Perche valutare il programma Microaree
di Trieste nel quadro dell’equita

per la salute?

Giuseppe Costa,
Osservatorio epidemiologico Regione Piemonte
Universita di Torino




Disuguaglianze per livello istruzione inspettativa di vita in Italia

53,4
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Speranza di vita a 30 anni per livello di
(o) istruzione, uomini, per ripartizione geografic

ISTAT, 2012-2014



Salute percepita (male/molto male)
UOMINI 25-84 ANNI

Percentuale
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Elaborazione a cura del Servizio di Epidemiologia ASLTO3 su dati ISTAT, indagine multiscopo sulla salute 2013
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Cosa si impara dalla valutazione del
programma Microaree di Trieste?

Giuseppe Costa,
Osservatorio epidemiologico Regione Piemonte
Universita di Torino
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Mortalita dovuta alle disuguaglianze per livello di istruzione

(blue) a confronto con la mortalita totale (rosso)in 21
popolazioni europee negli anni 2000
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® Contributo delle disuguaglianze alla mortalita totale --Mortalita

Marra and Zengarini in Eikemo T et al, 2012

http://mww.euro-gbd-se.eu/fileadmin/euro-gbd-se/public-filessEURO-GBD-SE_Final_report.pdf



Salute percepita (male/molto male)
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Elaborazione a cura del Servizio di Epidemiologia ASLTO3 su dati ISTAT, indagine multiscopo sulla salute 2013



Comunita che fanno salute

OMS Salute 2020

ONU 2015 SDG

Piano Nazionale Prevenzione 2014-2018
Piano Nazionale Cronicita

Linee Guida NICE 2016
http://www.disuguaglianzedisalute.it/3054/



Tre casi di studio sulle politiche per conciliare equita e
sostenibilita: gli attori coinvolti e | risultati attesi

100 attori nazionali e
coinvolti per un

T leview of social determinants

horizon scanning and the health divide in

ey the WHO European Region:
' T~ final report
di Salute Q Woniiteon oLl Kttt .
e L'ITALIA pe- CEQUITA 5
a Torino el SALUTE |

otrebbe- Qrs ltati
)Fi))lcttlrv6<\\Q B

-
T—
"'rl'l nnnn -—

Spunti per leggere ; -
| bisogni ¢ | risultati Se-

ot sistema>. UK T CRappresentanti di MdS

. fi..  =¢  di25 paesi membri
¢« Partecipanti a Joint Action
= g, europea su

50 attori locali
coinvolti nella

scelta delle priorit : ;.?orrtsésﬁal.lsuguagllanze di salu
— iy % T va—— ﬁ —



Funzionano le MAD

Universita Torino |

v
- A

Univw

(Modificato da Diderichsen et al. 2001)



Risultatl attesi e implicazioni

Trattamento: Controllo: Implicazioni
Microaree Non Microaree per politiche

Esiti indesiderati Meno ricoveri Piu ricoveri EFFICACIA SU
2008-2017 inappropriati inappropriati ESITO SALUTE

Capitale sociale " EFFICACIA SU
2017 ESITO INTERMEDIO

2017 ALLOCAZIONE




Risultati osservati su salute
(Uni. Udine)

Migliore capacita di prendere in carico malati
cronici e di evitare eventi indesiderati (ricoverl
Inappropriati)
Su anziani:

+ controllo salute genitourinaria

+ controllo scompensi?

- traumatologia
Su salute mentale

- ricoveri urgent



Risultatl osservatl su capitale soclale
(Uni. Torino)

« Disuguaglianze sociali in salute

« Disuguaglianze sociali in (27) problemi (salute,
vita quotidiana, casa, relazioni)

 Allocazione trattamento in proporzione a
problemi

« Migliore controllo problemi grazie a capitale
socilale

* Piu capitale sociale utile per la salute
 Beneficio atteso in salute mentale stimabile



Implicazioni per politiche

« Un nuovo modo di articolare un Livello
Essenziale di Assistenza? Un contributo
sostanziale all’'ltalia per I'equita nella salute

* |niziale stima di ritorno sociale dall'investimento:
formule alternative di finanziamento esterne alla
spesa pubblica? Social impact bond...

* Nuove conoscenze scientifiche sui meccanismi
di azione e sull’efficacia degli interventi sui
contesti capacitanti



el lIVEll dI tutela: 1 nuovi
LEA

» Diritti del pazienti e nuove prestazioni per tutti o
QEstensione Salute orale per | vulnerabili?

dAllineamento tra le Regioni (superamento erogazione

extra-LEA)
Chiarezza descrittiva delle prestazioni

» Meccanismi di aggiornamento periodico e continuo
dCommissione permanente LEA

g Incorporare i principi di equita e di
giustizia sociale come criterio

fondamentale sia nella scelta e
definizione di nuovi LEA su cul investire

o di LEA su cul disinvestire
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An imitiative of the ABIM Foundeati

PREVENTING
OVERDIAGNOSIS
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Tre casi di studio sulle politiche per conciliare equita e
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Implicazioni per politiche

« Un nuovo modo di articolare un Livello
Essenziale di Assistenza? Un contributo
sostanziale all’ltalia per I'equita nella salute

* |niziale stima di ritorno sociale dall'investimento:
formule alternative di finanziamento esterne alla
spesa pubblica? Social impact bond...

* Nuove conoscenze scientifiche sui meccanismi
di azione e sull’efficacia degli interventi sui
contesti capacitanti



The invest to save principle

! I \ An improved
:' nvestment " situation for the
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« MORE CASH IN AND/OR LESS CASH OUT?
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Functions in a social investment system

Challenge
Clearly defined with measurable
»social and economic outcomes

Service that improves outcomes
Clearly defined set of services that
can improve outcomes

Funding the extended service

:How can the 3 strategic challenges be
:overcome’?

=+ |nvest to save

=+« Manage interdependence

=+ Monetizing effects
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A social investment is an early or preventive intervention
that is expected to result in better outcomes and lower costs
for the public sector (and society)

Early and preventive social
interventions

e Regular early and preventive
Social investment 5 R Y ; .
soