbligo sono attualmente il gruppo
conipiu alti tassi di occupazione temporanea. Essendo gli uomini
disoccupati con la sola istruzione obbligatoria in numero doppio rispetto
a quelli con una formazione universitaria, c'e il rischio che una parte
della popolazione possa trovarsi nella condizione di essere NEET. Questo
rischio sara probabilmente esacerbato dal COVID-19, che ha rivelato uno
spostamento verso salari pit bassi e un'occupazione meno sicura man
mano che la duplice pressione del lockdown e dei danni economici si
abbatte sul mercato del lavoro.
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Lezioni apprese dal’HESRi italiano per laripresaela
ristrutturazione a lungo termine dopo il COVID-19

Il rapporto analizza altresi le opzioni politiche e le priorita future per
facilitare unaripresa resiliente dagli effetti del COVID-19, basandosi
sui risultati delle analisi dello stato di salute e della scomposizione e
considerando come 'equita possa essere utilizzata come motore per
una ripresa e uno sviluppo sostenibili del sistema sanitario nel lungo
termine.

Una sintesi delle evidenze emergenti mostra come il COVID-19 stia
aggravando le disuguaglianze esistenti nella salute e le condizioni
essenziali per una vita sana e prospera, oltre a evidenziare i nuovi rischi
di disuguaglianza e le vulnerabilita che si stanno profilando. Cio chiama
in causa misure sanitarie e intersettoriali di carattere prioritario in grado
di mitigare 'aggravamento delle disuguaglianze esistenti e 'emergere di
nuove, e favorire una ripresa che non lasci indietro nessuno a causa della
scarsa salute e dell'insicurezza delle condizioni essenziali.

L'Ttalia € entrata nella pandemia COVID-19 con molteplici disuguaglianze
preesistenti - ad esempio, in relazione all'estensione delle MNT, al
sovrappeso e all'obesita, ai problemi di salute mentale (per esempio

la depressione) e ai comportamenti che mettono a rischio la salute.

Le disuguaglianze nella salute erano particolarmente evidenti tra le donne
e igiovani (valutate per livello di istruzione, quintile di reddito e regione).

Le prime evidenze mostrano che il COVID-19 e le sue misure di
contenimento possono aver esacerbato alcune di queste disuguaglianze
esistenti, creando nuove vulnerabilita multiple. In particolare, € stato
osservato un gradiente sociale nell'esposizione al COVID-19, nelle
conseguenze della malattia e nell'interruzione dei percorsi sanitari non
legati al COVID-19. Questo effetto puo essere visto anche nell'impatto del
confinamento sulla salute fisica e mentale e nell'esposizione all'aumento
della poverta, alla disoccupazione e alla riduzione del reddito. La malattia
grave da COVID-19 puo essere peggiore tra i gruppi svantaggiati a causa
della distribuzione ineguale dei fattori di rischio sottostanti, come avere
alcune MNT o lavorare in occupazioni piu rischiose.

Vi sono indicatori precoci che mostrano come interventi mirati abbiano
il potenziale di ridurre l'impatto della pandemia su alcuni gruppi
vulnerabili. Concentrandosi su specifiche barriere sociali ed economiche
e sulle dinamiche d'impatto, & possibile identificare e dare priorita a
opzioni politiche e interventi misurabili che abbiano un impatto positivo
sulla riduzione delle disuguaglianze nella salute e nei fattori di rischio,
puntando a una ripresa sostenibile e inclusiva e a uno sviluppo a lungo
termine. Tre ampie aree di intervento hanno il potenziale di guidare

il progresso nella riduzione delle disuguaglianze durante la ripresa

dal COVID-19: (i) ridurre le disuguaglianze di salute garantendo la
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sostenibilita e la resilienza del sistema sanitario; (ii) diminuire la poverta
per migliorare 'equita in salute; e (iii) sfruttare 'equita in salute come
motore e risultato della rivitalizzazione economica.

Le seguenti raccomandazioni chiave sono state appositamente compilate
per il Governo italiano e riguardano tre aree di intervento.

i) Ridurre le disuguaglianze di salute garantendo la sostenibiliti ela
resilienza del sistema sanitario

Nel considerare il ruolo del sistema sanitario nella riduzione delle
disuguaglianze, I'analisi di questo rapporto dimostra I'importanza di
considerare I'equita di accesso all’'assistenza sanitaria, ma anche il

ruolo che le diverse funzioni sanitarie possono svolgere nel proteggere
le persone da comportamenti e stili di vita che danneggiano la salute.

Le funzioni di salute e benessere svolte dai servizi pubblici al di fuori
dell'ambito sanitario (come le reti di sostegno locali e di comunita) sono
fondamentali per ottenere un progresso sostenibile, cosi come servizi di
comunicazione di salute pubblica efficaci e coordinati a livello nazionale
eregionale.

Le raccomandazioni chiave per gli interventi in queste aree sono
elencate qui di seguito.

e Dovrebbe essere garantito un accesso equo all'assistenza formale
e informale (compresi i servizi di salute mentale e tenendo conto
dell'assistenza sanitaria digitale), trattando le questioni di accesso
insieme alle molteplici dimensioni delle condizioni essenziali
necessarie per una buona salute, come la fiducia nelle istituzioni
sanitarie e la flessibilita degli orari di lavoro per consentire 'accesso ai
servizi sanitari aperti solamente durante l'orario d'ufficio.

e Le persone dovrebbero essere aiutate a proteggersi dai
comportamenti e dai fattori di rischio dannosi per la salute, per
es. attraverso interventi delle comunita per la promozione della
salute che rafforzino i servizi sanitari locali e altri che mirino ad
aiutare le donne ad orientarsi tra i fattori di genere e socioeconomici
interconnessi che hanno un impatto sui fattori di rischio e sui
comportamenti dannosi.

o Ilruolo delle scuole nella promozione della salute e del benessere
dovrebbe essere valorizzato per alleviare le disuguaglianze
nell'alimentazione, nel sovrappeso e nell'obesita, nell'attivita fisica
e nei comportamenti rischiosi per la salute tra i bambini, oltre a
sostenere il benessere e le opportunita che la vita offre ai giovani
attraverso l'acquisizione di competenze.
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e Sidovrebbe lavorare per costruire la fiducia nelle istituzioni sanitarie
e in altre istituzioni pubbliche (insieme alla fiducia tra le persone)
attraverso una comunicazione chiara e trasparente, facilitando
le iniziative di miglioramento della salute attraverso il continuo
sostegno e impegno pubblico.

(ii) Ridurre la poverta per migliorare I'equiti in salute

L'analisi precedente mostra un gradiente per livello di istruzione nei
livelli di disoccupazione in Italia, essendo gli uomini disoccupati con

la sola istruzione obbligatoria in numero doppio rispetto a quelli con
una formazione universitaria. Mentre la disoccupazione giovanile &
diminuita, le tendenze nell'occupazione temporanea suggeriscono che
i giovani hanno accettato lavori che non sono necessariamente sicuri
o di alta qualita. Questa situazione é stata aggravata dalla pandemia

di COVID-19, durante la quale sono stati resi disponibili meno posti di
lavoro, con conseguente minor numero di persone presenti nella forza
lavoro attiva.

La disuguaglianza di reddito e peggiorata dalla recessione del 2008

e, come notato in precedenza, la ricerca sull'impatto della pandemia
suggerisce cheilivelli di occupazione e poverta sono stati influenzati in
maniera significativa, sebbene le politiche messe in atto in Italia stiano
alleviando alcuni di questi effetti. Riflettere su come estendere e adattare
tali politiche sara importante per I'Italia in futuro, cosi come contrastare
le disuguaglianze di genere che potrebbero ostacolare la capacita delle
donne di evitare alcune delle peggiori conseguenze economiche della
pandemia. Siritiene che le aree importanti su cui focalizzare I'attenzione
nei prossimi anni saranno le seguenti:

o riformulare il sostegno al reddito sostenibile a lungo termine, anche
dando priorita all'uso economicamente efficace delle risorse per
agire su tutto il gradiente, attuandolo a un livello e a un'intensita
proporzionati al bisogno, soprattutto alla luce dei crescenti gravami
finanziari dovuti alla portata dei pacchetti di sostegno COVID-19;

e contrastare le disuguaglianze di genere e la poverta creando una
nuova formazione al lavoro sensibile alle tematiche di genere e
opportunita che riducano la dipendenza dal lavoro informale, insieme
allampliamento dell'accesso all'assistenza all'infanzia, riducendo
idivari salariali di genere e le disuguaglianze di risorse nei nuclei
famigliari.
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(iii) Utilizzare I'equita in salute come motore e risultato della
rivitalizzazione economica

Come sottolineato dalle priorita del Governo italiano esposte nel primo
discorso parlamentare del Presidente del Consiglio nel febbraio 2021, il
probabile impatto duraturo delle restrizioni dovute al distanziamento
sociale su settori chiave dell'economia italiana (come quello del turismo e
l'alberghiero) ha come corollario che sara necessaria un‘attivita continua
per sostenere la creazione di posti di lavoro. Questa puo essere sostenuta
a tuttiilivelli, con il contributo dei principali datori di lavoro, delle
istituzioni e delle organizzazioni della comunita, oltre che sfruttando il
potere economico del sistema sanitario stesso.

o Cisidovrebbe avvalere del potere insito delle istituzioni per
rivitalizzare le economie locali attraverso iniziative di sostegno e
investimenti delle comunita da parte di istituzioni di riferimento (per
esempio ospedali pubblici, universita e altri grandi datori di lavoro
senza scopo di lucro).

 Leiniziative economiche guidate dalle comunita dovrebbero essere
potenziate attraverso organizzazioni locali e gruppi di sostegno, per
venire incontro ai bisogni di salute di tipo non medico che derivano
dall'isolamento sociale, dall'indebitamento e dalla perdita del lavoro,
sostenendo le persone a trovare percorsi di rientro nelleconomia
attiva.

o Ilsistema sanitario dovrebbe essere utilizzato come un motore
di crescita sostenibile, favorendo I'occupazione produttiva e la
formazione del capitale umano, contribuendo a stabilizzare e
aumentare il reddito delle famiglie.
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Introduzione

Nel marzo 2020, il Ministero della Salute italiano e 'Ufficio Regionale
OMS per I'Europa hanno lanciato congiuntamente l'iniziativa italiana
HESRI “Healthy Prosperous Lives for All in Italy”. L'iniziativa € un
progetto collaborativo che coinvolge piu istituzioni partner italiane

e internazionali, con l'obiettivo principale di sostenere i responsabili
politici nazionali e regionali a dare priorita agli investimenti per
contrastare gli attuali divari di salute e benessere e creare le condizioni
necessarie per consentire a tutte le persone che vivono in Italia di
condurre una vita sana e prospera.

Le evidenze e gli imperativi politici atti a ridurre le disuguaglianze sociali
nella salute, superabili a beneficio dell'intera societa, sono chiari: dove
gli individui e le famiglie hanno problemi di salute, i rischi di esclusione
sociale, economica e culturale sono maggiori. L'insicurezza e la scarsa
qualita dei beni essenziali e delle condizioni necessarie per l'equita

della salute nel XXI° secolo impediscono a molte persone di vivere una
vita piena e prospera. Questo é stato chiaramente dimostrato dalle
evidenze internazionali che stanno emergendo sullenorme impatto del
COVID-19, sulle misure di contenimento associate e i rispettivi impatti
socioeconomici su coloro che gia vivono in condizioni di vulnerabilita,
insicurezza e scarsa salute. Le vulnerabilita esistenti si sono aggravate ed
altre, nuove, stanno emergendo (1).

Queste disuguaglianze di salute sono accentuate da fattori
socioeconomici multidimensionali e di genere osservati in tuttii Paesi
della regione europea del'OMS, nonostante la presenza di validi sistemi
sanitari, stati sociali e sforzi governativi concertati per colmare i divari

in alcuni Stati membri (2). Se non controllati, lo stato di scarsa salute e

la vulnerabilita hanno il potenziale di minare gli sforzi nazionali e locali
per la crescita sostenibile, la coesione territoriale, la pace e la stabilita. E
necessaria un‘azione intersettoriale per sostenere le autorita sanitarie e
altri attori a livello nazionale e subnazionale al fine di ricostruire la salute
della societa e mitigare le pit ampie conseguenze socioeconomiche della
pandemia sulla vita nel suo complesso.

Attingendo all'innovativo lavoro a livello di analisi e iniziative politiche

delllHESRi europeo dellOMS (3,4) e basandosi sui risultati del rapporto
del 2014, L'equitd in salute in Italia (5), 'THESRI italiano integra questo
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lavoro con nuove intuizioni cruciali per sostenere i responsabili politici
nella comprensione dei fattori che causano le disuguaglianze di salute
in Italia e per rivedere e dare priorita alle opzioni politiche che possono
essere adattate per l'attuazione.

Questa iniziativa ha lo scopo di sostenere i responsabili politici in Italia
impegnati a creare le condizioni affinché ogni persona possa prosperare
nella salute e nella vita. L'approccio HESRIi e progettato per individuare
e valutare la portata delle disuguaglianze esistenti al fine di sostenere

i responsabili politici nel loro lavoro di riduzione del divario tra i piu e

i meno avvantaggiati. Sulla base di questa premessa, le valutazioni di
questo rapporto sulle tendenze e lo stato delle attuali disuguaglianze
gettano una prospettiva lungimirante utile a identificare le aree di
priorita e le soluzioni, piuttosto che soffermarsi a valutare le prestazioni
passate di politiche e servizi. Con questo approccio, 'HESRI italiano
mira a spostare l'attenzione della politica e dei suoi interventi dalla
semplice identificazione del problema delle disuguaglianze di salute
all'identificazione di soluzioni e azioni che consentano di aumentare
'equita in salute.

Questo rapporto presenta i risultati del lavoro svolto a livello nazionale
nell'ambito del programma italiano HESRI. Sono in corso anche
applicazioni regionali della metodologia e della logica HESR], volte a
valutare I'impatto delle disuguaglianze sociali sulla salute in specifici
contesti e aree di interesse.

La sezione finale del rapporto fornisce un'analisi in chiave prospettica

sul significato di questi risultati per I'ltalia, in un momento in cui i
responsabili politici pianificano la ripresa a lungo termine del Paese dopo
la fase acuta della pandemia di COVID-19.
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Il contesto: che
cosa si puo fare
per contrastare le
disuguaglianze di
salute in ltalia

L'equita e uno dei principi guida del Servizio Sanitario Nazionale
italiano, insieme all'universalita della copertura e alla solidarieta

del finanziamento. Negli ultimi anni, il Governo italiano ha preso
provvedimenti per capire in dettaglio come le disuguaglianze affliggono
gli individui e le famiglie in tutta la popolazione italiana, in modo da
colmarle. Il monitoraggio dell'erogazione dei servizi sanitari € coordinato
dal Ministero della Salute e dall'Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari
Regionali (AGENAS) attraverso il Programma Nazionale Esiti (PNE) (6,7),
mentre 'Istituto Nazionale di Statistica (ISTAT) sta monitorando da 10
anni i progressi nel miglioramento del benessere della popolazione
italiana nell'ambito dell'iniziativa Benessere Equo e Sostenibile (BES) (8).

Nel 2017 il Ministero della Salute italiano ha lanciato una revisione,
“L'Ttalia per I'equita nella salute”, coinvolgendo I'Istituto Nazionale per

la promozione della salute delle popolazioni Migranti e per il contrasto
delle malattie della Poverta (INMP), I'Istituto Superiore di Sanita (ISS),
IAGENAS, 'Agenzia Italiana del Farmaco (AIFA), e la regione Piemonte.

Il lavoro dell'Ttalia nell'ambito del programma Joint Action Health Equity
Europe (JAHEE) ha portato alla creazione di un Gruppo di coordinamento
interistituzionale delle disuguaglianze di salute, e il Ministero della
Salute ha incluso la riduzione delle disuguaglianze di salute come
obiettivo prioritario nel suo Piano Nazionale della Prevenzione.

Alivello regionale, ogni sistema sanitario ha un consiglio perl'equita,

un piano d'azione per l'equita e un rappresentante che funge da
collegamento tra la politica regionale e nazionale, per portare avanti i
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progressi sull'equita. Il Ministero ha altresi sviluppato uno strumento

di valutazione dell'equita in salute (Health Equity Audit), che le regioni
sono tenute a includere neiloro piani di prevenzione. Cio richiede che

le disuguaglianze nella salute siano affrontate come una questione
concreta e operativa, trasversale ai programmi regionali, con specifici
strumenti quantitativi e qualitativi da implementare nella pianificazione
regionale.

Nonostante questi sforzi, garantire i principi di equita nella pratica puo
rivelarsi problematico, in particolare nel contesto di un peggioramento
della situazione economica in cui alcune disuguaglianze sembrano
aumentare. Inoltre, sebbene l'assistenza sanitaria sia amministrata
tramite i servizi sanitari regionali, il processo decisionale per i settori
non sanitari come l'istruzione, il lavoro e il benessere é condotto a livello
nazionale e storicamente sono stati presi meno impegni espliciti per
ridurre le disuguaglianze in queste aree.

Per quanto riguarda il monitoraggio, il decentramento rappresenta

un ostacolo alla raccolta di dati tempestivi e mirati al fine di produrre
indicatori disaggregati necessari per l'analisi dell'equita. Sono presenti
differenze regionali nel grado di autonomia politica locale, cosi come
varia la capacita di raccogliere, elaborare e analizzare i dati, cosa che &
stata evidente durante la crisi del COVID-19.

La task force Benessere Italia, con sede presso I'Ufficio di Presidenza
del Consiglio dei Ministri, sta lavorando per introdurre i principi del
benessere per tutti e del benessere equo e sostenibile nelle attivita
di governo, utilizzando metodologie e linee guida specifiche per

gli indicatori di qualita della vita, prendendo in considerazione le
migliori prassi nella gestione degli obiettivi di sviluppo sostenibile e
nel coordinamento delle politiche governative sul benessere equo e
sostenibile. Questo programma di lavoro sta elaborando un quadro
sistematico delle disuguaglianze socioeconomiche in Italia e del loro
effetto sulla salute dei cittadini, e si € concentrato negli ultimi anni
sull'impatto della crisi economica e sulle barriere di accesso alle cure (9).

In risposta alla pandemia COVID-19, la task force sta prendendo in
considerazione il ruolo centrale che il benessere dei cittadini dovrebbe
occupare nel cuore del processo decisionale politico, oltre al ruolo
potenziale che gli indicatori hanno nel monitoraggio del benessere dei
cittadini e nella valutazione delle politiche.

Guardando al futuro, il Presidente del Consiglio Mario Draghi nel
suo discorso iniziale al Parlamento nel febbraio 2021 ha definito i
capisaldi del piano di ripresa post-pandemia del Governo (10). Essi
includono i seguenti obiettivi: accelerare la vaccinazione contro il
COVID-19, rafforzare i servizi sanitari locali e della comunita per un
sistema sanitario piu sostenibile e resiliente, proteggere i posti di
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lavoro, introdurre forme innovative di occupazione sicura e colmare il
divario salariale di genere e di poverta. Il discorso ha anche delineato

i passi da compiere per aumentare la disponibilita di assistenza per la
salute mentale e garantire che la casa sia il principale luogo di cura, e
per investire nella formazione in competenze digitali, tecnologiche e
ambientali, rivolgendosi in particolare alle donne per migliorare la loro
partecipazione al mercato del lavoro.

I risultati e le proposte politiche lungimiranti in questo rapporto
nazionale dell’HESRIi italiano si accordano appieno con le priorita della
strategia nazionale e forniscono le evidenze sul potenziale necessario ad
accelerare il progresso in Italia verso I'equita nella salute e nel benessere
attraverso azioni politiche orientate all'equita che sostengono questi
obiettivi.
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| dati e le analisi
dellHESRI

Una nuova serie di indicatori disaggregati

Uno dei contributi dell’'HESRI italiano € la generazione di un nuovo set di
indicatori disaggregati, derivati specificamente per I'analisi HESRi italiana.
Questo set di dati riunisce gli indicatori dello stato attuale e le tendenze
delle disuguaglianze di salute, i divari e le tendenze nelle cinque condizioni
essenziali necessarie per vivere una vita sana, e i progressi e le tendenze
nell'efficacia delle politiche atte a colmare queste disuguaglianze.

I microdati alla base di questi indicatori sono stati forniti dall'ISS e
dall'ISTAT. I dati sono ricavati dal periodo 2004-2019. Tuttavia, poiché i dati
non sono sempre disponibili per l'intera serie di anni per tutti gli indicatori,
l'analisi dei diversi indicatori puo riferirsi a periodi di tempo diversi.

Gli indicatori sono stati costruiti a partire dai microdati da collaboratori
dell'ISS e del Dipartimento di Economia dell'Universita Ca’ Foscari di
Venezia, mentre la visualizzazione e I'analisi degli indicatori € stata
effettuata dall'Ufficio Europeo per gli Investimenti per la Salute e lo
Sviluppo dell OMS.

Visualizzare le disuguaglianze con i grafici

In tutto questo rapporto, i grafici a gradiente - rappresentati come punti
colorati distribuiti lungo una linea-sono usati per descrivere il gradiente
socioeconomico di un indicatore, e permettono di esaminare come i livelli
dell'indicatore variano tra sottogruppi di persone. Nella maggior parte dei
casi, vengono identificati tre o cinque sottogruppi in base a indicatori di
status socioeconomico, come il numero di anni di istruzione o i livelli di
reddito o di ricchezza. Per le persone di ogni sottogruppo, il livello medio
dell'indicatore é calcolato e rappresentato nel grafico da un punto di colore
diverso. Per facilitare il confronto tra sottogruppi con profili d'eta differenti,
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gli indicatori di esito di salute sono stati direttamente standardizzati per
eta in rapporto con la popolazione standard mondiale dell OMS.

I grafici di gap, visualizzati come grafici a barre, sono usati per mostrare
la differenza, o gap, nei livelli medi dell'indicatore nel sottogruppo piu
avvantaggiato, rispetto al sottogruppo piu svantaggiato. Per esempio,

i grafici mostrano la differenza per quintile di reddito (piu alto vs. pit
basso), o per livello di scolarizzazione, mettendo a confronto coloro che
hanno raggiunto un‘istruzione terziaria con coloro che invece hanno
raggiunto al massimo la licenza media inferiore

I grafici di scomposizione sono utilizzati per visualizzare i risultati

delle analisi di scomposizione, come spiegato nella sezione 2, che
mostrano come l'insicurezza in ciascuna delle cinque condizioni
essenziali contribuisca collettivamente al divario socioeconomico

per un dato indicatore di salute, come la salute mentale o le malattie
limitanti. I dati per I'analisi di scomposizione provengono dai campioni
italiani dei microdati EQLS di Eurofound. I grafici di scomposizione
consentono ai responsabili politici di vedere chiaramente il peso relativo
dell'associazione tra ciascuna condizione essenziale e la disuguaglianza
per uno specifico indicatore di salute (3).

Scelte metodologiche per I'analisi

Molti degli indicatori di salute e benessere presentati nel rapporto

sono disaggregati per livello di istruzione. E il caso degli indicatori
periqualiidati sottostanti consentono solo definizioni imprecise

di sottogruppi basati sullo status economico, come ad esempio e il

caso se gli intervistati non hanno avuto “nessuna’, “alcune” o “molte”
difficolta economiche. I sottogruppi di istruzione, invece, sono definiti
con precisione secondo i livelli di istruzione basati sulla Classificazione
Internazionale Standard dell'Istruzione (ISCED) del 2011. In questo
rapporto ilivelli di istruzione ISCED sono raggruppati in tre sottogruppi:
1) basso, che comprende solo l'istruzione da pre-primaria a secondaria di
primo grado; 2) medio, che comprende l'istruzione non terziaria che va
dalla secondaria di secondo grado a quella post-secondaria; e 3) alto, che
comprende l'istruzione universitaria di livello terziario.

Le quote di persone in ogni gruppo di istruzione in Italia si sono evolute
nel tempo, con percentuali nel gruppo con istruzione universitaria in
costante aumento dal 2004 e percentuali nel gruppo con istruzione di
primo grado o inferiore in costante diminuzione. La tabella 0.1 mostrale
percentuali di donne e uomini in Italia tra i 25 e i 64 anni in ogni gruppo
diistruzione nel 2019 e nel 2004.
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Tabella 0.1. Percentuale di adulti in ogni sottogruppo diistruzione, 2004 e 2019

Secondaria di primo Secondaria di secondo Terziaria (%)
grado o meno (%) grado (%)

Donne 2019 35.6 42.0 224

Uomini 2019 401 431 16.8

Donne 2004 514 36.5 121

Uomini 2004 513 376 111

Fonte: Database delle Statistiche sull’lstruzione dell’Organizzazione per la cooperazione e lo
sviluppo economico (OCSE), 2021 (11).

Questo fatto puo avere implicazioni per I'analisi delle tendenze in materia
di disuguaglianza, poiché i gruppi di istruzione superiore ora coprono

una porzione maggiore della popolazione in Italia. Tenendo conto di cio,
qualsiasi tendenza dovuta a miglioramenti nella salute tra coloro che

hanno un titolo di studio piu elevato riguarda una proporzione maggiore di
persone nel tempo, mentre le tendenze dovute a miglioramenti tra coloro
che hanno un titolo di studio pit basso interessano una proporzione minore
di persone.

L'analisi delle disuguaglianze tra questi sottogruppi puo essere fatta in
termini assoluti, usando la differenza nei tassi di prevalenza di un indicatore
traigruppi, o da un punto di vista relativo, usando il rapporto dei tassi di
prevalenza. E possibile che le tendenze delle disuguaglianze relative e
assolute divergano anche quando la salute migliora per tuttii sottogruppi
considerati. Le riduzioni delle disuguaglianze relative richiedono che

il miglioramento nei sottogruppi svantaggiati sia proporzionalmente

piu alto che nei sottogruppi che stanno meglio, cosa empiricamente

meno comunemente osservata nella pratica, mentre le riduzioni delle
disuguaglianze assolute sono state piu facili da realizzare e rappresentano
un successo nella salute pubblica, purché la differenza relativa non aumenti.
Come suggerito dalla letteratura recente (12), I'analisi di questo rapporto

si concentra sulle differenze nei risultati, presentando dati e grafici in
funzione di misure assolute di disuguaglianza. Tuttavia, le affermazioni
sulla riduzione e l'ampliamento delle tendenze vengono fatte solo quando
sono statisticamente significative sia in termini di misura assoluta
(differenza) che relativa (rapporto).
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Schema

La sezione 1 fornisce un quadro delle disuguaglianze nella salute in Italia
prima della pandemia COVID-19 e dopo la crisi finanziaria del 2008,
attingendo al nuovo set di indicatori disaggregati derivati dalle fonti di
microdati nazionali per 'HESRI italiano. Questa sezione:

» valuta lo stato attuale e le tendenze recenti delle lacune in materia di
salute e benessere;

» evidenzia le principali disuguaglianze di genere e le disuguaglianze
tra le fasi della vita, cosi come le disuguaglianze tra i gruppi
socioeconomici e lo status di migrante negli indicatori di salute e
benessere.

La sezione 2 utilizza il dataset italiano HESRI e ulteriori microdati per
esaminare lo stato e le tendenze delle condizioni essenziali necessarie
per vivere in salute in Italia nel XXI° secolo. Si analizza I'associazione tra
disuguaglianza di salute e disparita socioeconomiche nelle condizioni
essenziali, e le tendenze delle disparita nelle condizioni essenziali
prima della pandemia COVID-19 e dopo la crisi finanziaria del 2008. Le
condizioni essenziali per raggiungere I'equita in salute coprono cinque
aree di intervento: 1) i servizi sanitari, 2) la sicurezza del reddito e della
protezione sociale, 3) le condizioni di vita, 4) il capitale sociale e umano,
e 5) 'occupazione e le condizioni di lavoro.

Un’analisi di scomposizione identifica i fattori significativi associati
alle disuguaglianze di salute in Italia sulla base delle cinque condizioni
essenziali. Questa analisi evidenzia i molteplici fattori che incidono sulla
salute e sul benessere e mostra i percorsi delle disuguaglianze di salute
che possono essere oggetto dell’azione politica.

La sezione 3 fornisce un’analisi e una discussione sulle opzioni
politiche e sulle priorita future atte a costruire una ripresa resiliente
dopo gli effetti del COVID-19, basandosi sui risultati delle sezionile

2 e utilizzando I'equita come motore per una ripresa e uno sviluppo

sostenibili a lungo termine. Questa sezione:

* sintetizza le evidenze emergenti su come il COVID-19 stia
cumulando le disuguaglianze esistenti in materia di salute e le
condizioni essenziali per una vita sana, ed indaga quali nuovi rischi di
disuguaglianza e vulnerabilita si stiano delineando;
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*« mettein evidenza le misure sanitarie e intersettoriali prioritarie
suscettibili di (a) attenuare I'inasprimento delle disuguaglianze
esistenti e 'emergere di nuove, e (b) favorire una ripresa che non
lasci indietro nessuno a causa della scarsa salute e dell'insicurezza
delle condizioni essenziali necessarie per una vita sana.
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Rapporto sullo stato
dell’'equita in salute
In ltalia



1. Stato di salute
e tendenze

Questa prima sezione si focalizza sulle disparita e le tendenze nello stato
di salute degli adulti e dei bambini appartenenti ai ceti pit benestanti

e a quelli meno agiati della popolazione italiana. Gli indicatori di salute

e benessere in questa sezione sono principalmente disaggregati per
livello di istruzione, poiché le categorie relative all'istruzione forniscono
il mezzo piu standardizzato e affidabile per confrontare diversi gruppi
della popolazione. L'analisi e la discussione degli indicatori, derivati dai
dati dell'indagine dell'ISS e dell ISTAT, sono organizzati in modo generale
intorno (i) allo stato di salute e benessere, e (ii) allo stile di vita e ai fattori
di rischio che influenzano la salute.

PRINCIPALI CONCLUSIONI

Fino all'avvento della pandemia di COVID-19, I'aspettativa di vita in
[talia era aumentata, pur persistendo ancora notevoli disuguaglianze
socioeconomiche e regionali.

Le donne generalmente vivono pit a lungo degli uomini, anche se gli
anni di vita eccedenti non sono necessariamente vissuti in buona salute.

Anche lo stato di salute dichiarato dalle persone che vivono in Italia &
migliorato negli ultimi anni, dato che il numero di persone che dichiarano
di godere di uno stato di salute scarso o discreto &€ minore rispetto a
dieci anni fa.

Tuttavia, c’é un chiaro gradiente sociale e per livello diistruzione nella
maggior parte degli indicatori di salute, visto che coloro che hanno un
titolo di studio pit basso e meno sicurezza finanziaria si trovano in uno
stato di salute peggiore rispetto a quelli che hanno un titolo di studio piu
elevato e maggiore sicurezza finanziaria.

Le persone con minor scolarizzazione e minor sicurezza finanziaria
sono pil propense ad avere livelli pit alti di MNT, maggiori livelli di
sovrappeso, una maggiore prevalenza di malattie depressive e hanno
pit probabilita di essere fumatori attivi.

Per molti di questi indicatori di salute, la dimensione del divario tra
i pitl @i meno avvantaggiati é rimasta la stessa, e per alcuni, comeiil
sovrappeso nelle ragazze adolescenti, € aumentata.

UNA VITA SANA E PROSPERA PER TUTTI IN ITALIA 12



Disuguaglianze nella salute e nel benessere:
stato e tendenze dalla crisi finanziaria del 2008

RIASSUNTO

Laspettativa di vita sta aumentando in Italia, e i livelli di salute
auto-riferita scarsa e discreta stanno diminuendo tra le persone in eta
lavorativa e tra gli anziani, il che indica che, nel complesso, le persone si
sentono in uno stato di salute migliore rispetto agli anni precedenti. Se
le disuguaglianze tra la proporzione di coloro che hanno una minore e
maggiore istruzione che dichiarano di godere di scarsa o discreta salute
sono diminuite tra la popolazione in eta lavorativa, cido non si verifica per
le persone piti anziane o pil giovani.

Anche se vengono segnalati meno casi di salute scarsa o discreta, il
fatto che non ci sia stata una riduzione comparabile nella proporzione
di persone che riferiscono di avere una o pit malattie croniche,
probabilmente implica che in alcuni casi le malattie croniche vengono
controllate meglio che in passato.

Un chiaro gradiente per livello diistruzione é evidente in quasi tutti gli
indicatori, dato che il diabete e le malattie cardiovascolari sono piu diffuse
tra coloro che hanno un titolo di studio piu basso. Le donne sembrano
essere pill propense degli uomini a riferire sintomi di depressione.

Fino all'avvento della pandemia COVID-19, 'aspettativa di vita era
aumentata tanto per le donne che per gli uomini, anche se le persone
con meno anni di istruzione, o che risiedevano nell'Italia meridionale
vivevano in media meno a lungo.

Le persone anziane con la sola istruzione obbligatoria sono soggette a
livelli piu alti di limitazioni legate alla salute.

o L'aspettativa di vita € aumentata in Italia. Le donne e gli uomini per tutti

ilivelli di istruzione vivevano pit1 a lungo nel 2016 che nel 2008 (Fig. 1.1).

La differenza nell'aspettativa di vita tra donne e uomini nel gruppo con

la sola istruzione obbligatoria e nei gruppi con un titolo di studio piu
elevato € molto piu grande della differenza tra i gruppi di istruzione
dilivello medio e alto, indicando che non esiste un gradiente sociale
veramente lineare a tuttiilivelli di istruzione.

e Secondo I'Atlante italiano delle disuguaglianze di mortalita per livello
di istruzione (2019) (13), in ogni regione italiana gli uomini hanno
un'aspettativa di vita inferiore alle donne. E importante notare che,
se le donne vivono piu a lungo, cio non implica necessariamente una
migliore qualita degli anni di vita.

e Le persone che vivono nell'Ttalia meridionale perdono un anno di
aspettativa di vita indipendentemente dal livello di istruzione, e le
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disuguaglianze sociali in termini di mortalita sono pit marcate nelle

regioni pit povere del Sud.

o [1COVID-19 sembra aver interrotto la tendenza all'aumento

dell'aspettativa di vita, e sembra persino averla invertita, in particolare

nelle parti d'Ttalia piu colpite dalla pandemia. A livello nazionale, la
speranza di vita sembra essere diminuita di circa 0,9 anni, anche se
questo dato maschera una significativa variazione regionale con un
impatto piti marcato nelle regioni del Nord (14).

Fig. 1.1. Aspettativa di vita alla nascita (tutti i gruppi di eta), per livello di
istruzione
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Fonte: analisi originale per I'ltalian Health Equity Status Report (HESR) basata sui dati delle

anagrafi comunali italiane (database dell’Anagrafe Nazionale della Popolazione Residente
(ANPR)).
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Ilivelli di salute auto-riferita scarsa/discreta sono diminuiti per gli adulti
in eta lavorativa e le persone anziane, mentre la situazione peri giovani
adulti e pero meno chiara.

o Le misure auto-riferite di salute generale, salute mentale e benessere
sono sempre piu riconosciute come elementi rivelatori precoci di
rischio di mortalita e morbilita, e sono ampiamente considerate come
indicatori affidabili dello stato di salute oggettivo (3).

e Ingenerale,ilivelli complessivi di salute scarsa o discreta riferiti dagli
adulti in eta lavorativa (eta 25-64) sono diminuiti in Italia per ogni livello
diistruzione nel decennio successivo alla crisi finanziaria, tra il 2008
eil1 2018 (Fig. 1.2). In altre parole, col passare del tempo, meno persone
riferiscono di avere uno stato di salute scarsa o discreta in tutti i gruppi
socioeconomici, e 'ampiezza del divario tra coloro che hanno pit e
meno anni di istruzione € diminuita.

Fig. 1.2. Percentuale di adulti (di eta compresa trai 25 e i 64 anni; corretta
per I'eta) che riferiscono di essere in scarsa o discreta salute per livello di

istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori basata sui dati dell'indagine italiana della European Union Statistics
on Income and Living Conditions (EU-SILC) (15).
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Questa tendenza alla diminuzione dei livelli di salute auto-riferita
scarsa e discreta si osserva anche in coloro che hanno 65 anni e oltre,
ad ogni livello di istruzione, nello stesso periodo di 10 anni.

Peraltro, coloro che hanno un titolo di studio pit basso sono ancora
piu propensi a riferire di avere una salute scarsa o discreta rispetto
alle persone con un titolo di studio piu elevato, sia all'interno dei
gruppi di eta lavorativa che in quelli pit anziani, con una differenza di
13,8 punti percentuali nella percentuale di donne in eta lavorativa con
solo I'istruzione obbligatoria che riferiscono di avere una salute scarsa
o discreta nel 2018, rispetto alle donne con istruzione universitaria.
Per gli uomini, la differenza era di 13,5 punti percentuali.

L'ampiezza del divario tra gli adulti con un livello d'istruzione medio e
alto che riferiscono di avere una salute scarsa o discreta € maggiore di
quella presente tra le persone in questi gruppi d'istruzione per quanto
riguarda l'aspettativa di vita.

Il quadro € meno chiaro per i giovani dai 16 ai 24 anni. Cio puo essere
dovuto alle difficolta inerenti all'esame delle disuguaglianze di salute
traigruppi sociali ed economici dei giovani adulti, una fase della vita
in cui molte persone sono soggette a molteplici cambiamenti nelle
loro condizioni di vita e di lavoro in un lasso di tempo relativamente
breve. Questo periodo puo essere caratterizzato da cambiamenti,
attese e periodi di incertezza e insicurezza che possono comprendere
lunghi periodi dilavoro a tempo determinato, bassa retribuzione,
lavoro di scarsa qualita o disoccupazione (16).

Le disuguaglianze relative alla salute auto-riferita si sono ridotte tra
le persone in eta lavorativa e gli uomini di 65 anni e oltre, ma non tra i
giovani o le donne di 65 anni e oltre, suggerendo 'opportunita di porre
l'attenzione sugli interventi politici atti ad aumentare I'equita perle
persone pil giovani e le donne piti anziane.

« Ildivario nella proporzione di donne e uomini in eta lavorativa che

riferiscono di essere in scarsa o discreta salute, confrontando coloro
che hanno un'istruzione universitaria con quelli che hanno solo

la scuola dell'obbligo, si € ridotto nella decade tra il 2008 e i1 2018
(Fig.1.3), con una riduzione della grandezza del divario di 8,4 punti
percentuali per le donne e 5,4 punti percentuali per gli uomini. Questa
riduzione del divario € statisticamente significativa.

Si osserva ugualmente una riduzione statisticamente significativa
del divario nella salute auto-riferita tra gli uomini pit e meno
avvantaggiati di 65 anni e oltre, se valutati per livello di istruzione o
per quintile di reddito.
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Fig. 1.3. Differenza nella percentuale di adulti (di eta compresatrai25e
i 64 anni; corretta per I'eta) che riferiscono di essere in scarsa o discreta
salute, livello di istruzione inferiore rapportato a quello superiore
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).

« Per contro, non c'é stata alcuna riduzione statisticamente significativa

del divario tra i giovani piti e meno avvantaggiati (di eta compresa tra
116 e i24 anni) nello stesso periodo, se valutati per quintile di reddito
(Fig. 1.4) (dati dettagliati basati sul livello di istruzione non erano
disponibili per il gruppo di eta pit giovane), o per le donne pit anziane
(di eta pari o superiore ai 65 anni) se valutate per livello di istruzione o
per quintile di reddito.

Si possono intravedere i segni di una tendenza alla diminuzione della
dimensione del divario per i quintili di reddito piu alti e piu bassi tra i
giovani uomini, ma non si osserva una tendenza simile per le giovani
donne. L'interpretazione della tendenza peri giovani € resa piu
complessa dal fatto che una parte di essi rimane nella condizione di
studente e quindi il conseguimento di livelli di reddito piu alti risulta
differito.
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Fig. 1.4. Differenza nella percentuale di giovani adulti (di eta compresa trai
16 e i 24 anni; corretta per I'eta) che riferiscono di avere una salute scarsa o
discreta, quintile di reddito inferiore in rapporto a quello superiore
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).

Il divario € aumentato tra la proporzione di donne con un titolo di studio
basso e quelle con un titolo di studio elevato che dichiarano di soffrire
di una o pitu malattie croniche, e la prevalenza di almeno una malattia
cronica é piu alta nelle donne piti anziane quale che sia il loro livello di
istruzione, il che fa pensare che le esistenti misure di prevenzione delle
malattie non trasmissibili forse funzionino meno bene per le donne.

e Come descritto in precedenza, la proporzione di persone in eta
lavorativa (dai 25 ai 64 anni) e pit anziane (dai 65 anni in su) che
riferiscono di avere uno stato di salute solo scarso o discreto sta
complessivamente diminuendo, a cui corrisponde un aumento della
proporzione di adulti in eta lavorativa che dicono di trovarsi in buona
o ottima salute.
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e Non c’e stata pero una riduzione parallela nell'incidenza di alcune
malattie croniche. Tanto le donne che gli uomini in eta lavorativa (tra
118 e i 64 anni) con la sola istruzione obbligatoria hanno maggiori
probabilita di dichiarare di soffrire di almeno una malattia cronica,

e le donne con la sola istruzione obbligatoria hanno 1,5 volte pit
probabilita delle donne con istruzione universitaria di riferirlo — la
probabilita corrispondente é 1,2 volte piu alta per gli uomini provvisti
di sola istruzione obbligatoria.

e Ledonne in eta lavorativa sono anche leggermente piu propense degli
uomini nella stessa fascia d'eta a riferire di avere due o piu malattie
croniche, mostrando un gradiente per livello di istruzione ugualmente
evidente.

e Trail2008 e il 2019, non c'eé stata alcuna riduzione né nella
proporzione di adulti in eta lavorativa che riferiscono di avere almeno
una malattia cronica né nella dimensione del divario tra quelli con
pitl e meno anni di istruzione che dichiarano di avere una malattia
cronica; in realta, dal 2013 si € osservato un aumento statisticamente
significativo di questo divario tra le donne.

o Lapercentuale di donne in eta lavorativa con la sola istruzione
obbligatoria che riferiscono di avere almeno una malattia cronica e
piu alta di quella degli uomini con la sola istruzione obbligatoria nella
maggior parte degli anni del periodo di 12 anni per cui i dati erano
disponibili, occorrenza verificatasi in quattro dei cinque anni pita
recenti (2015-2019) (Fig. 1.5).

« Pergliadultidieta superiore ai 65 anni, l'incidenza di almeno una
malattia cronica era quasi doppia per le donne di tutti i livelli di
istruzione rispetto agli uomini.

« Un'ampia percentuale di adulti anziani (di eta superiore ai 65 anni)
con la sola istruzione obbligatoria riferisce di dover affrontare
limitazioni nelle loro attivita quotidiane a causa di problemi di
salute. Nel 2018 (I'anno piu recente per il quale erano disponibili i
dati), questo era vero per il 55,3% delle donne e il 47,8% degli uomini
provvisti della sola istruzione obbligatoria. Al contrario, il 29,5% delle
donne e il 25,2% degli uomini con un’istruzione universitaria hanno
riferito di avere queste limitazioni.
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Fig. 1.5. Percentuale di adulti (di eta compresa trai 18 e i 64 anni; corretta
per I'eta) che riferiscono di avere almeno una malattia cronica, per livello di

istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati raccolti dal Sistema Italiano di Sorveglianza
dei Fattori di Rischio Comportamentale (PASSI) (17).

Anche se meno persone riferiscono di avere una salute scarsa o discreta,
la frequenza del diabete e delle malattie cardiovascolari € piu alta nei
gruppi piu svantaggiati

e Laproporzione di uomini e donne che riferiscono di avere il diabete &
rimasta sostanzialmente stabile nel periodo oggetto di studio (Fig. 1.6),
cosi come la quota di uomini e donne che riferiscono di essere affetti
da malattie cardiovascolari.
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e Poco meno del triplo delle donne in eta lavorativa e poco piu del triplo

degli uomini con la sola scuola dell'obbligo riferiscono di avere il

diabete, rispetto a quelli con istruzione universitaria. Questo divario
non e cambiato significativamente tra il 2008 e i1 2019.

 Sia gliuomini che le donne in eta lavorativa con la sola istruzione
obbligatoria hanno maggiori probabilita di soffrire di malattie
cardiovascolari rispetto ai loro coetanei con istruzione universitaria.
Nel 2019, 'ampiezza del divario tra le persone con un titolo di studio
piu elevato e pitl basso era di 1,4 punti percentuali nelle donne e solo
0,2 punti percentuali negli uomini; questo risultato € pero insolito. In
generale, le malattie cardiovascolari sono piu diffuse tra gli uomini
che trale donne.

Fig. 1.6. Percentuale di adulti (di eta compresa trai 18 e i 64 anni; corretta
per I'eta) che dichiarano di essere diabetici, per livello di istruzione

| |

2019 o .1 . |

2018 oo | ®

2017 ............... ....‘ .....................................................................................................................

2016 ................. . ............ .. ..... - . ............................................................................................................

2015 ....................... . ................... . “ ..............................................................................................................

2014 o %

2013 ° e,

2012 ® L.

2011 ®e o ¢

2010 b e

2009 o | .

2008 ..................... .. ................ - .. ..........................................................................................................
|

10% 12% 14% 16% 18%

Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati raccolti dal PASSI (17).
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La depressione colpisce una percentuale maggiore di donne rispetto agli
uomini sia tra le persone in eta lavorativa che tra quelle in eta avanzata,

mentre le donne e gli uomini pit anziani sono piu propensi a riferire

sintomi di depressione rispetto alle persone in eta lavorativa

» Una percentuale maggiore di donne in eta lavorativa (dai 18 ai 64 anni)
rispetto agli uomini ha riferito sintomi di depressione, per ogni livello
diistruzione (Fig. 1.7). Nel 2019, le donne hanno riferito tali sintomi in
numero doppio rispetto agli uomini, quando il livello di istruzione si ferma
all'obbligo scolastico. Il divario tra coloro che hanno un titolo di studio piu
elevato e pitl basso non si é affatto ridotto nel periodo tra il 2009 e i1 2019,
e per le donne il divario & aumentato notevolmente tra il 2016 e i1 2019.

« Siéegualmente constatato che le donne anziane (di eta pari o superiore
ai 65 anni) erano pitl propense a segnalare sintomi depressivi rispetto
agli uomini della stessa fascia d'eta, e la percentuale di adulti anziani che
riferivano di tali sintomi era maggiore rispetto agli adulti in eta lavorativa,
sia tra le donne che tra gli uomini.

Fig. 1.7. Percentuale di adulti (di eta compresa trai 18 e i 64 anni; corretta per
I'eta) che riferiscono di avere sintomi depressivi, per livello di istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati raccolti dal PASSI (17)
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Le donne giovani erano meno numerose degli uomini a utilizzare i
servizi di salute mentale, ma le donne in eta lavorativa e quelle piu
anziane erano pitt numerose degli uomini a ricorrere a questi servizi;
non é chiaro se cio indichi un maggior livello di bisogno insoddisfatto
nelle donne piu giovani o negli uomini in eta lavorativa e piti anziani

« Una percentuale inferiore di donne giovani (di eta compresa trai18
ei24 anni) é stata nuova utente dei servizi di salute mentale rispetto
ai giovani uomini nel periodo di quattro anni 2015-2018 (Fig. 1.8).
Questa differenza di genere si inverte per i gruppi di eta 25-64 anni e
65+ anni, con una percentuale piu alta di utenti femminili dei servizi
suddetti in queste fasi della vita.

Fig. 1.8. Nuovi utenti dei servizi di salute mentale su1000 giovani (18-24
anni), per livello di istruzione
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Fonte: analisi originale per ’HESR italiano basata sui dati del Sistema Informativo Nazionale sulla
Salute Mentale (SISM) del Ministero della Salute.

I divari in materia di mortalita materna e di comportamenti sani durante
la gravidanza perdurano, in particolare per le donne con meno anni di
istruzione e tra alcuni gruppi di immigrati

« Ilrapporto di mortalita materna per 100 000 nati vivi era pit del
doppio tra coloro che avevano la sola istruzione obbligatoria rispetto a
quelli con un’istruzione di livello medio nei dati di mortalita materna
raggruppati tra il 2006 e il 2015. Le donne con pit anni di istruzione
non registrano la mortalita materna piu bassa.

e Nel 2019, le donne che hanno frequentato solo la scuola dell'obbligo
hanno fumato durante la gravidanza quasi sei volte di piu rispetto alle
donne con un'istruzione universitaria.

o Al contrario, le donne con istruzione universitaria che hanno
consumato alcol almeno 1-2 volte al mese durante la gravidanza erano
quasi 1,4 volte pit numerose rispetto alle donne con la sola istruzione
obbligatoria.
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e Ledonne con cittadinanza asiatica presentavano i livelli piu alti di
mortalita materna in I[talia tra il 2006 e il 2015, mentre le cittadine dei
Paesi dell' Europa orientale registravano i livelli pit bassi (Fig. 1.9).

« Cisono evidenze che gli immigrati nelle citta italiane hanno tassi di
ospedalizzazione piu bassi dei cittadini italiani, in particolare tra gli
uomini. Tra le donne, i tassi di ospedalizzazione dovuti alla gravidanza
e al parto sono talvolta piu alti che per le italiane. Se le ospedalizzazioni
sono diminuite nel tempo, cio non si é verificato nel caso degli
immigrati (14).

Fig. 1.9. Rapporto di mortalita materna per 100.000 nati vivi, per
cittadinanza, 2006-2015
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Fonte: analisi originale per 'HESR italiano basata sui dati del Sistema Italiano di Sorveglianza
Ostetrica (ITOSS) dell'lstituto Superiore di Sanita.

e Ricerche passate hanno mostrato un rischio di mortalita neonatale e
post-neonatale di circa 1,5 volte superiore tra i figli di madri immigrate
rispetto ai figli di cittadine italiane, anche dopo aver corretto per
le caratteristiche socioeconomiche, benché questo divario sembri
essersiridotto nel tempo. Questi divari riguardavano in particolare
gli immigrati provenienti dal Nord Africa e dall'Africa sub-sahariana,
oltre a quelli che vivevano in Italia da piu di cinque anni (14).
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Disuguaglianze nei fattori dello stile di vita che
influenzano la salute: stato e tendenze

RIASSUNTO

| divari radicati nei comportamenti di vita che hanno un impatto
sullo stato di salute tra coloro che un titolo di studio pit e meno alto
mostrano che c’'é un potenziale significativo di migliorare l'equita
aiutando le persone a condurre una vita piu sana.

Gli uomini in eta lavorativa e le donne con un titolo di studio inferiore
hanno entrambi una probabilita significativa di essere in sovrappeso, e
le disuguaglianze stanno aumentando tra le donne piti istruite e quelle
meno istruite in termini di sovrappeso. |l divario tra le donne piti e meno
attive é pitiampio che per gli uomini in tutte le fasi della vita, e per le
donne esiste un gradiente per livello diistruzione che sembra essere
incorporato dall'infanzia.

Gli uomini e le donne con un titolo di studio piu basso hanno pit
probabilita degli altri gruppi di fumare, e i livelli di tabagismo sono
rimasti statici in questo gruppo durante il periodo dello studio. Le donne
con la solaistruzione obbligatoria hanno fumato durante la gravidanza
sei volte di piti rispetto alle donne con istruzione universitaria. Tuttavia
gli uomini e le donne con un’istruzione universitaria sono pil propensi
ad assumere comportamenti rischiosi relativi al consumo di alcol, e le
donne con istruzione universitaria hanno consumato alcol almeno 1-2
volte al mese durante la gravidanza rispetto alle donne provviste della
sola istruzione obbligatoria.

I divari nel sovrappeso o nell'obesita sono piti ampi per le donne e sono
aumentati nel tempo, suggerendo che le misure per ridurre i livelli di
sovrappeso o obesita non stanno coinvolgendo le donne

o Ledisuguaglianze nel sovrappeso e nell'obesita sono evidenti fin dall'eta
scolare, e il divario nell'incidenza del sovrappeso e dell'obesita tra le
ragazze delle famiglie pit1 e meno abbienti si sta ampliando (Fig. 1.10). 2

e Parimenti, i divari nella diffusione del sovrappeso o dell'obesita tra le
donne con meno e piti anni di istruzione si stanno ampliando (17).

e Ledonne e gli uomini in eta lavorativa con la sola scuola dell'obbligo
hanno una probabilita significativamente maggiore di essere in
sovrappeso o obesi rispetto a quelli con piu anni di istruzione. Piu
di 5uomini su 10 e quasi 4 donne su 10 in eta lavorativa sono in
sovrappeso o obesi e questa tendenza & aumentata nel tempo (18).

2 Analisi originale per 'HESR italiano basata sui dati dal 2010 al 2018 del dataset italiano
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC).
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e Queste tendenze recenti possono essere parzialmente spiegate
da prove che mostrano un cambiamento nelle abitudini di
consumo alimentare dopo la crisi finanziaria del 2008, legata a
fattori economici. Le famiglie in cui il capofamiglia ha meno anni
diistruzione e quelle che subiscono perdite di reddito tendevano
a seguire modelli di consumo caratterizzati da una bassa spesa
alimentare, consistente in alimenti piu calorici come pane, pasta e
cereali consumati a casa. Al contrario, le famiglie piu avvantaggiate
tendevano a seguire modelli di consumo con un approccio dietetico
piu equilibrato, livelli di spesa piu elevati e un consumo piu frequente
fuori casa (19,20).

Fig. 1.10. Differenza nella percentuale di adolescenti (di 11, 13 e 15 anni)
che sono in sovrappeso o obesi, confrontando gli adolescenti di famiglie
disagiate con quelli di famiglie benestanti
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Nota. La scala di agiatezza familiare (Family Affluence Scale) € unindicatore composito della
ricchezza di una famiglia. Si basa su una serie di domande volte a discernere le condizioni
materiali del nucleo familiare in cui vive una famiglia, che riguardano tra I'altro il possesso
dell’auto, 'occupazione delle camere da letto, le vacanze e i computer domestici.

Fonte: analisi originale per ’HESR italiano basata sui dati dal 2010 al 2018 del dataset HBSC
italiano.

I divari nell'attivita fisica sono aumentati, in particolare per le ragazze e
le donne, suggerendo un interesse potenziale a introdurre programmi
che incoraggino l'attivita fisica mirata specificamente alle donne

« Ildivario trale donne pit e meno attive € maggiore in tutte le fasi della
vita rispetto agli uomini. Per esempio, tra le ragazze adolescenti (di 11,
13 e 15 anni), nelle tre ultime edizioni dello studio HBSC, si osserva un
chiaro gradiente per livello di istruzione famigliare, con le ragazze i cui
genitori hanno un titolo di studio basso che mostrano livelli piu alti di
comportamento sedentario (Fig. 1.11).
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« Ildivario neilivelli di esercizio fisico tra coloro che hanno un livello
di istruzione piu alto e pit1 basso € presente nei bambini (8-9 anni)
e negli adulti (18-64 anni) di entrambi i sessi, ma si osserva una
riduzione statisticamente significativa del divario sia per gli uomini
che per le donne di eta superiore ai 65 anni, negli anni per i qualiidati
erano disponibili (2016-2019).

o Una proporzione maggiore di ragazze e ragazzi provenienti da famiglie
con il pit basso livello di ricchezza ha guardato la televisione o usato
dispositivi elettronici per piu di due ore al giorno, mentre quelli
provenienti da famiglie piti ricche hanno meno probabilita di farlo.

Fig. 1.11. Percentuale di adolescenti (di 11, 13 e 15 anni) che non praticano
60 minuti al giorno di attivita fisica, per livello di istruzione dei genitori
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Fonte: analisi originale per 'HESR italiano basata sui dati dal 2010 al 2018 del dataset HBSC
italiano.

Dai comportamenti a rischio come il fumo e il consumo azzardato di
alcol emerge un'immagine contrastante, con comportamenti molto
diversi in materia di tabagismo e consumo di alcol

e L'incidenza del tabagismo é piu alta negli uomini in eta lavorativa che
nelle donne, ed é piu alta sia nelle donne che negli uomini con la sola
scuola dell'obbligo rispetto alle persone che hanno conseguito piu
anni di istruzione. I livelli di tabagismo negli adulti in eta lavorativa
sono rimasti relativamente statici tra il 2009 e i1 2019 (Fig. 1.12).

e Trale persone di 65 anni e oltre, la prevalenza del tabagismo e
complessivamente piu bassa, ma le donne con istruzione universitaria
e gli uomini con un livello di istruzione medio sono i pit numerosi a
fumare in questa fascia di eta.

o Ledonne in eta lavorativa con istruzione universitaria (di eta
compresa tra i18 e i 64 anni) hanno maggiori probabilita di essere
consumatrici di alcol a rischio rispetto alle donne con meno anni
di istruzione. Questo € risultato vero anche per gli uomini in eta
lavorativa con istruzione universitaria nel 2019, ma il modello era
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meno consolidato nel periodo 2012-2015, quando gli uomini in eta
lavorativa con i piu alti livelli di consumo di alcol a rischio erano quelli
con la sola istruzione obbligatoria.

e Trale persone di 65 anni e pill c'era una maggiore diffusione di
consumo di alcol ad alto rischio tra le donne e gli uomini con
un'istruzione universitaria, e gli adolescenti di entrambi i sessi
provenienti dalle famiglie piu agiate erano piu propensi a riferire
di aver preso una sbornia almeno una volta nei 12 mesi precedenti,
mentre quelli appartenenti alle famiglie meno abbienti erano meno
propensi a farlo.

Fig.1.12. Percentuale di adulti (eta 18-64 anni; aggiustata per I'eta) che
sono fumatori, per livello di istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati raccolti dal PASSI (17).
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ANALISI: PER LE DONNE UN QUADRO PIU FOSCO IN MOLTEPLICI
AREE
Diversi indicatori di salute e stile di vita mostrano un quadro peggiore
per le donne in ltalia rispetto alla popolazione in generale. Il quadro
é particolarmente preoccupante per quanto riguarda le donne
pitl svantaggiate. Per esempio, dal 2013, c’é stato un aumento
statisticamente significativo del divario tra le donne in eta lavorativa
con il piu alto e il piti basso livello di istruzione che riferiscono di avere
una o piu malattie croniche, ma questo non si verifica per gli uomini in
eta lavorativa.

Il divario tra le donne pill benestanti e quelle meno abbienti in termini
di sovrappeso é pit ampio che per gli uomini e continua ad aumentare.
Le donne hanno meno probabilita di praticare attivita fisica rispetto agli
uomini in tutte le fasi della vita, e una percentuale maggiore di donne
ha riferito di avere sintomi di depressione in tutti i livelli di istruzione nel
periodo 2009-2019.
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2. Le condizioni
essenziali
necessarie per
'equita nella salute

PRINCIPALI CONCLUSIONI
Le disparita in materia di qualita e accesso ai servizi sanitari
rappresentano il 9% del contributo totale delle cinque condizioni al divario
di salute trai gruppi di reddito superiore e inferiore. Nel 2018 le donne
e gliuomini di eta compresatrai25 ei 64 annicon la solaistruzione
obbligatoria hanno riferito di avere un bisogno insoddisfatto sette volte
di pit rispetto a coloro che avevano un’istruzione di livello universitario. Il
bisogno insoddisfatto é stato piu alto per le donne in ogni anno studiato
fino al 2017, quando i tassi di bisogno insoddisfatto degli uomini nei
gruppi di reddito superiore e inferiore hanno superato quelli delle donne.
Le disparita nella capacita di arrivare a fine mese a causa del reddito
insicuro e delle condizioni di protezione sociale rappresentano il 43%
del contributo totale delle cinque condizioni al divario di salute. La
disuguaglianza di reddito € aumentata trail 2008 e il 2019 ed é rimasta
a livelli pit alti di prima della crisi finanziaria del 2008. Anche il divario
tra la percentuale di donne con la solaistruzione obbligatoria e la
percentuale di donne con istruzione universitaria che sono soggetti alla
poverta lavorativa € aumentato nel periodo studiato. Nel 2018, il triplo
delle donne e degli uomini con la sola istruzione obbligatoria ha vissuto
la poverta lavorativa rispetto alle persone con istruzione universitaria.
Le disparita nelle condizioni di vita rappresentano il 22% del contributo
totale delle cinque condizioni al divario di salute. | divari nell'insicurezza
alimentare e del riscaldamento sono aumentati e persistono sia per gli
uomini che per le donne dopo la grande recessione - questi costituiscono
rispettivamente il 28% e il 16% della parte del divario di salute attribuito
alle condizioni di vita. Questo puo aver portato a comportamenti di
consumo alimentare dannosi tra le famiglie svantaggiate, con una
sproporzionata dipendenza da cibi a basso costo e ad alta densita
calorica, influenzati dal marketing e dal merchandising dei prodotti
commercializzati dalle aziende operanti nel settore alimentare.
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Le disparita nel capitale sociale e umano rappresentano il 15% del
contributo totale delle cinque condizioni al divario di salute. La mancanza
di fiducia contribuisce al 43% di questa parte del divario attribuito al
capitale sociale e umano. Nel 2013, i giovani (di eta compresatrail6 e
i 24 anni) avevano i livelli pit alti di scarsa fiducia, ma dal 2014 in poi, le
persone di eta superiore ai 65 anni sono state le piti propense a segnalare
alti livelli di scarsa fiducia. In ltalia, la scarsa fiducia € diffusa in tuttii livelli
diistruzione, ma pit adulti in eta lavorativa con solo la scuola dell'obbligo
ritengono che la maggior parte delle persone non sia degna di fiducia
rispetto a quelli con pit anni di istruzione. Questa mancanza di fiducia &
aumentata tra gli adulti con solo la scuola dell'obbligo tra il 2013 e il 2018,
ma non tra quelli con pit anni di istruzione.

Le disparita nell'occupazione e nelle condizioni di lavoro
rappresentano I'11% del contributo totale delle cinque condizioni al
divario di salute. Gli uomini con la sola istruzione obbligatoria risultano
disoccupati in numero doppio rispetto agli uomini con un’istruzione
universitaria. Anche se la disoccupazione giovanile & diminuita sia per
gliuomini che per le donne trail 2014 e il 2019, i tassi di occupazione
temporanea trai giovani sono aumentati nello stesso periodo, dal 62%
al 67% per le donne e dal 54% al 57% per gli uomini. Il lavoro precario
puod avere conseguenze negative sulla salute, la societa e 'economia,
oltre ad avere un impatto enorme tra le persone vulnerabili sul rischio di
subire uno stress economico, psicologico e fisico, e di soffrire d’ansia.

Nota esplicativa sulla metodologia

Le cinque condizioni essenziali identificate nellHESRi che hanno un
impatto sull'equita in salute e che sono necessarie alle persone per vivere
una vita sana e prospera sono i servizi sanitari, la sicurezza del reddito

e la protezione sociale, le condizioni di vita, il capitale sociale e umano,
I'occupazione e le condizioni di lavoro. Le insicurezze in ciascuna di
queste aree contribuiscono alle cause sottostanti alle disuguaglianze di
salute (Fig. 2.1).

Fig. 2.1. Le cinque condizioni essenziali che hanno un impatto sull’equita in
salute
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Fonte: elaborazione degli autori basata sul’lHESR europeo (3).
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e Lecinque condizioni essenziali possono essere definite come segue.

o Lacategoria “servizi sanitari” comprende indicatori e interventi
relativi alla disponibilita, accessibilita, economicita e qualita della
prevenzione, del trattamento e dei servizi e programmi sanitari.

o La categoria “sicurezza del reddito e protezione sociale” comprende
indicatori e interventi relativi alla sicurezza del reddito di base e alla
riduzione dei rischi e delle conseguenze della poverta sulla salute nel
corso della vita.

o Lacategoria “condizioni di vita” include indicatori e interventi relativi
a opportunita differenziali, accesso ed esposizione a condizioni
ambientali e di vita che hanno un impatto sulla salute e sul benessere.

o La categoria “capitale sociale e umano” comprende indicatori
e interventi relativi al capitale umano per la salute attraverso
listruzione, 'apprendimento e l'alfabetizzazione, e relativi al
capitale sociale di individui e comunita in modalita che proteggono e
promuovono la salute e il benessere.

o La categoria “occupazione e condizioni di lavoro” siriferisce agli
indicatori e agli interventi relativi allimpatto del lavoro sulla salute,
compresa la disponibilita, 'accessibilita, la sicurezza, i salari, le
sollecitazioni fisiche e mentali e i rischi associati al lavoro.

o Laddove si osservano relazioni statistiche tra gli indicatori in queste
aree e i divari nella salute, cio indica che si tratta di questioni che
dovrebbero essere prioritarie in termini di definizione delle politiche.

Comprendere la metodologia di analisi della scomposizione

« L'analisi di scomposizione utilizza una tecnica di regressione econometrica,
che mira a spiegare statisticamente le differenze negli indicatori di
salute osservate tra i diversi gruppi socioeconomici nella sezione 1da
un insieme di fattori contributivi che differiscono sistematicamente tra
questi gruppi (i cinque determinanti, come gia menzionato).

e L'analisi permette di comprendere le condizioni multisettoriali
all'origine delle disuguaglianze in materia di salute anche in presenza
di sistemi sanitari efficaci. Per esempio, le differenze nella salute
possono essere legate a differenze nelle condizioni abitative e/o
lavorative, oltre che a differenze nella qualita dell'assistenza sanitaria.
Anche se i Paesi sono in grado di ridurre le disuguaglianze in relazione
ad un fattore, alcune disuguaglianze possono ancora sussistere in altri,
sottolineando I'importanza di adottare un approccio multisettoriale
per contrastare le disuguaglianze in materia di salute.
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| contributi delle cinque condizioni alle disuguaglianze in
Italia

e LaFig. 2.2 mostra la misura in cui le disparita in ciascuna delle cinque
condizioni sono associate al divario nello stato di salute tra il 40%
della popolazione piu ricca e pit povera in Italia. Questi risultati si
basano sull'analisi di scomposizione dei dati EQLS nel periodo 2003-
2016.

« Ilgrafico mostra che perla popolazione italiana, tra le cinque
condizioni, le differenze nella sicurezza del reddito e nella protezione
sociale sono maggiormente associate alla disuguaglianza nella salute
auto-riferita. Queste differenze rappresentano poco meno della meta
del contributo totale delle cinque condizioni al divario tra il gruppo di
popolazione piu ricco e quello piu povero.

e Nel complesso, quando si scompone il divario nello stato di salute
tra il 40% della popolazione piu ricca e quella piu povera in Italia,
I'importanza dei contributi relativi di ciascun determinante e
sostanzialmente simile al quadro dell' Europa nel suo complesso.
Per esempio, nello stesso periodo, un'analisi dell'impatto delle cinque
condizioni per un aggregato di 35 Paesi europei ha rilevato che la
sicurezza del reddito e la protezione sociale rappresentavano il 39%
della differenza tra il 40% della popolazione piu ricca e quella piu
povera in quei Paesi.

Fig. 2.2. Scomposizione dell'impatto delle cinque condizioni essenziali
sul divario dello stato di salute tra il 40% della popolazione piti ricca e piu
poverain ltalia
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.
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Scomposizione del divario di salute: i servizi sanitari

o L’analisi di scomposizione mostra che le disparita nella qualita e
nell'accesso ai servizi sanitari rappresentano il 9% del contributo
totale delle cinque condizioni al divario di salute tra i gruppi di reddito
superiore e inferiore.

o Laparte del divario di salute attribuita alle disuguaglianze nei servizi
sanitari puo essere scomposta di un livello ulteriore nei sottofattori
che la costituiscono (Fig. 2.3). Questo ulteriore livello di analisi mostra
che, per I'Ttalia, questi sottofattori riguardano la qualita dei servizi e i
bisogni insoddisfatti dovuti a problemi di accesso ai servizi.

o Ledifferenze nella qualita dei servizi di assistenza sanitaria
rappresentano il 78% della parte del divario di salute attribuito ai
servizi sanitari, se si confrontano i gruppi di reddito superiore e
inferiore.

o Laqualita dei servizi di assistenza sanitaria ha un impatto sull'equita
perché i risultati in materia di salute migliorano con un‘assistenza di
qualita migliore (21) e quindi una fornitura equa di assistenza di buona
qualita riduce i divari nei risultati in materia di salute. Le disparita
nella qualita dei servizi sanitari possono derivare da differenze tra
i fornitori che si rivolgono a quartieri a basso o alto reddito, con
conseguenti disuguaglianze geografiche.

« Allo stesso modo, le disparita nella qualita dell'assistenza sanitaria
sitrovano anche tra fornitori privati e pubblici, e possono essere
influenzate dalle condizioni di lavoro difficili e dalla carenza di
operatori sanitari che rispecchiano le disuguaglianze geografiche
nello status socioeconomico e nei risultati in materia di salute.
Migliorare le condizioni di lavoro nelle strutture sanitarie puo essere
utile per promuovere una cultura della salute e sostenere le economie
delle comunita locali.
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Fig. 2.3. Scomposizione del sottofattore servizi sanitari
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.

o Leevidenze esistentiindicano un alto grado di variazione regionale
nella qualita dell'assistenza sanitaria in Italia, che riflette le differenze
nei livelli regionali di reddito e di attivita economica (22). I risultati
dell'analisi di scomposizione mostrano che questa variazione nella
qualita dell'assistenza sanitaria in Italia si traduce in disuguaglianza
nello stato di salute.

o Il bisogno insoddisfatto dovuto a problemi di accesso ai servizi
rappresenta il restante 22% della parte del divario di salute attribuito
ai servizi sanitari. Di questa percentuale, i1 16% € legato ai lunghi
tempi di viaggio o alla distanza da percorrere per accedere ai servizi,
mentre il 6% € legato ai lunghi tempi di attesa.

o Ledisparita nel bisogno insoddisfatto di assistenza sanitaria hanno un
impatto sull'equita perché il rischio di rinunciare alle cure necessarie
differisce a seconda delle caratteristiche socioeconomiche. Per
esempio, la Fig. 2.4 mostra che il bisogno insoddisfatto di assistenza
sanitaria e piu frequente tra le donne e gli uomini italiani con meno
anni di istruzione.

« Ilbisogno insoddisfatto puo derivare da diverse barriere all'accesso ai
servizi sanitari, compresi i costi proibitivi, i tempi di attesa, i tempi di
viaggio o la distanza, e le responsabilita lavorative o di cura. In Italia, i
tassi di bisogno insoddisfatto a causa dei lunghi tempi di attesa, delle
distanze o dei problemi di trasporto sono diseguali in particolar modo
tra i diversi gruppi di reddito (23). L'analisi di scomposizione mostra
che le disparita nel bisogno insoddisfatto dovuto a queste barriere
sono effettivamente associate alle disuguaglianze nello stato di salute.
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Fig. 2.4. Percentuale di adulti (di eta compresa trai 25 e i 64 anni) che

riferiscono di avere dei bisogni insoddisfatti di assistenza sanitaria, per
livello di istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).
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o Ledisparita nei bisogni insoddisfatti dovute al costo non appaiono
come un sottofattore statisticamente significativo nella porzione del
divario di salute attribuito ai servizi sanitari. Da cio si puo dedurre che
non esiste un forte legame tra le differenze nei bisogni insoddisfatti
dovuti ai costi e le disuguaglianze nello stato di salute della
popolazione italiana.

e L'assenzadiquesto legame e rimarchevole. Il Servizio Sanitario
Nazionale e finanziato dalla fiscalita generale ed € per lo piu gratuito
al punto di utilizzo, garantendo I'accesso universale alle cure
ospedaliere a tuttiiresidenti in tutto il Paese, indipendentemente
dal reddito. Un'interpretazione convincente é che questa protezione

finanziaria contro i costi relativi alla salute integrata nel sistema

sanitario italiano riesce a offrire una protezione contro i bisogni
insoddisfatti e la scarsa salute legata al basso reddito.
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Tendenze: i servizi sanitari

Porre in evidenza le tendenze chiave in questi sottofattori e i relativi
indicatori puo fornire ulteriori informazioni su aree suscettibili

di un'azione politica efficace, data la provata associazione con le
disuguaglianze in materia di salute determinata attraverso l'analisi di
scomposizione.

Le crescenti disparita tra i gruppi socioeconomici in relazione ai bisogni
insoddisfatti di assistenza sanitaria evidenziano le opportunita di azione
per ridurre i divari nella fornitura dei servizi

« Ildivario nei bisogni insoddisfatti in materia di assistenza sanitaria tra
gli adulti che hanno frequentato solo la scuola dell'obbligo e quelli con
istruzione universitaria € aumentato significativamente tra il 2008 e il
2018 per gli adulti di eta compresa tra 25 e 64 anni (Fig. 2.4). Nel 2008 il
numero delle donne e degli uomini con la sola istruzione obbligatoria
che hanno riferito avere un bisogno insoddisfatto di assistenza sanitaria
era doppio rispetto a quello delle persone con istruzione universitaria.
Nel 2018 questo numero era sette volte piu elevato.

e Siosservauna tendenza simile all'allargamento del divario per gli adulti
di eta superiore ai 65 anni, ma i livelli di bisogni non soddisfatti sono
piu bassi in questo gruppo di eta. Uno studio del PASSI ha rilevato che
durante la pandemia, il 44% degli adulti di eta superiore ai 65 anni ha
riferito di aver saltato una visita medica nei 12 mesi precedenti (28% a
causa della sospensione dei servizi e 16% per paura del contagio) (24).

« Ibisogniinsoddisfatti sono generalmente diminuiti per gli adulti con piu
anni di istruzione, ma non per quelli con la sola istruzione obbligatoria,
mentre per gli uomini con la sola istruzione obbligatoria sono aumentati.
L'analisi per reddito mostra la stessa tendenza, ma il divario nei bisogni
insoddisfatti tra il 20% degli adulti con il reddito piu alto e quello piu
basso € ancora pit ampio; nel 2018, il numero di donne e uomini nel
20% della popolazione con il reddito piu basso che hanno riferito avere
bisogni insoddisfatti era piu alto rispettivamente di 16 e 11 volte.

Il ricorso allo screening é in aumento

« Ilricorso allo screening del cancro al colon retto tra gli adulti di eta
compresa tra 50 e 69 anni € aumentato complessivamente tra il 2010 e il
2019, ma sia nel 2010 che nel 2019 una percentuale maggiore di uomini
a tuttiilivelli di istruzione ha avuto accesso a questi servizi di screening.
Sia per lo screening del cancro al seno che per quello del cancro al
collo dell'utero, la percentuale di donne idonee ad accedere ai servizi e
aumentata complessivamente tra il 2010 e il 2019.
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Scomposizione del divario di salute: la sicurezza del
reddito e la protezione sociale

o L'analisi di scomposizione indica che le disparita nella sicurezza del
reddito e nella protezione sociale rappresentano il 43% del contributo
totale delle cinque condizioni al divario di salute tra i gruppi di reddito
superiore e inferiore.

e Lasicurezza del reddito e la protezione sociale sono misurate secondo
un'unica componente in questa analisi: il grado di difficolta ad arrivare
alla fine del mese. Questo indicatore rende conto dell'insicurezza
finanziaria indipendentemente dal fatto che la sua origine sia un
reddito da lavoro insufficiente o una protezione sociale inadeguata.

 Irisultati dell'analisi mostrano che le disparita nell'insicurezza del
reddito e nella protezione sociale in Italia si traducono in disparita
nello stato di salute. Tutti i membri della societa hanno bisogno di un
livello base di sicurezza del reddito e di protezione sociale per evitare
le nefaste conseguenze sociali e sulla salute della poverta lungo tutto
il corso della vita. Garantire cio significa fare opera di prevenzione
e protezione dalla poverta e dalle disuguaglianze di reddito, fornire
sostegno alle famiglie — soprattutto nelle prime fasi dello sviluppo
dei bambini — e sostenere gli anziani per garantire la sicurezza
finanziaria in eta avanzata (Fig. 2.5).

Fig. 2.5. Scomposizione del sottofattore sicurezza del reddito e protezione
sociale
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.
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Tendenze: la sicurezza del reddito e la protezione sociale

Mettere in evidenza le principali tendenze in materia di disuguaglianza e di
insicurezza di reddito puo fornire ulteriori informazioni su aree suscettibili
di un'azione politica efficace, data la provata associazione con le

disuguaglianze di salute determinata attraverso I'analisi di scomposizione.

La crescente disuguaglianza di reddito indica che € il momento
d'intervenire per ridurre i divari di salute attraverso una piu equa
distribuzione del reddito

o Ladisuguaglianza di reddito si € ampliata tra il 2008 e il 2019, come
misurato dal coefficiente di Gini della disuguaglianza di reddito e dal
rapporto tra le quote dei quintili di reddito S80/S20 (Fig. 2.6) (15), ed &
rimasta a livelli piu alti di prima della crisi finanziaria del 2008. Nel 2019,
le donne e gli uomini nel quintile di reddito piu alto della popolazione
guadagnavano oltre sei volte di piu delle loro controparti nel quintile
di reddito piu basso. Nel 2008 questa cifra era poco piu di cinque volte
tanto.

e Lapandemia COVID-19 puo aver avuto l'effetto di accentuare questa
disuguaglianza di reddito. Secondo lo studio PASSI COVID-19, il
34% degli adulti ha dichiarato che la propria posizione finanziaria
é deteriorata a causa del COVID-19. Per le persone piu vulnerabili
economicamente, che hanno riferito di avere difficolta ad arrivare alla
fine del mese, questa cifra e del 52%. Coloro che hanno dichiarato non
aver alcuna difficolta ad arrivare a fine mese erano solo il 22% (24).

o Intotale, il 35% di coloro che hanno frequentato solo la scuola
dell'obbligo ha riportato un peggioramento delle proprie risorse
finanziarie a seguito di COVID-19, rispetto a solo il 30% di coloro che
hanno un'istruzione universitaria. Per contro, solo il 12% di coloro che
hanno piu di 65 anni ha riportato un peggioramento della posizione
finanziaria.

o Sebbene questa analisi si concentri sull'identificazione e la ricerca
di soluzioni per ridurre le disuguaglianze, € ugualmente importante
non dimenticare 'obiettivo primario di ridurre i tassi di scarsa salute
in generale. Al riguardo, i livelli generali di sicurezza del reddito sono
altresi di importanza capitale. In particolare, vista 'elevata dipendenza
delle persone in Italia dai prestiti informali di amici e familiari quando
siha bisogno di denaro, l'insicurezza del reddito a causa di arretrati
e inadempienze nel pagamento di prestiti informali € alta (25) e c'é
scarso sostegno quando le persone hanno problemi di indebitamento
(26). 1l rafforzamento della protezione sociale aiuta a prevenire
I'indebitamento formale e informale delle famiglie, oltre a ridurre il
rischio di poverta e le relative conseguenze sanitarie e sociali negative.
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Fig. 2.6. Rapporto trai quintili di reddito S80/S20 per gli adulti (eta 18-64 anni)

2009

2008

Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).

L'insicurezza del reddito non deriva necessariamente dal solo fatto di
essere senza lavoro; 'aumento della poverta lavorativa indica che ci sono
margini per rafforzare le politiche salariali e di protezione sociale

o Ildivario tra la percentuale di donne con la sola istruzione obbligatoria
e la percentuale di donne con istruzione universitaria che sono soggette
alla poverta lavorativa € aumentato nel periodo 2008-2018 (Fig. 2.7).

Nel 2018, piu del triplo delle donne e degli uomini con la sola istruzione
obbligatoria hanno sperimentato la poverta lavorativa rispetto a quelli
con istruzione universitaria.

o Selapercentuale di adulti con la sola istruzione obbligatoria che
sono soggetti alla poverta lavorativa € aumentata dal 2008 al 2018,
la percentuale di quelli con titolo di studio piu elevato che hanno
conosciuto la poverta lavorativa € ugualmente aumentata.
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« L'analisi per macroregioni mostra che i piu alti tassi di poverta
lavorativa si trovano nel Sud Italia e nell'Ttalia insulare. Nel corso degli
anni, si osserva un divario costante nei tassi di poverta tra le regioni
dell'Ttalia Meridionale/Insulare e del Centro/Nord-Ovest/Nord-Est, di
circa il 10% per le donne e il 15% per gli uomini.

e Secondo lo studio PASSI COVID-19, il 28% degli adulti che lavorano sta
facendo oggi lo stesso lavoro a fronte di un salario inferiore, a causa
della pandemia (24).

e Questa combinazione di tendenze contingenti e a lungo termine
conferma la necessita di attuare sia un sostegno al reddito di
emergenza a breve termine che politiche salariali, di protezione sociale
e di mercato del lavoro a piu lungo termine, al fine di ridurre queste
disuguaglianze e permettere a tutte le persone che vivono in Italia di
soddisfare i loro bisogni fondamentali e di vivere una vita sana (27).

Fig. 2.7. Percentuale di adulti (di eta compresa trai 25 e i 64 anni) che

dichiarano di essere in condizione di poverta lavorativa, per livello di

istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).
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Scomposizione del divario di salute: le condizioni di vita

« L'analisi di scomposizione mostra che le disparita nelle condizioni di
vita rappresentano il 22% del contributo totale delle cinque condizioni
al divario di salute tra i gruppi di reddito superiore e inferiore.

o Laparte del divario di salute attribuita alle disuguaglianze nelle
condizioni di vita puo essere ulteriormente scomposta nei sottofattori
che la compongono (Fig. 2.8). Questo ulteriore livello di analisi mostra
che, per I'Ttalia, questi sottofattori riguardano I'accesso ad abitazioni
decenti, al cibo e al riscaldamento domestico, e a spazi verdi nel
quartiere di residenza.

o Ledifferenze alivello di deprivazione abitativa rappresentano il 45%
della parte del divario di salute attribuito alle condizioni di vita, se si
confrontano i gruppi di reddito superiore e inferiore. La deprivazione
abitativa include le condizioni di sovraffollamento, la mancanza di
un bagno e di servizi igienici interni, e le abitazioni umide o buie. Un
altro 28% di questa parte del divario di salute € legato alla privazione
del riscaldamento domestico e alle case che non sono riscaldate
adeguatamente. Questa cifra non tiene conto del fatto che le case
non vengono adeguatamente rinfrescate nella stagione calda, che
comporterebbe un impatto supplementare sul divario di salute in
ragione degli effetti della calura sulla salute (28).

o Glialloggi scadenti e la cattiva salute sono legati inestricabilmente. Le
persone che vivono in alloggi inaccessibili, di scarsa qualita o insicuri
hanno maggiori probabilita di riferire condizioni di scarsa salute e di
soffrire di una serie di problemi di salute, quali le malattie fisiche e il
disagio mentale. Un alloggio decente procura anche sicurezza, oltre a
un senso di appartenenza e di pace.

e Considerando il caso dell'esclusione abitativa estrema, stime recenti

contano la presenza in Italia di almeno 50 000 persone senza fissa
dimora, di cui la maggior parte é straniera (29).
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Fig. 2.8. Scomposizione del sottofattore condizioni di vita
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.

e Lamaggior parte delle persone in Italia & proprietaria della propria
abitazione, un quinto vive in affitto e il 5% in alloggi pubblici o in
affitto sociale (30,31). Tra le famiglie del quintile di reddito piti povero,
tuttavia, piu della meta vive in affitto e il 18% in alloggi pubblici 0 in
affitto sociale.

e Garantire un accesso equo a un alloggio economico, di alta qualita
e sicuro richiede un approccio integrato, che ad esempio includa:
il miglioramento dell'offerta di alloggi sociali di buona qualita
sviluppando I'Edilizia Residenziale Sociale (social housing); la messa
in campo di incentivi per incoraggiare l'affitto a prezzi accessibili; e il
supporto al miglioramento del patrimonio edilizio pubblico e privato
attraverso la riqualificazione e la ristrutturazione degli alloggi e il
miglioramento dell'efficienza energetica.

e Ledisparita in materia di deprivazione alimentare rappresentano un
altro 16% della porzione del divario di salute attribuito alle condizioni
di vita, se si confrontano i gruppi di reddito superiore e inferiore. La
deprivazione alimentare € misurata in questa analisi come incapacita
di permettersi un pasto proteico ogni due giorni.

e Ladeprivazione alimentare non € solo una questione di cibo
inadeguato, ma € collegata anche a comportamenti di consumo
alimentare dannosi basati su bisogni nutrizionali mal compresi. Le
aziende commerciali operanti nel settore alimentare influenzano i
comportamenti di consumo alimentare attraverso 1'uso di tecniche
di marketing e di merchandising in modalita che influenzano i rischi
di MNT e la mortalita. Cio ha un impatto sull'equita in salute perché
i condizionamenti commerciali variano in funzione del grado di
educazione delle persone sui rischi per la salute legati a diete di

UNA VITA SANA E PROSPERA PER TUTTI IN ITALIA 43



scarsa qualita, e dell'eventualita che la loro situazione economica

e 'ambiente sociale incoraggiano o scoraggiano comportamenti di
consumo dannosi. Questo fatto é legato alle crescenti disuguaglianze
in termini di sovrappeso e obesita osservate tra le donne e le ragazze
(vedi Fig. 1.10).

e Ledisparita nell'accesso agli spazi verdi rappresentano il restante
11% della parte del divario di salute attribuito alle condizioni di vita,
quando si confrontano i gruppi di reddito superiore e inferiore.

o Ledifferenze nella qualita dell'ambiente locale in cui vivono le
persone, compreso l'accesso a spazi verdi, ha un impatto sull'equita in
materia di salute perché le famiglie e i quartieri a basso reddito hanno
meno probabilita dei quartieri ricchi di avere accesso ad ambienti
sicuri e favorevoli alla salute (32).

o Le politiche che plasmano la pianificazione geografica, la costruzione
e la gestione degli spazi verdi possono ridurre le disuguaglianze di
salute legate all'ambiente locale (33). Spazi pubblici e verdi progettati
con cura possono recare numerosi benefici alla salute, per esempio
incoraggiando l'attivita fisica, migliorando la qualita dell'aria,
incoraggiando l'utilizzo dell'ambiente naturale come mezzo di sollievo
da stress e ansia, e favorendo il miglioramento della sicurezza e
dell'integrazione sociale.

Tendenze: le condizioni di vita

Mettere in evidenza le principali tendenze in materia di condizioni di
vita puo fornire ulteriori informazioni su aree suscettibili di un'azione
politica efficace, data la provata associazione con le disuguaglianze di
salute determinata attraverso l'analisi di scomposizione.

I divari persistenti in materia di insicurezza alimentare indicano
I'opportunita di ridurre i divari di salute ampliando e migliorando i
programmi italiani di protezione alimentare, come l'erogazione di pasti
scolastici

e Nel 2018, il numero di donne e di uomini appartenente alla
popolazione col 20% di reddito pit basso non in grado di permettersi
un pasto proteico ogni due giorni era rispettivamente di sette e nove
volte piu alta in rapporto alla popolazione appartenente al 20% di
reddito piu alto. L'insicurezza alimentare € aumentata in tutti i gruppi
di reddito dopo i1 2009 per poi diminuire di nuovo dopo il 2012 (Fig.
2.9). L'insicurezza in materia di riscaldamento domestico segue una
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tendenza simile (Fig. 2.10).

« L'analisi per macroregione mostra che le percentuali piu alte di
insicurezza alimentare si trovano nell'Italia meridionale e insulare.
L'analisi per livello di istruzione mostra che il numero delle donne e
degli uomini con la sola scuola dell'obbligo che dichiarano insicurezza
alimentare é rispettivamente il triplo e quadruplo in rapporto alle
persone con istruzione universitaria (Fig. 2.9).

e Mentre le differenze nella deprivazione abitativa comprendono il pit
grande sottofattore delle condizioni di vita legate alla disuguaglianza
in salute (Fig. 2.11), le tendenze degli indicatori disaggregati mostrano
che il divario nella deprivazione abitativa non € aumentato in questo
periodo. Tuttavia, € probabile che 'esposizione prolungata alla
deprivazione abitativa dovuta ai blocchi dovuti al COVID-19 amplifichi
I'impatto negativo di tale condizione sulla salute.

Fig. 2.9. Percentuale di adulti (di eta 25-64 anni) che riferiscono la
mancanza di un pasto proteico ogni due giorni, per livello di istruzione
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Fonte: eleborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).
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Fig. 2.10. Percentuale di adulti (di eta compresa trai 25 e i 64 anni) che non
sono in grado di mantenere la propria casa adeguatamente riscaldata, per
livello di istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).
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Fig. 2.11. Percentuale di adulti (dai 16 anni in su) che vivono in un’abitazione

sovraffollata e priva di bagno e servizi igienici interni, oppure umida o

troppo buia, per livello di istruzione
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Fonte: elaborazione degli autori sulla base dei dati dell'indagine italiana EU-SILC (15).
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Scomposizione del divario di salute: capitale sociale
e umano

o L'analisi di scomposizione mostra che le disparita nel capitale sociale
e umano rappresentano il 15% del contributo totale delle cinque
condizioni al divario di salute.

o Laparte del divario di salute attribuita alle disuguaglianze nel capitale
sociale e umano puo essere ulteriormente scomposta nei sottofattori
che la costituiscono (Fig. 2.12). Questi sottofattori si riferiscono
alla costruzione del capitale umano attraverso la partecipazione
allistruzione e alla costruzione del capitale sociale attraverso i contatti
tra le persone.

 L'istruzione e l'apprendimento lungo tutto il corso della vita (capitale
umano) e la promozione del capitale sociale permettono alle persone di
rimanere sane, di restare connesse con gli altri e impegnarsi nelle loro
comunita, e aiutano a rafforzare la fiducia, il senso di appartenenza, il
sentimento di avere voce in capitolo e la capacita di guardare al futuro
con speranza.

e Ledisparita negli anni di istruzione rappresentano il 51% della parte del
divario di salute attribuito al capitale sociale e umano, se si confrontano
i gruppi di reddito superiore e inferiore.

o Laparita di accesso a un’istruzione di buona qualita fin dalla pit tenera
eta ha un forte impatto sulla riduzione delle disuguaglianze in fatto di
opportunita e rischi, che ha ripercussioni sia dirette che indirette sulla
salute.

o L'offerta continua di opportunita di istruzione e di apprendimento
permanente ha un effetto diretto sulla promozione dell'inclusione
sociale ed economica, cosi come del benessere mentale (34). Essa
stimola anche effetti indiretti legati all'aumento dell'alfabetizzazione
sanitaria e sociale, come la consapevolezza dei rischi e dei
comportamenti in materia di salute, mediando le opportunita della vita
con gli effetti degli shock sociali ed economici (35).

o Ledisparita neilivelli di fiducia tra le persone rappresentano un
ulteriore 43% della parte del divario di salute attribuito al capitale
sociale e umano, se si confrontano i gruppi di reddito superiore e
inferiore.

o Lafiducia trale persone é un elemento chiave del capitale sociale
e un fattore essenziale per sostenere il benessere della societa. La
fiducia incoraggia un'integrazione comunitaria piu efficace, uno sforzo
cooperativo verso lo sviluppo della comunita e la resilienza contro i
potenziali rischi economici o ambientali per la salute e il benessere (36).

UNA VITA SANA E PROSPERA PER TUTTI IN ITALIA 47



o L'effetto della fiducia sulla promozione della salute puo essere
particolarmente importante per le comunita con poche risorse, dove il
capitale sociale gioca un ruolo pit importante del capitale finanziario
e umano nel migliorare la resilienza e la sicurezza (37).

o Ilrestante 6,4% della porzione del divario di salute attribuito al capitale
sociale e umano era rappresentato dalle disparita nella partecipazione
al volontariato. Il volontariato puo agire come un meccanismo
per l'inclusione sociale e la solidarieta, e promuove l'equita in
salute fornendo opportunita per i contatti sociali, le relazioni,
I'apprendimento informale, I'attivita fisica e l'impegno civico.

Fig. 2.12. Scomposizione del sottofattore capitale sociale e umano
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.

Tendenze: il capitale sociale eumano

Mettere in evidenza le principali tendenze in materia di capitale sociale e
umano puo fornire ulteriori informazioni su aree suscettibili di un'azione
politica efficace, data la provata associazione con le disuguaglianze di
salute determinata attraverso l'analisi di scomposizione.

I bassi livelli di fiducia esistenti e i deficit in materia di fiducia indicano
alcune aree suscettibili di un miglioramento a lungo termine, al fine di
promuovere un impegno civico e un processo decisionale collettivo piu
inclusivi

e Gliadultitrail8 ei64 anni che hanno frequentato solo la scuola

dell'obbligo sono pit numerosi nel dubitare che la maggior parte delle
persone sia degna di fiducia (fino all'86%) rispetto a quelli con pit
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anni di istruzione (Fig. 2.13). La mancanza di fiducia & aumentata tra gli
adulti con la sola istruzione obbligatoria dal 2013 al 2018, ma non tra
quelli con piu anni di istruzione. Gli adulti di eta superiore ai 65 anni
sono pit numerosi a riferire di avere scarsa fiducia negli altri rispetto
a quelli delle fasce d'eta piu giovani.

Le donne sono pitt numerose degli uomini a riferire di avere poca
fiducia negli altri, in tutti i gruppi di istruzione e tutti gli anni (Fig.
2.14). Questo lasso di tempo coincide con il periodo di aumento delle
disuguaglianze nelle malattie croniche tra le donne.

L'analisi per macroregione mostra che le percentuali piu alte di scarsa
fiducia negli altri si trovano nell'ltalia meridionale e insulare.

Lo svantaggio e I'iniquita sociali influenzano una vasta gamma di
condizioni sociali: i gruppi pit svantaggiati sono soggetti a livelli
piu bassi di fiducia negli altri, di controllo, di sicurezza e di sostegno
sociale rispetto ai gruppi piu avvantaggiati.

L'isolamento sociale, tuttavia, non appare nell'analisi di scomposizione
come un contributo significativo al divario di salute, e i livelli e i divari di
isolamento sociale in Italia sono diminuiti dal 2013 al 2018.

Fig. 2.13. Percentuale di adulti (di eta compresa trai1l8 e i 64 anni) che
riferiscono di riporre scarsa fiducia negli altri, per livello di istruzione
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Fonte: elaborazione propria degli autori basata sui dati degli anni 2013-2018 dell'Indagine
multiscopo sulle famiglie: aspetti della vita quotidiana (18).
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Fig. 2.14. Percentuale di adulti (di eta superiore ai 16 anni) che riferiscono di
riporre scarsa fiducia negli altri, per gruppo di eta
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Fonte: elaborazione propria degli autori basata sui dati degli anni 2013-2018 dell'Indagine
multiscopo sulle famiglie: aspetti della vita quotidiana (18).

ANALISI: LA FIDUCIA, IL CONTROLLO DEMOCRATICOELA
RIPRESA DAL COVID-19
La questione della fiducia, sia verso le altre persone che verso le
istituzioni, & particolarmente problematica in Italia, dove si riscontrano
livelli pit alti di scarsa fiducia rispetto a molti altri Paesi della Regione
europea dellOMS. La scarsa fiducia é associata a situazioni di
svantaggio, e gli adulti trai 18 e i 64 anni provvisti della sola istruzione
obbligatoria sono pit numerosi a riferire di non ritenere che la maggior
parte delle persone sia degna di fiducia (fino all’'86%) rispetto a quelli
con un titolo di studio piu elevato.

Questo divario € in crescita, dato che trail 2013 e il 2018 la mancanza
di fiducia aumenta tra gli adulti con solo l'istruzione obbligatoria, ma non
tra quelli con un titolo di studio piu elevato, e percentuali ancora piu alte
di adulti di 65 anni e pit dichiarano di avere una scarsa fiducia.

La mancanza di fiducia pu0 insorgere se i servizi non sono creati
in modo da essere centrati sulla persona. Per esempio, nel settore
dell'assistenza sanitaria, se i medici e altro personale non ricevono una
formazione per fornire un’assistenza centrata sulla persona, il rapporto
di fiducia con i pazienti puo incrinarsi. Un effetto simile & possibile per
quanto riguarda il modo in cui le leggi sono elaborate, che ingenera una
mancanza di fiducia nel sistema legale.

Mentre I'ltalia inizia la sua ripresa dalla fase acuta della pandemia
di COVID-19, c’éil rischio che bassi livelli di fiducia e un alto grado di
esitazione nell'aderire alla campagna di vaccinazione (38) possano
ostacolare laripresa. In particolare, le persone pit giovani che si trovano
a fare i conti con un futuro di distanziamento sociale e un senso molto
cambiato di come sara il loro futuro individuale possono esser soggetti
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ad un ampliamento delle disuguaglianze in termini di fiducia, di senso di
appartenenza, di possibilita di avere voce in capitolo e della capacita di
guardare al futuro con speranza.

Scomposizione del divario di salute: 'occupazione
e le condizioni di lavoro

o L'analisi di scomposizione indica che le disparita nelloccupazione e
nelle condizioni di lavoro rappresentano 1'11% del contributo totale
delle cinque condizioni al divario di salute.

e Condizioni dilavoro dignitose e sicurezza del lavoro, compresa
la riduzione della disoccupazione, sono elementi chiave per una
partecipazione produttiva al mercato del lavoro. Cio ha un impatto
sull'equita in salute attraverso i suoi effetti sulla vita quotidiana e sulle
opportunita della vita.

o Laparte del divario di salute attribuita alle disuguaglianze
nell'occupazione e nelle condizioni di lavoro puo essere scomposta
nei sottofattori che la costituiscono (Fig. 2.15), che riguardano la
qualita delle condizioni di lavoro, rappresentata dagli orari di lavoro
(eccessivi), e dallo status occupazionale.

Fig. 2.15. Scomposizione del sottofattore occupazione e condizioni di lavoro
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Fonte: analisi di scomposizione utilizzando i dati del campione italiano Eurofound EQLS 2003-2016.
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Sottofattori del divario spiegato
dall'occupazione e dalle condizioni
dilavoro

e Ledisparita in materia di straordinari rappresentano il 93% della
parte del divario di salute attribuito all'occupazione e alle condizioni di
lavoro, se si confrontano i gruppi di reddito superiore e inferiore. Dato
chel'orario di lavoro massimo settimanale in Italia € stabilito in 40
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ore, e gli straordinari non possono superare le 8 ore supplementari, la
soglia degli straordinari e stata fissata a oltre 40 ore settimanali.

o Ledifferenze nei tassi di superlavoro generano rischi differenziati
di problemi di salute (sia fisici che mentali) legati allo stress. Anche
se molti degli altri indicatori dell'occupazione e del lavoro seguono
un gradiente socioeconomico, sia gli occupati con alti introiti che i
percipienti di bassi salari possono essere esposti al superlavoro e agli
orari eccessivi, con i rischi per la salute associati.

o InItaliale occupazioni con il maggior carico di ore lavorative
settimanali (in media 40 ore o pit1), dopo quelle dirigenziali, sono
quelle dei lavoratori qualificati dell'agricoltura, della silvicoltura e
della pesca, deilavoratori dell'artigianato e dei mestieri connessi,

e degli operatori e degli assemblatori di impianti e macchine (39).
Queste ultime occupazioni tendono a ricorrere fortemente al lavoro
manuale e a compiti che comportano elevati carichi fisici.

e Leevidenze provenienti dall'Ttalia indicano che i lavoratori occupati
in mansioni da colletti blu vanno incontro a funzionalita fisiche meno
buone in eta avanzata rispetto ai lavoratori occupati in mansioni da
colletti bianchi. A differenza dell'esercizio vigoroso nel tempo libero,
che é associato a una buona funzione fisica, I'attivita fisica intensa sul
lavoro aumenta il rischio di una scarsa funzione fisica in eta avanzata
(40,41). Dato il divario socioeconomico tra i colletti blu e i colletti
bianchi, & probabile che questa situazione abbia un impatto sull'equita
in materia di salute, come mostra l'analisi di scomposizione.

« Eugualmente provato che le condizioni di lavoro stressanti sono
associate in particolar modo alla depressione tra la popolazione attiva
con uno status socioeconomico basso, suggerendo che c’é un effetto
differenziale del lavoro stressante sullo stato di cattiva salute mentale
tra i gruppi socioeconomici (42).

e L'indicatore degli straordinari € un proxy assai grezzo della qualita
delle condizioni di lavoro, utilizzato qui in mancanza di una migliore
disponibilita di dati, e trascura molti aspetti rilevanti delle condizioni
dilavoro.

o Dall'inizio della pandemia, le condizioni di lavoro di scarsa qualita e ad
alto rischio nei contesti di assistenza sociale formale e informale e per
i migranti sono state portate ulteriormente in evidenza.

» Gran parte dei lavoratori sociali formali e informali (molti dei quali
sono donne in eta avanzata) sono operatori assistenziali a lungo
termine che forniscono servizi di assistenza ad alta intensita di
lavoro (43).1 migranti sono ugualmente sovrarappresentati nel
settore dell'assistenza formale a lungo termine, come pure nel lavoro
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domestico, che costituisce un segmento importante di questo settore
in Italia e che sovente non viene dichiarato.

o Ilrestante 7% della porzione del divario di salute attribuito
all'occupazione e alle condizioni di lavoro é rappresentato da
differenze nello status occupazionale.

e Ladisoccupazione e direttamente associata ad un aumento delle
condizioni auto-riferite di scarsa salute e di cattiva salute mentale
(44). La disoccupazione involontaria di lunga durata (tre anni o pit)
é un fattore predittivo di un consumo piu frequente di alcol e di un
aumento del rischio di malattie cardiovascolari (45).

 Dalla crisi finanziaria del 2008, i giovani e le donne in Italia hanno
dovuto superare ostacoli particolarmente elevati per ottenere un
impiego e far fronte a opportunita ineguali di partecipazione al
mercato del lavoro (46).

Tendenze: ’'occupazione e le condizioni di lavoro

Mettere in evidenza le principali tendenze in materia di occupazione e
condizioni di lavoro puo fornire ulteriori informazioni su aree suscettibili
di un‘azione politica efficace, data la provata associazione con le
disuguaglianze di salute determinata attraverso l'analisi di scomposizione.

L'alta disoccupazione tra i giovani e gli uomini con meno anni di
istruzione sottolinea I'importanza di dare priorita a questi gruppi di
popolazione nelle politiche attive del mercato del lavoro

o L'analisi dei dati sulla disoccupazione in base all'istruzione mostra che
il numero degli uomini con la sola istruzione obbligatoria che sono
disoccupati e doppio rispetto a quello degli uomini con istruzione
universitaria.

 Igiovani(trail8 ei24 anni) sono piti numerosi a trovarsi in
stato di disoccupazione rispetto agli adulti tra i 25 e i 64 anni, ma
questo divario si e ridotto tra il 2014 e il 2019. In questo periodo, la
disoccupazione giovanile € diminuita dal 13% al 10% per le donne e dal
17% all'11% per gli uomini.

e Seladisoccupazione giovanile € diminuita, le tendenze in materia di
occupazione temporanea (Fig. 2.16) indicano che i lavori accettati dai
giovani non sono necessariamente sicuri o di buona qualita. Il lavoro
precario puo avere conseguenze negative sulla salute, la societa e
I'economia, e ha un impatto enorme sul rischio di stress economico,
psicologico e fisico, nonché di ansia tra le persone vulnerabili (47).
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Fig. 2.16. Percentuale di lavoratori dipendenti con un contratto
temporaneo, per gruppo di eta
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Fonte: analisi originale per ’HESR italiano basata su dati dell'indagine dell'ISTAT sulla forza
lavoro.

L'elevata inattivita economica tra i giovani non impegnati nello studio,
nel lavoro e nella formazione (NEET) e tra le donne rivela potenzialita
inespresse di partecipazione produttiva alleconomia e alla societa

o L'elevata inattivita economica & un problema trasversale in Italia, anche
seilivelli di inattivita sono diminuiti durante il decennio fino al 2019.
Comunque, le disuguaglianze di genere e le disuguaglianze lungo il
corso della vita persistono nella partecipazione al mercato del lavoro.

e Le persone economicamente inattive — che sono disoccupate e che
non cercano attivamente un'occupazione nel mercato del lavoro —
sono esposte a rischi per la salute simili o maggiori rispetto ai
disoccupati. Se la loro uscita dal mercato del lavoro € dovuta a scarse
prospettive dilavoro a lungo termine e allo scoraggiamento, allora
possono anche essere piu vulnerabili alla cattiva salute mentale e
avere un accesso ridotto ai sistemi di protezione sociale, compresi i
servizi sanitari e le pensioni.

e Nel 2019 quasi una donna su due in eta lavorativa era disoccupata o
in cerca di lavoro, mentre questo dato era del 25% per gli uomini. Tra
le donne pit mature della regione Sud Italia, questo dato era quasi il
60% (Fig. 2.17).

e C’eunchiaro e persistente gradiente per livello di istruzione
nell'inattivita economica. Nel 2019, il 63,9% delle donne con la sola
istruzione obbligatoria erano inattive rispetto al 18,9% delle donne
con una laurea. Per gli uomini, questa cifra era del 35,2% tra gli uomini
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con la sola istruzione obbligatoria rispetto al 12,4% tra gli uomini con
istruzione universitaria.

e Mentre questa disuguaglianza tra gruppi di istruzione € diminuita tra
le persone piu anziane, € aumentata tra i giovani; il 19,9% dei giovani
uomini e il 27,9% delle giovani donne (con un'eta trai15 e i 34 anni)
sono NEET, e tassi di condizione di NEET sono piu alti tra le donne
giovani e gli uomini con un titolo di studio inferiore.

Fig.2.17. Partecipazione alla forza lavoro tra gli adulti (eta 18-64 anni), per
macroregione
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Fonte: analisi originale per ’HESR italiano basata su dati dell'indagine dell'ISTAT sulla forza
lavoro.

Le politiche a sostegno di una maggiore sicurezza del lavoro
beneficerebbero i giovani che sono a piu alto rischio di lavoro
temporaneo e precario

o Lepercentuali di giovani in stato di occupazione temporanea sono
aumentate dal 2014 al 2019, dal 62% al 67% per le giovani donne e dal
54% al 57% per i giovani uomini. I tassi di occupazione temporanea
sono quattro volte piu alti tra i giovani di 18-24 anni che tra gli adulti di
25-64 anni.

¢ Questa constatazione, secondo la quale la diminuzione della
disoccupazione giovanile tende ad essere accompagnata da un
aumento dell'insicurezza e della precarieta del lavoro, € coerente
con una constatazione pil generale nell Unione europea (UE),
secondo la quale indicatori come la bassa intensita lavorativa stanno
convergendo tra i gruppi socioeconomici verso livelli piu bassi,
mentre la poverta lavorativa sta convergendo verso livelli piu alti (48).
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ANALISI: 1 RISCHI DEL LAVORO PRECARIO

| dati suggeriscono che il lavoro precario rappresenta un rischio
particolare per i giovani, le donne e i migranti (49). Una maggioranza
significativa di giovani in Italia & impiegata in ruoli temporanei, e le
giovani donne sono particolarmente colpite da questo fenomeno.

La poverta lavorativa é elevata tra le persone in situazioni di
lavoro precario - come il lavoro part-time o temporaneo, il lavoro
stagionale e i lavoratori autonomi - e questo tipo di lavoro é spesso
svolto da donne, lavoratori giovani e lavoratori migranti. Le donne, i
giovani e i lavoratori migranti sono anche sovrarappresentati in molti
dei settori che probabilmente subiranno una contrazione nel medio
termine a causa dell'impatto della pandemia COVID-19, in particolare
il settore alberghiero, quello del tempo libero e del turismo, del
commercio al dettaglio e dei ruoli di assistenza.

Se i dati vengono analizzati per livello di istruzione, gli uomini
con solo la scuola dell'obbligo sono attualmente il gruppo conii pit
alti tassi di occupazione temporanea. Con il doppio degli uomini
con la sola scuola dell'obbligo disoccupati rispetto agli uomini con
istruzione universitaria, c'€ il rischio che una parte della popolazione
possa trovarsi nella condizione di NEET.

Questo rischio potrebbe egualmente essere accentuato dal
COVID-19, che ha generato un’evoluzione dei salari al ribasso e
un’occupazione meno sicura, dato che la duplice pressione dei
lockdown e dei danni economici affligge il mercato del lavoro. Si
impone un’analisi urgente delle politiche per contrastare la riduzione
prospettica delle ore di lavoro e della disoccupazione, che portano
all'insicurezza del reddito e all’'aumento del rischio di poverta.
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CASO STUDIO: LE DISUGUAGLIANZE SOCIOECONOMICHE
VISSUTE DAIROMINITALIA

Le persone rom che vivono in Italia devono fronteggiare disuguaglianze
radicate in molteplici dimensioni. Una ricerca condotta nel 2011 (50) (i
pil recenti dati disponibili) ha rilevato che le persone rom avevano una
salute peggiore, un tasso di occupazione inferiore e tassi di poverta

pil elevati rispetto alle persone non rom. Inoltre, pit del 60% dei rom
partecipanti di eta pari o superiore ai 16 anni ha dichiarato di aver subito
discriminazioni a causa delle loro origini rom nei 12 mesi precedenti.

Quasi il 30% dei rom di eta compresa trai 35 e i 54 anni hariferito
di avere problemi di salute che limitano le attivita quotidiane, rispetto
a meno del 10% della popolazione non rom. Solo 1 rom su 10 di eta
compresatrai20 ei 64 anni ha dichiarato di avere un lavoro retribuito,
rispetto a piti del 60% della popolazione non rom, ma circa un quarto
dei rom ha dichiarato di avere un lavoro autonomo. Quasi il 30% ha
dichiarato di essere disoccupato, rispetto a circa il 5% dei non rom.

Pit del 95% dei rom intervistati viveva in famiglie a rischio di poverta,
rispetto a poco piti del 40% della popolazione non rom.

Pit del 10% dei bambini rom trai 7 e i 15 anni non frequentava la
scuola, rispetto a meno del 5% dei bambini non rom della stessa eta.
Circa la meta dei bambini rom ha frequentato una scuola materna o un
asilo, rispetto a pil di nove bambini non rom su dieci. Meno del 20%
degli adultirom di eta compresa trai 20 e i 24 anni ha completato
almeno l'istruzione secondaria superiore generale o professionale,
rispetto a circa il 90% degli adulti non rom della stessa eta.

| rom in Italia hanno conoscono una poverta significativa: il numero
medio di persone per stanza era piu di 2,5 nelle famiglie rom rispetto
ameno di una nelle famiglie non rom. Circa il 30% dei rom viveva in
famiglie prive di almeno uno dei seguenti elementi: elettricita o una
cucina interna, servizi igienici, doccia o bagno - rispetto a quasi zero per
le persone non rom. Inoltre, pit della meta di tutti i rom intervistati ha
riferito che qualcuno nella propria famiglia € andato a letto a stomaco
vuoto almeno una volta nell’ultimo mese, rispetto a meno del 5%
dei non rom. Lanalisi di scomposizione nella sezione 2 mostra che le
disparita nelle condizioni di vita, tra cui I'alloggio, il cibo e il riscaldamento
domestico, rappresentano il secondo maggior singolo contributo al
divario di salute delle cinque condizioni essenziali analizzate.

Un rapporto dellAgenzia dell’'Unione europea per i diritti fondamentali
sulle conseguenze della pandemia COVID-19 sulle comunitarome
nomadiin ltalia descrive le conseguenze ineguali per le comunita romin
termini di scarso accesso all'assistenza sanitaria, al lavoro, alla scuola, alla
protezione sociale e le condizioni di vita critiche, con i rom che spesso
vivono in alloggi sovraffollati o accampamenti informali senza o con
scarso accesso all’acqua corrente, impedendo I'attuazione delle misure di
distanziamento e diigiene raccomandate (51).
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3. Qual e il significato
dellanalisi per
laripresa e la
ristrutturazione

a lungo termine

a seguito del
COVID-19?

PRINCIPALI CONCLUSIONI

Lltalia € entrata nella pandemia COVID-19 annoverando numerose
disuguaglianze preesistenti, per esempio in relazione all'estensione
delle MNT, al sovrappeso/obesita, alle malattie depressive e ai
comportamenti di salute a rischio.

Le disuguaglianze in materia di salute erano particolarmente evidenti
trale donne ei giovani, valutate per livello di istruzione, quintile di
reddito e regione.

Le prime evidenze mostrano che il COVID-19 e le sue misure
di contenimento possono aver esacerbato alcune di queste
disuguaglianze esistenti, creando molte nuove vulnerabilita.

In particolare, € stato osservato un gradiente sociale nell'esposizione
al COVID-19, nelle conseguenze della malattia e nell'interruzione dei
percorsi sanitari non legati al COVID-19. Questo effetto puod essere
visto anche nell'impatto del confinamento sulla salute fisica e mentale,
e nell’esposizione all'laumento della poverta, alla disoccupazione e alla
riduzione del reddito.
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Le malattie gravi da COVID-19 possono essere aggravate tra i gruppi
svantaggiati a causa della distribuzione ineguale dei fattori di rischio
sottostanti, come avere alcune MNT o lavorare in occupazioni pit
rischiose.

Alcuniindicatori precoci mostrano che degli interventi
accuratamente mirati possono attenuare I'impatto della pandemia su
alcuni gruppi vulnerabili.

Concentrandosi su specifiche barriere sociali ed economiche e le
relative modalita di influenza, € possibile identificare e dare priorita a
opzioni politiche e interventi misurabili per avere un impatto positivo
in termini di sviluppo a lungo termine, compresa la riduzione delle
disuguaglianze in materia di salute e nei fattori di rischio per unaripresa
sostenibile e inclusiva.

Questa sezione identifica tre ampie aree di intervento suscettibili
di far progredire la riduzione delle disuguaglianze durante la fase di
recupero dal COVID-19:

1. ridurre le disuguaglianze in materia di salute garantendo la

sostenibilita e la resilienza del sistema sanitario;

ridurre la poverta per migliorare I'equita in salute; e

3. sfruttare I'equita in salute come motore e risultato della
rivitalizzazione economica.

N

Identificare le opportunita per unaripresa orientata
verso lI'equita

Le sezioni precedenti di questo rapporto hanno identificato le differenze
di salute che esistevano in Italia gia prima della pandemia di COVID-19,
hanno analizzato le disparita nelle condizioni sociali ed economiche
essenziali che probabilmente le hanno plasmate e hanno evidenziato
direzioni promettenti per soluzioni e interventi.

Nel momento in cui i governi pianificano la ripresa dal COVID-19,

si presenta l'occasione di colmare i divari che gia esistevano prima
dell'inizio della pandemia tra la popolazione piu e meno abbiente,
affrontando al contempo ulteriori disuguaglianze sociali, economiche

e di salute che sono apparse in seguito al COVID-19. Oltre ad affrontare
gli effetti negativi immediati, si possono progettare azioni orientate
all'equita nel medio termine per contrastare le cause comuni di
vulnerabilita e prevenire I'aggravarsi delle disuguaglianze dovute a fasi
successive dell'impatto sociale ed economico nel lungo termine, come e
stato osservato in occasione di precedenti crisi economiche (Fig. 3.1).
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Fig. 3.1. Fasi dell'impatto socioeconomico del COVID-19

2? fase dell'impatto 3? fase dell'impatto
sociale ed economico sociale ed economico

12 fase dell'impatto
sociale ed economico

Fonte: adattamento a cura dall’'Ufficio Regionale OMS per 'Europa, 2020 (1).

Considerando irisultati dell'analisi precedente insieme alle evidenze
emergenti sull'esperienza italiana della pandemia COVID-19, é possibile
identificare le aree prioritarie per una pianificazione prospettica della
ripresa che aiuti a ricostruire I'ltalia facendone un Paese piu equo.
Questo implica andare oltre le politiche reattive a breve termine e
adottare una prospettiva a pit lungo termine oltre la scadenza delle
misure straordinarie di supporto finanziario e di risposta alla pandemia.
Dare priorita al lavoro in questo modo puo aiutare a garantire che i divari
non continuino ad aumentare a causa della pandemia e che, nella misura
del possibile, possano essere colmati.
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Sintesi delle principali disuguaglianze pre-pandemiche
nella popolazione italiana

Il presente rapporto mostra che quando I'Italia € entrata nel periodo della
pandemia di COVID-19, esistevano distinti gradienti sociali e educativi
all'interno della popolazione per molteplici indicatori.

Durante il periodo di 15 anni che hanno preceduto l'inizio della
pandemia, la salute auto-riferita era migliorata e il divario tra la
percentuale di donne e uomini in eta lavorativa che dichiarano di avere
una salute scarsa o buona nei gruppi piu abbienti rispetto ai gruppi meno
agiati era diminuito.

Tuttavia, questa riduzione delle disuguaglianze non é evidente nei gruppi
di eta pit giovani e pit anziani. Inoltre, le persone con livelli pit bassi

di reddito o di istruzione hanno maggiori probabilita di esser soggette

a livelli piu elevati di MNT, di sovrappeso, di malattie depressive e di
tabagismo, oltre a seguire un'alimentazione piu povera.

Sebbene abbiano un'aspettativa di vita pit lunga degli uomini, le donne
vivono in uno stato di salute peggiore secondo diversi indicatori. Scarse
evidenze indicano che 'ampiezza del divario tra le donne appartenenti

ai gruppi di reddito e di istruzione piu alti e piu bassi si sta riducendo in
molti ambiti, mentre le disuguaglianze aumentano in altri.

Le disuguaglianze di reddito sono aumentate tra il 2008 e 12019 e
sono rimaste a livelli piu alti di prima della crisi finanziaria del 2008.1
divari nell'insicurezza alimentare e nel riscaldamento domestico sono
aumentati e persistono sia per gli uomini che per le donne. Sembra
esserci anche un problema di mancanza di fiducia, in particolare tra i
gruppi di eta pit avanzata e tra coloro che si trovano in una situazione
finanziaria peggiore.

Il lavoro precario rappresenta un problema soprattutto perigiovani, le

donne e i migranti, dato che tra coloro che lavorano in situazioni di lavoro
precario si registrano alti livelli di poverta lavorativa.
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Impatto del COVID-19 sull’equita in Italia: prime evidenze

Le prime evidenze mostrano che il COVID-19 e le sue misure di
contenimento possono aver esacerbato alcune delle disuguaglianze
esistenti in Italia, creando tutta una serie di nuove vulnerabilita.
Nell'identificare e pianificare gli interventi politici, e utile strutturare le
evidenze intorno a due meccanismi chiave di impatto, che intensificano
le disuguaglianze esistenti o ne creano di nuove tramite un terzo
meccanismo di rinforzo (Fig. 3.2).

Fig. 3.2. Tre meccanismi inerenti agli impatti socioeconomici del COVID-19
e le loro disuguaglianze

COVID-19
IMPATTI DEL COVID-19
SULLA SALUTE E SULLE MISURE DI
CONTENIMENTO
DISUGUAGLIANZE O TN MENT
DI SALUTE
IMPATTI
SOCIOECONOMICI
INIQUI

DISUGUAGLIANZE
DI SALUTE P
NON RICONDUCIBILI  *
AL COVID-19

Nota. Frecce verdi, meccanismo 1; frecce rosse, meccanismo 2; frecce blu, meccanismo 3.
Fonte: Ufficio Regionale OMS per I'Europa, 2020 (1).
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Il meccanismo 1 opera attraverso gli effetti della pandemia sulla

salute e sulle disuguaglianze di salute. Le disuguaglianze in materia

di salute derivano (i) dall'esposizione all'infezione e dalle relative gravi
conseguenze, compreso il “long COVID” (52) e il decesso, e (ii) dagli
effetti non-COVID sulla salute, compreso il disagio mentale e altre
forme di deterioramento della salute che derivano dai bisogni di salute
insoddisfatti dovuti alle perturbazioni e alla pressione sulle risorse

del sistema sanitario. Questi effetti sulla salute possono continuare a
generare o esacerbare disuguaglianze socioeconomiche preesistenti e
condizioni di salute non-COVID.

Le persone in situazioni sociali ed economiche meno avvantaggiate
rischiano in modo sproporzionato di essere esposte all'infezione, a
causa delle condizioni in cui vivono o del tipo di lavoro che svolgono:
per esempio, possono essere lavoratori in prima linea, vivere in spazi
condivisi ristretti, o svolgere lavori che non permettono loro di lavorare
da casa. Le persone esposte a queste vulnerabilita hanno pure maggiori
probabilita di subire gli effetti piti gravi sulla salute in caso di infezione
da coronavirus, a causa della loro maggiore suscettibilita ai problemi di
salute preesistenti o al difficile accesso al sistema sanitario (53).

Il meccanismo 2 agisce attraverso gli impatti socioeconomici ineguali
che le misure di contenimento del COVID-19 possono avere nel generare
disuguaglianze di salute. L'Italia, come molti Paesi, ha adottato una

serie di misure per contenere il COVID-19, tra cui il distanziamento
fisico, I'obbligo di rimanere in casa e 'imposizione di lockdown, la
chiusura dei luoghi di lavoro e degli istituti scolastici (ad esempio, le
strutture per l'infanzia, le scuole, i collegi e le universita), l'interruzione
o la sospensione della fornitura di servizi. Le misure di contenimento,
quali il distanziamento fisico, I'isolamento domestico e il confinamento,
possono provocare disuguaglianze socioeconomiche attraverso il modo
in cui sono gestite e attuate; ad esempio, possono generare una perdita di
occupazione e di opportunita di lavoro, che di conseguenza influisce sui
determinanti della salute e sui rischi. Le stesse misure di contenimento
— come il distanziamento fisico, lo stare al chiuso o l'essere confinati —
possono influenzare negativamente la salute e il benessere fisico,
mentale ed emotivo.

Molte persone esposte a un rischio elevato di effetti diretti sulla salute
attraverso il meccanismo 1 sono ugualmente esposte a un rischio
sproporzionatamente alto di subire gli impatti sociali ed economici
delle misure di contenimento (meccanismo 2). Questi impatti sociali ed
economici possono a loro volta scatenare ulteriori effetti negativi sulla
salute.
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Il meccanismo 3 agisce attraverso un ciclo di rinforzo tra i meccanismi
1e 2. Le disuguaglianze socioeconomiche possono aumentare il rischio
di ulteriori disuguaglianze di salute che non sono legate al COVID-19.
D’altro canto, gli effetti non-COVID sulla salute che sono indirettamente
generati dalle misure di contenimento o come conseguenza dei problemi
di salute causati dall'aver contratto il COVID-19 possono portare ad
ulteriori disuguaglianze socioeconomiche. Senza un intervento politico
decisivo, questo meccanismo ciclico puo rafforzare e radicare a lungo
termine le disuguaglianze in materia di salute e quelle socioeconomiche.

Meccanismo 1. Impatto ineguale del COVID-19 sulla salute (I'infezione
e gli effetti non COVID sulla salute)

Le evidenze emergenti sull'impatto della pandemia sull'equita in Italia
indicano che il COVID-19 ha rispecchiato e, in alcuni casi, esacerbato
alcuni divari esistenti tra e persone piu e i meno avvantaggiate,
generandone al contempo di nuovi. In particolare, € stato osservato

un gradiente sociale nell'esposizione all'infezione da COVID-19 e nelle
conseguenze della malattia (Meccanismo 1), come pure nell'interruzione
o sospensione dei percorsi sanitari relativi al trattamento delle patologie
non COVID. Questo effetto puo essere osservato anche nell'impatto delle
misure di confinamento e restrizione sulla salute fisica e mentale, e nel
rischio di aumento della poverta e della disoccupazione e di diminuzione
del reddito (meccanismo 2).

In termini di impatto diretto sulla salute, le aree geografiche socialmente
svantaggiate tendono ad essere piu a rischio di infezione da COVID-19.
Per esempio, in Lombardia, la prima regione piu colpita in maniera
significativa, uno studio iniziale condotto nelle province di Milano e Lodi
ha permesso di osservare un rischio di infezione significativamente

piu alto nei quartieri dove la frequenza di handicap educativi,
disoccupazione e affollamento abitativo sono pitl importanti (54).
L'analisi delle disparita negli indici di mortalita tra i comuni piu poveri

e quelli piu ricchi della Lombardia suggerisce un aumento del divario
durante la pandemia (55).

Parimenti, I'analisi per ' Emilia Romagna mostra una maggiore differenza
nei tassi di mortalita standardizzati per eta tra i blocchi di censimento
meno e piu svantaggiati per la mortalita legata al COVID-rispetto alla
mortalita complessiva, suggerendo un gradiente sociale piu pronunciato
per gli effetti sulla salute dovuti alla pandemia, con un impatto piu forte
nelle aree piu svantaggiate (56).

I risultati dell'indagine di sieroprevalenza condotta dall ISTAT nell'estate

del 2020 mostrano che le persone con meno anni di istruzione sembrano
anche esser state soggette a tassi piu elevati di infezione da COVID-19.
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I13% degli adulti trai35 e i 64 anni che ha frequentato la sola scuola
dell'obbligo e risultato positivo, contro il 2,6% di coloro che hanno
conseguito il diploma di scuola secondaria o sono laureati. I tassi di
infezione non hanno mostrato disuguaglianze significative legate al
genere o all'eta (57). Le disuguaglianze sui tassi di infezione riferibili
all'istruzione possono in parte riflettere un rischio professionale
all'infezione differenziato, dato che molti lavoratori che operano in
prima linea nel settore alimentare, nel commercio al dettaglio, nei
trasporti pubblici e negli ambiti correlati (fatta eccezione per il personale
sanitario) tendono ad avere meno anni di istruzione.

Gli uomini di eta compresa trai70 e gli 89 anni sono soggetti a tassi di
mortalita in eccesso piu alti in generale, con il numero totale di decessi
in questa coorte che € aumentato di oltre 52 punti percentuali tra il

1° gennaio e il 30 aprile 2020 rispetto alla media quinquennale per

il periodo 2015-2019. Si é osservato un chiaro gradiente per livello di
istruzione nei dati, visto che le persone con i livelli di istruzione piu bassi
sono state soggette a tassi di mortalitad in eccesso piu elevati (30% per gli
uomini e 20% per le donne) rispetto a quelle con livelli di istruzione piu
elevati (58).1dati della regione Piemonte confermano che le disparita
sociali nella mortalita tra tutta la popolazione sono aumentate durante
le prime due ondate della pandemia COVID-19, e in particolare tra gli
uomini pitt anziani (59).

Gli esiti del COVID-19 possono essere peggiori tra i gruppi svantaggiati

a causa della distribuzione ineguale dei fattori di rischio sottostanti. La
presenza di alcune MNT, come le malattie cardiovascolari, le malattie
renali croniche e il diabete, cosi come 'obesita e altri fattori di rischio
comportamentali (60,61) & associata a malattie pit gravi dovute all’
infezione da COVID-19 (62). Lo svantaggio sociale ed economico €
associato a una maggiore incidenza di tali malattie croniche e MNT,

con conseguenti disuguaglianze negli esiti del COVID-19. I risultati
preliminari ottenuti dalla regione Piemonte hanno attribuito fino al

30% delle disuguaglianze complessive negli esiti del COVID-19 (rischio

di infezione, ospedalizzazione, ricovero in unita di terapia intensiva e
rischio di morte) alle disparita nell'incidenza di co-morbidita tra gli adulti
pit anziani (di eta superiore ai 65 anni), e fino al 50% tra la popolazione in
eta lavorativa (di eta compresa trai18 e i 64 anni) (63).

La pandemia ha egualmente avuto ripercussioni indirette sulla
disponibilita di cure per patologie non-COVID. In uno studio € stata
osservata una diminuzione dei ricoveri per infarto miocardico acuto,
degli interventi chirurgici programmati per tumori e problemi
ortopedici, e delle visite al pronto soccorso per motivi meno urgenti
durante la pandemia, anche se le visite al pronto soccorso classificate
come piu urgenti sono aumentate, probabilmente legate a casi sospetti
di COVID (64).
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Meccanismo 2. Impatti socioeconomici diseguali sulla salute delle
misure di contenimento del COVID-19

L'impatto economico del COVID-19 in Italia e stato severo. La ricerca
ISTAT condotta durante la prima ondata della pandemia ha permesso di
individuare un significativo aumento della disoccupazione, della poverta
assoluta e del grave stato di deprivazione, l'impoverimento di gruppi
sociali che in precedenza non erano interessati da problemi economici, e
un sostanziale aumento delle disuguaglianze derivanti dall'ampliamento
del divario di reddito (65,66).

C'e stata una diminuzione del numero di posti di lavoro e del numero
assoluto di persone attive nella forza lavoro.3 In totale, 945 000 posti di
lavoro sono andati persi e 717 000 persone hanno lasciato la forza lavoro.
Questa riduzione della partecipazione al mercato del lavoro ha colpito
tuttii gruppi sociali, cosi come entrambi i sessi. L'inattivita economica e
passata dal 25,0% al 26,5% tra gli uomini e dal 43,5% al 45,3% tra le donne,
e il divario tra le persone che hanno un titolo di studio basso o elevato &
aumentato per entrambi i sessi.

La pandemia COVID-19 sembra aver inizialmente accentuato la
disuguaglianza di reddito, sebbene alcuni rapidi ed estesi interventi
governativi basati sul reddito sembrano aver parzialmente alleviato
questa tendenza. Le prime analisi degli impatti economici della
pandemia in Italia hanno rilevato che c'é stato un aumento iniziale della
disuguaglianza di reddito tra gennaio e maggio 2020, sebbene questa
sia diminuita entro settembre 2020 grazie ai programmi di ristoro del
Governo (68). Tuttavia, se si guarda oltre la disuguaglianza di reddito e

si considerano le persone piu vulnerabili economicamente, il numero
di famiglie con scarsa liquidita (cioé prive di denaro o risorse sufficienti
per mantenere i consumi essenziali al di sopra della soglia di poverta
per almeno tre mesi, in assenza di altre entrate) € aumentato del 44%
tra aprile e dicembre 2020. In particolare, una volta rimosse le misure di
welfare di emergenza, si stima che la percentuale di famiglie vulnerabili
indebitate potrebbe aumentare ulteriormente (fino al 2% del totale; circa
500.000 persone) (69).

Oltre all'impatto economico, le restrizioni attuate per rallentare la
diffusione del COVID-19 possono anche aver generato effetti negativi
sulla salute attraverso il loro effetto sulle condizioni di vita e sui fattori
dello stile di vita, in particolare attraverso la limitata attivita fisica
dovuta alle misure di confinamento e all'isolamento, e i comportamenti
di salute legati allo stress e all'ansia, come I'alimentazione scorretta

3 Equanto emerge sia dal rapporto Guarire dalla pandemia tornando ad una salute piti
uguale (2021) del Gruppo di coordinamento interistituzionale delle disuguaglianze di
salute (inedito al momento in cui scriviamo), che da un rapporto pubblicato lo stesso anno
dall'ISTAT (67).
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e il consumo di alcol e tabacco. Alcune prime ricerche sulle abitudini
alimentari di un gruppo di pazienti ambulatoriali affetti da obesita
nell'Ttalia settentrionale durante l'isolamento hanno rilevato che i
partecipanti avevano guadagnato circa 1,5 kg di peso in media dopo un
mese di isolamento (70). Un altro studio su 7847 persone che vivevano
principalmente nel Nord Italia ha rivelato che poco meno di un fumatore
su tre (29,5%) ha riferito di aver fumato di piu.

L'opinione pubblica italiana sembra aver beneficiato di alti livelli
diresilienza e coesione durante la prima parte della pandemia, se
un'indagine ISTAT dell'aprile 2020 ha rilevato una diffusa consapevolezza
della sua gravita, una forte coesione e una maggioranza degli intervistati
che ha espresso una forte fiducia nelle principali istituzioni (58). Ricerche
successive hanno pero rilevato un'erosione della fiducia, con quasi il 30%
delle persone che giudica negativamente le decisioni e le misure attuate
contro la pandemia dalla regione in cui vive (71).

Integrando le evidenze emergenti sugli effetti socioeconomici del
COVID-19 relativi alla salute e le conclusioni delle due sezioni precedenti,
le sezioni che seguono delineano proposte politiche lungimiranti in
linea con le questioni prioritarie gia identificate nelle evidenze di questo
rapporto e i nuovi obiettivi annunciati dal Governo italiano. Esse mirano
a fornire misure attuabili per accelerare il progresso in Italia verso una
salute orientata all'equita e una ripresa socioeconomica incentrate su
queste priorita.

Un approccio per la salute e laripresa socioeconomica
incentrato sull’equita

Le evidenze disponibili indicano che la pandemia di COVID-19 puo

aver rispecchiato o esacerbato le disuguaglianze che gia esistevano in
Italia, in particolare in termini di stile di vita e di impatto economico, e
potenzialmente anche in relazione all'accesso all'assistenza sanitaria,
sebbene al momento sia troppo presto per comprendere la piena portata
di questo impatto.

Alcune prime indicazioni mostrano che interventi adeguatamente mirati
possono avere il potenziale di ridurre I'impatto della pandemia sui gruppi
di popolazione piu vulnerabili, come dimostrato dall'inversione della
crescente disuguaglianza nel reddito disponibile delle famiglie che si &
verificata a meta del 2020 in seguito agli interventi di politica fiscale del
Governo (68).

Focalizzandosi su specifiche barriere sociali ed economiche e sulle

modalita di influenza sulla salute, € possibile identificare e assegnare
una priorita alle opzioni politiche perseguibili e agli interventi misurabili
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che possono avere un impatto positivo sugli stili di vita sani e sulla
riduzione delle disuguaglianze nella salute e nei fattori di rischio perla
salute. In piena aderenza al discorso del Presidente del Consiglio Draghi
al Parlamento italiano nel febbraio 2021 che definisce le priorita del
Governo (10), I'analisi e la discussione dei potenziali interventi in questa
sezione si concentra su tre aree: garantire la sostenibilita e la resilienza
del sistema sanitario, ridurre la poverta e rinvigorire 'economia. La
relazione tra queste tre aree e gli obiettivi di equita in materia di salute &
esaminata in dettaglio nel resto di questa sezione.

Ridurre le disuguaglianze di salute garantendo la
sostenibilita e la resilienza del sistema sanitario

RACCOMANDAZIONI PRINCIPALI

Dovrebbe essere garantito un accesso equo all’assistenza formale

e informale (compresi i servizi di salute mentale e gli aspetti relativi
all’'assistenza sanitaria digitale), trattando le questioni di accesso
congiuntamente alle molteplici dimensioni delle condizioni essenziali
necessarie per una buona salute, come la fiducia nelle istituzioni
sanitarie e la flessibilita degli orari di lavoro per consentire 'accesso ai
servizi sanitari che sono aperti solo durante l'orario di ufficio.

Le persone dovrebbero essere aiutate a proteggersi dai
comportamenti e dai fattori di rischio dannosi per la salute, anche
attraverso gli interventi delle comunita per la promozione della salute
che rafforzano i servizi sanitari locali e quelli che mirano ad aiutare le
donne ad orientarsi nell'intreccio dei fattori di genere e socioeconomici
che hanno un impatto sui fattori di rischio e sui comportamenti dannosi.

Il ruolo delle scuole nella promozione della salute e del benessere
dovrebbe essere valorizzato per attenuare le disuguaglianze in termini
di alimentazione, sovrappeso e obesit3, attivita fisica e comportamenti
rischiosi per la salute tra i bambini, oltre che per favorire il benessere
e le opportunita che la vita offre ai giovani attraverso I'acquisizione di
competenze.

Bisognerebbe costruire un rapporto di fiducia nei confronti della
salute e delle altre istituzioni pubbliche (insieme alla fiducia tra le
persone) tramite una comunicazione chiara e trasparente, facilitando le
iniziative di miglioramento della salute attraverso il continuo sostegno e
impegno pubblico.

Nel considerare il ruolo del sistema sanitario nella riduzione delle
disuguaglianze, I'analisi di questo rapporto dimostra I'importanza di
prendere in considerazione I'equita di accesso all'assistenza sanitaria,
oltre al ruolo che le diverse funzioni sanitarie possono svolgere nel
proteggere le persone da comportamenti e stili di vita che danneggiano
la salute. Le funzioni di salute e benessere svolte dai servizi pubblici

al di fuori del settore sanitario — come le reti di sostegno locali e di
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comunita — sono fondamentali per raggiungere un progresso sostenibile
in questo senso, oltre a una comunicazione di salute pubblica efficace e
coordinata a livello nazionale e regionale.

i) Garantire un accesso equo alle cure

L'analisi di scomposizione nella sezione 2 ha mostrato che le disparita
nella qualita e nell'accesso ai servizi sanitari rappresentano il 9% del
contributo totale delle cinque condizioni essenziali al divario di salute.

La pandemia di COVID-19 ha causato una perturbazione e interruzione
dei servizi sanitari in presenza, e le evidenze mostrano che durante

la pandemia l'attivita & diminuita in molteplici aree di cura. Inoltre,

€ importante capire la misura in cui il COVID-19 ha esacerbato le
disuguaglianze nell'accesso all'assistenza sanitaria; per esempio, le
persone con una ridotta capacita di pagare una quota parte a causa
della perdita di reddito vengono lasciate indietro in termini di accesso
ai servizi. I dati provenienti dall'UE mostrano che tra marzo e luglio
2020, piu di un quinto delle persone che avevano bisogno di una visita
medica o di altre cure mediche non le hanno ricevute e, quando €

stato chiesto il perché, 9 su 10 hanno fornito una motivazione legata

al COVID-19. Non essere in grado di pagare I'assistenza sanitaria si
traduce spesso in un bisogno insoddisfatto. I casi arretrati relativi
all'assistenza o all'assicurazione sanitaria sono particolarmente comuni
tra i disoccupati, e la percentuale della popolazione con tali arretrati &
aumentata drammaticamente tra marzo e luglio del 2020 (72).

Nell'affrontare 'accesso equo all'assistenza sanitaria, € importante
trattare i problemi di accesso insieme alle molteplici dimensioni delle
condizioni essenziali analizzate nella sezione 2. Cio implica considerare
i fattori domestici, organizzativi e sociali che influenzano il processo

di soddisfazione dei bisogni di assistenza sanitaria (73). Per esempio,
costruire la fiducia nella sicurezza e nella qualita dei servizi sanitari

di base disponibili puo ridurre i divari nell'accesso che derivano dal
timore di ricevere cure di scarsa qualita o di contrarre infezioni associate
all'assistenza sanitaria durante la pandemia e dopo, specialmente tra le
persone che non hanno i mezzi finanziari per pagare i servizi sanitari
privati. Un altro esempio é assicurarsi che le condizioni e gli standard di
lavoro permettano una sufficiente flessibilita negli orari o nei turni di
lavoro, in modo che i lavoratori possano accedere facilmente ai servizi
di assistenza primaria, che di solito sono disponibili solo durante le ore
d'ufficio. Questo punto e di ulteriore rilevanza peri genitori che lavorano
e perigenitori single che devono tener conto dei bisogni supplementari
deiloro figli in materia di salute.

E probabile che le disuguaglianze relative all'assistenza sanitaria digitale
acquisiscano importanza man mano che i sistemi sanitari si spostano
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verso strumenti socialmente distanziati come le tele-consulenze e altri
interventi digitali. Le disuguaglianze digitali che contribuiscono alle
condizioni precarie di salute comprendono la mancanza di accesso

ai servizi sanitari digitali, la scarsa attenzione per la salute digitale e

le barriere all'alfabetizzazione sanitaria digitale (74). Ridurre il digital
divide sara una priorita importante per i sistemi sanitari, in particolare
puntando a fornire agli anziani la connettivita, i dispositivi e le
competenze per accedere all'assistenza sanitaria digitale.

Per contrastare il probabile aumento del carico di malattie mentali
derivante dalla pandemia, il rafforzamento delle relazioni con il settore
del volontariato puo aiutare a stimolare il recupero della salute e la
resilienza. Per esempio, un approccio al benessere della comunita

— raggiunto attraverso I'aumento e il rafforzamento della fornitura

di interventi di sostegno comunitario, utilizzando meccanismi di
sostegno tra pari — puo aiutare a costruire legami comunitari pit

forti e ad alleviare l'isolamento sociale, la solitudine e la depressione.
Le disuguaglianze esistenti nell'accesso ai servizi di salute mentale
dovrebbero essere esaminate in profondita per stabilire in che misura
sono presenti barriere all'accesso e se queste riguardano uomini e donne
in modo diverso a seconda dell'eta.

Guardando oltre al settore sanitario formale, fornire supporto
all'assistenza, comprese le cure palliative, per integrare il ruolo degli
assistenti informali e non retribuiti puo aiutare ad alleviare la pressione
a cui sono sottoposti questi assistenti e i bisogni di assistenza non
soddisfatti causati dal COVID-19. Si puo pensare di estendere gli accordi
finanziari e amministrativi per fornire il supporto del terzo settore

e dell'assistenza comunitaria a coloro che hanno perso l'assistenza
informale o hanno sviluppato nuovi bisogni di assistenza in seguito alla
pandemia. Poiché le persone che prestano assistenza informale e non
retribuita sono sovrarappresentate da donne e migranti, questi passi
contribuiscono anche ad contrastare i divari di genere e di inclusione
sociale che esistevano prima della pandemia e che da allora sono stati
messi sotto ulteriore pressione. Un passo gia compiuto dal Governo
italiano e l'inclusione dei lavoratori migranti che forniscono assistenza
personale nei diritti al sostegno governativo durante la crisi COVID-19,
attraverso la regolarizzazione dei rapporti di lavoro precedentemente
non dichiarati e la fornitura di permessi di lavoro per i lavoratori stranieri
irregolari.
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ii) Aiutare a proteggere le persone dai fattori di rischio e dai
comportamenti dannosi per la salute

L'incidenza di malattie a lungo termine, come le malattie cardiovascolari
e il diabete € maggiore tra le donne e gli uomini in condizioni disagiate,
ed e stata associata a malattie piu gravi da COVID-19. I primi risultati
del rapporto mostrano che, in particolare, le donne con meno anni di
istruzione hanno maggiori probabilita di riferire di avere una patologia
cronica. Le donne anziane in eta lavorativa dichiarano anche livelli pia
alti di sintomi depressivi rispetto agli uomini. Il legame tra la cattiva
salute mentale e 'adozione di comportamenti dannosi per la salute
fisica, come il fumo e il comportamento sedentario, genera il rischio di
intensificare lo stato di scarsa salute e lo sviluppo di malattie croniche,
comprese quelle associate a malattie gravi da COVID-19.

Gli interventi per la promozione della salute basati sulla comunita,
specialmente quelli rivolti alle donne, possono essere una strategia
efficace per contrastare l'intreccio dei fattori di genere e socioeconomici
che hanno un impatto sui fattori di rischio e sui comportamenti dannosi
per la salute. Tali interventi forniscono anche un'opportunita per
rafforzare e riprogettare i servizi sanitari locali, aiutando a costruire una
forte rete di servizi di base a livello di comunita locale. Infine, un'indagine
nazionale condotta dall'INMP su 5038 strutture di accoglienza per
migranti ha evidenziato il ruolo protettivo che il sistema di accoglienza
italiano ha avuto nel limitare la probabilita di sviluppare e diffondere
l'infezione da COVID-19 (75).

iii) Valorizzare il ruolo delle scuole nella promozione della salute e del
benessere

L'analisi esposta nelle sezioni 1 e 2 ha documentato le disuguaglianze
presenti nell'alimentazione, nel sovrappeso e nell'obesita, nell'attivita
fisica e nei comportamenti rischiosi per la salute. Laddove queste

si combinano con le disuguaglianze in termini di interruzione
dell'istruzione scolastica, della fornitura di pasti e dell'attivita fisica
all'aperto che portano a disuguaglianze nei comportamenti di salute
e negli stili di vita dei bambini, gli interventi scolastici possono agire
per alleviare queste disuguaglianze. Tali interventi comprendono il
coinvolgimento attivo dei genitori e le azioni in grado di mettere in
collegamento le famiglie in situazioni emarginate e vulnerabili con i
servizi di supporto della comunita e la societa in senso lato.

Le scuole possono anche svolgere un ruolo permettendo ai bambini

e ai giovani, e alle ragazze in particolare, di acquisire un'educazione
alimentare e di mantenere un'attivita sociale e fisica. Consentire ai
bambini di accedere ai propri gruppi di coetanei protegge e allevia la
pressione sui bambini e sui giovani, in particolare in situazioni familiari
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disagiate, stressanti, abusive o violente, oltre a permettere ai genitori
(spesso in prevalenza donne) di riprendere il lavoro e l'attivita sociale.

Gli istituti scolastici possono anche svolgere un ruolo molto pitt ampio e
alungo termine nel sostenere il benessere e le opportunita di vita dei pia
giovani. In linea con le priorita del Governo, 'espansione dell'istruzione
tecnica per aumentare le competenze nel settore digitale e ambientale
contribuira ad aumentare la gamma di ruoli aperti ai giovani in Italia.

Se il miglioramento dell'offerta di competenze puo fornire una parte
della soluzione per contrastare gli alti livelli di precariato dannosi per la
salute traigiovani, I'altra parte della soluzione richiede di affrontare il
tema dell'offerta di lavori dignitosi a disposizione. Questa parte implica
un'azione a sostegno della creazione di posti di lavoro da parte del
Governo, dei principali datori di lavoro e delle istituzioni, ed é discussa
piu in dettaglio nelle sottosezioni seguenti.

iv) Costruire la fiducia attraverso una comunicazione chiarae
trasparente

La fiducia tra le persone € un fattore chiave per il mantenimento del
benessere della societa. L'analisi di scomposizione presentata nella
sezione 2 harilevato che le disparita nei livelli di fiducia erano un fattore
importante che contribuiva al divario di salute preesistente la pandemia
COVID-19.

Per tutte le iniziative di miglioramento della salute, il sostegno e
I'impegno continuo dei cittadini sono essenziali. All'inizio della
pandemia, la popolazione ha dimostrato un alto livello di fiducia nelle
istituzioni coinvolte nel contenimento del COVID-19 in Italia, unitamente
a un forte senso di responsabilita civica nel seguire le indicazioni delle
istituzioni preposte alla salute pubblica. La fiducia nelle istituzioni e
importante anche per garantire che le persone accedano all'assistenza
sanitaria quando necessario. Molte persone sono rimaste con bisogni
sanitari insoddisfatti non solo a causa della carenza di personale e di
risorse dovuta al COVID-19, ma anche per paura dell'infezione. Questa
situazione riflette in parte una mancanza di fiducia nella capacita delle
istituzioni preposte alla salute, e di altri servizi pubblici come il trasporto
pubblico, di proteggerle, permettendo loro di accedere a questi servizi in
tutta sicurezza.

Comunicare con chiarezza e trasparenza sara molto importante per
mantenere I'adesione alle esigenze di distanziamento sociale nel lungo
termine, come pure per evidenziare I'importanza di comportamenti
sani in un modo che non faccia sentire le persone in colpa per fattori
socioeconomici che sono al di fuori del loro controllo immediato. Per
esempio, i programmi governativi che stimolano 'attivita fisica possono
essere in contraddizione con l'accesso limitato a spazi verdi sicuri
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nei quartieri svantaggiati della citta. Riconoscere questo dato di fatto
— insieme all'investimento nella creazione di ambienti favorevoli alla
salute — consentirebbe d'instaurare la fiducia necessaria verso queste
iniziative di miglioramento della salute.

Dei consigli coerenti sulla salute pubblica, il coinvolgimento della
comunita e la comunicazione strategica possono egualmente aiutare

a fermare la diffusione di notizie infondate e disinformazione che
potrebbero altrimenti ostacolare 'adozione dei consigli sulla salute
pubblica. Idealmente, questo approccio di comunicazione chiara
dovrebbe estendersi a tuttii settori della societa e a tutte le fasce d'eta, in
modo da far fronte alle differenze esistenti nei livelli di fiducia.

Ridurre la poverta per migliorare I'equita in salute

RACCOMANDAZIONI PRINCIPALI
Il supporto al reddito sostenibile dovrebbe essere riprogettato per il
lungo termine, anche dando la priorita all’'uso efficiente delle risorse
per agire su tutto il gradiente sociale, pur attuandolo a un livello e
un’intensita proporzionati al bisogno, soprattutto alla luce dei crescenti
impegni finanziari dovuti allampiezza dei programmi di ristoro del
COVID-19.

Le disuguaglianze e la poverta legate al genere dovrebbero
essere affrontate creando nuove forme di formazione ed opportunita
professionali che tengano conto della dimensione del genere, che
riducano la dipendenza dal lavoro informale, ampliando al contempo
I'accesso all’'assistenza all'infanzia, colmando i divari salariali tra i sessi e
riducendo le disuguaglianze di risorse in seno alle famiglie.

L'analisi precedente mostra un gradiente per livello di istruzione

nei livelli di disoccupazione in Italia, dato che il numero di uomini
disoccupati con la sola scuola dell'obbligo € doppio rispetto a quello
degli uomini con un'istruzione universitaria. Sebbene la disoccupazione
giovanile sia diminuita, le tendenze in materia di occupazione
temporanea indicano che i giovani finiscono per accettare lavori che
non sono necessariamente sicuri o di buona qualita. Questa situazione €
stata aggravata dalla pandemia di COVID-19, caratterizzata da un minor
numero di posti di lavoro disponibili e di persone attive nel mercato del
lavoro.

La disuguaglianza di reddito e peggiorata dalla recessione del 2008

e, come notato in precedenza, la ricerca sull'impatto della pandemia
suggerisce cheilivelli di occupazione e poverta sono stati interessati in
modo significativo; le politiche gia in atto in Italia possono pero mitigare
alcuni di questi effetti. Riflettere su come estendere e adattare tali
politiche sara importante per I'Ttalia in futuro, come pure far fronte alle
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disuguaglianze di genere che potrebbero ostacolare la capacita delle
donne di evitare alcuni dei peggiori impatti economici della pandemia.

i) Riprogettare il sostegno al reddito a lungo termine

Nel momento in cui I'Ttalia esce dalla fase acuta della pandemia, si
rendono necessarie politiche di welfare piu sostenibili e a lungo termine
per sostenere coloro i cui mezzi di sussistenza sono stati pregiudicati.
L'analisi di scomposizione nella sezione 2 mostra che, anche prima
della pandemia, le disparita nella capacita di far quadrare i conti a causa
della precarieta del reddito e di una protezione sociale inadeguata
rappresentavano gia il maggior singolo contributo al divario di salute
delle cinque condizioni essenziali indagate. Inoltre, i tassi di poverta
lavorativa erano gia aumentati tra il 2008 e i1 2018, con tassi di poverta
lavorativa piu elevati nell'Ttalia meridionale e insulare.

Le politiche che siispirano ai principi del reddito di base universale — nel
quadro di un modello a pit livelli che opera in stretta complementarita
coniservizi universali — possono contribuire a sostenere la costruzione
di sistemi di welfare fondati sul principio dell'universalismo
proporzionato. Esse possono fornire una stabilita del reddito di base che
sia al tempo stesso resistente agli stress economici esterni e promotrice
di salute, agendo su tutto il gradiente ma implementate ad un livello

e ad un'intensita proporzionati al bisogno (76). Questo approccio
proporzionato é particolarmente importante alla luce delle crescenti
pressioni finanziarie derivanti dalla scala senza precedenti delle misure
di sostegno al reddito e di ristoro, che richiedono la definizione delle
priorita e un uso efficiente delle risorse.

ii) Contrastare le disuguaglianze di genere e la poverta

L'analisi di scomposizione presentata nella sezione 2 ha mostrato
che, anche prima della pandemia, le disparita nell'occupazione e nelle
condizioni di lavoro rappresentavano 1'11% del contributo totale delle
cinque condizioni essenziali al divario di salute.

Le donne erano sottorappresentate nel settore economico formale in
Italia prima del COVID-19 e la pandemia ha probabilmente esacerbato
questa tendenza attraverso il suo impatto sui settori del turismo e
dell'assistenza, che tradizionalmente impiegano un'alta percentuale di
donne e fanno ampio ricorso a forme di lavoro informale.

Le disuguaglianze di genere nei salari e nell'occupazione possono essere
combattute attraverso un approccio di rilancio del mercato del lavoro
che crei nuove opportunita di impiego in grado di ridimensionare la
dipendenza dal lavoro informale per le persone che lavorano in settori
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che sono scomparsi o sono state licenziate, ovvero riducendo questa
tipologia di lavoro o fornendo incentivi per formalizzarlo. Garantire che
questi nuovi posti di lavoro tengano conto della dimensione di genere

e siano disponibili per coloro che si trovano in situazioni vulnerabili e
isolate, comprese quelle a rischio di violenza e abusi, migliorera la loro
efficacia a lungo termine nel ridurre le disuguaglianze di genere e sociali.

Sul lato dell'offerta di lavoro, sforzi mirati possono rendere piu facile

per le donne rientrare nella forza lavoro, per esempio ampliando
lI'accesso all'assistenza all'infanzia, colmando i divari salariali di genere

e incoraggiando le giovani donne a formarsi in discipline che danno
sbocchi occupazionali in settori in cui c'é crescita. Questi interventi sono
probabilmente utili per ridurre la portata delle disparita di reddito basate
sul genere.

Anche nelle famiglie dove si condividono le spese, in cui la poverta di
reddito non e evidente a livello familiare, se le risorse non sono condivise
equamente, é piu probabile che le disuguaglianze nella deprivazione
materiale all'interno delle famiglie penalizzino le donne (77). Lo status
lavorativo dei membri di una famiglia e il loro contributo al reddito
comune sono determinanti importanti del divario di privazione di
genere all'interno della famiglia. Ridurre questo tipo di disuguaglianza
all'interno delle famiglie € una componente importante per ridurre i
livelli complessivi di disuguaglianza in Italia.

Valorizzare I'equita in salute come motore e risultato del
rinnovamento economico

RACCOMANDAZIONI PRINCIPALI

Il potere delle istituzioni di rivitalizzare le economie locali dovrebbe
essere sfruttato attraverso iniziative di sostegno e investimenti nelle
comunita da parte di istituzioni di riferimento, come ospedali pubblici,
universita e altri grandi datori di lavoro senza scopo di lucro.

Le iniziative economiche di tipo partecipativo dovrebbero essere
potenziate attraverso organizzazioni locali e gruppi di sostegno, per
far fronte ai bisogni di salute non medici che derivano dall'isolamento
sociale, dall'indebitamento e dalla perdita del lavoro, e sostenere le
persone a trovare modalita di rientro nell’economia.

Il sistema sanitario dovrebbe essere utilizzato come un motore di
crescita sostenibile, consentendo la creazione di impieghi produttivi
e la formazione di capitale umano, oltre che contribuendo alla
stabilizzazione e all'laumento del reddito delle famiglie.

Come sottolineato dalle priorita del Governo italiano esposte nel
primo discorso parlamentare del Presidente del Consiglio (10), il
probabile impatto duraturo delle restrizioni di distanziamento sociale
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su settori chiave dell'economia italiana (come il turismo e il settore
alberghiero) richiedera un'attivita continua per sostenere la creazione
di posti di lavoro. Questa azione puo essere sostenuta a tutti i livelli,

con la partecipazione dei principali datori di lavoro e istituzioni alle
organizzazioni della comunita, come pure utilizzando la leva economica
del sistema sanitario stesso (Fig. 3.3).

Fig. 3.3. 1 vantaggi di esaminare gli impatti economici e sociali dei sistemi
sanitari

PROMUOVERE
UNA CULTURA

| sistemi sanitari che lavorano con nuovi partner e istituzioni
locali sono in grado di dimostrare il loro impatto sulle

DELLA economie locali e nazionali e i loro benefici in termini di equita.

SALUTE

GUIDARE LA
CRESCITA
INCLUSIVA

MIGLIORARE
LIMPATTO
ALIVELLO

LOCALE

Fonte: Ufficio Regionale del’OMS per I'Europa, 2019 (78).
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i) Sfruttare il potere delle istituzioni

I grandi datori di lavoro e le grandi istituzioni possono essere incoraggiati
a svolgere un ruolo strategico nella rivitalizzazione delle economie

locali. Sfruttare il potere delle istituzioni di riferimento come gli ospedali
pubblici, le universita e altri grandi datori di lavoro senza scopo di lucro
puo dare un contributo significativo alla costruzione della ricchezza delle
comunita attraverso iniziative locali in materia di acquisti e assunzioni, e
persino tramite investimenti nelle comunita (79).

Di fronte agli impatti iniqui del COVID-19, gli importanti contributi
delle iniziative di sostegno ai gruppi e alle comunita vulnerabili da
parte delle istituzioni pubbliche e non profit esistenti dimostrano che
il rafforzamento e il potenziamento di queste strutture e istituzioni
possono permettere alla societa di prepararsi a crisi future.

ii) Rafforzare le iniziative economiche gestite dalla comunita

Altre iniziative a livello di comunita — come la prescrizione sociale, che
utilizza operatori di collegamento® presso i centri sanitari per mettere
in contatto gli individui con organizzazioni locali e gruppi di sostegno
per far fronte ai bisogni sanitari non medici derivanti dall'isolamento
sociale, dall'indebitamento e dalla perdita del lavoro — potrebbero altresi
contribuire sostenendo le persone economicamente e socialmente
escluse a trovare percorsi di rientro nell'economia. Ci sono evidenze che
le iniziative di ascolto e i servizi di consulenza comunitari in materia

di indebitamento, in particolare quelli costruiti sulla cooperazione tra
organizzazioni professionali e di volontariato e le istituzioni finanziarie,
possono aiutare le persone cadute in poverta a gestire il loro debito (81).

iii) Usare il sistema sanitario come motore di crescita sostenibile

La salute puo svolgere il proprio ruolo di motore per la stabilita
finanziaria e la ripresa sostenibile del mercato del lavoro, consentendo
I'occupazione produttiva e la formazione del capitale umano, oltre a
stabilizzare e aumentare il reddito delle famiglie (78). Le iniziative per
rafforzare i servizi sanitari locali, come segnalato dal Governo italiano,
hanno quindi il potenziale per beneficiare I'economia post-COVID in
Italia, oltre a migliorare la gamma di servizi sanitari disponibili per la
popolazione del Paese.

4 Gli operatori di collegamento sono professionisti non sanitari o di assistenza sociale
afferenti all'assistenza primaria che sostengono le persone a sviluppare e raggiungere
una serie personalizzata di obiettivi di salute e sociali impegnandosi con le risorse della
comunita (80).
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Sostenere lo sviluppo di un approccio integrato alla
progettazione di politiche che migliorino I'equita

Il presente rapporto sostiene i recenti progressi della politica nazionale
in materia di disuguaglianze di salute, che hanno aumentato la
consapevolezza nel Paese della fattibilita e dell'impatto di strategie e

azioni multisettoriali sulla salute e sulle disuguaglianze di salute. Mentre

idati disponibili da fonti nazionali ed europee hanno permesso I'analisi
nella sezione 2 dei legami tra le disuguaglianze di salute e le condizioni
essenziali necessarie per una buona salute, lo sviluppo di un approccio
integrato al monitoraggio dei dati che colleghi i sistemi informativi e
statistici sanitari e non sanitari permetterebbe un'ulteriore valutazione
causale dell'impatto delle politiche sull'equita di salute per informare la
progettazione delle politiche e la definizione delle priorita in futuro.

La crisi del COVID-19 ha evidenziato l'importanza di essere in grado di
identificare, mitigare e prevenire i rischi per la salute e di stabilire le
priorita e allocare le risorse in modo da proteggere dall'aumento delle
disuguaglianze quando sono necessarie misure urgenti e i fondi sono
limitati. Al dila del periodo di crisi acuta, I'equita in salute € centrale
per raggiungere una ripresa e uno sviluppo sostenibili e inclusivi, non
solo nell'immediato in risposta agli effetti della pandemia COVID-19,
ma anche per costruire sistemi sanitari e sociali piu resilienti per il
futuro dell'Ttalia.

Come ha dimostrato questo rapporto dellHESRi italiano, il
raggiungimento di progressi verso I'equita in salute in Italia

richiede I'adozione di un approccio multisettoriale per incoraggiare
la collaborazione tra persone che lavorano in settori diversi. Un
approccio che coinvolga solo il settore sanitario non riuscira

a contrastare pienamente le disuguaglianze di salute. Queste
conclusioni e proposte forniscono un supporto ai decisori politici per
intraprendere le misure atte a rimuovere le barriere e ricostruire una
salute e un benessere migliori e piu equi, in modo che ogni persona in
Italia possa prosperare e crescere.
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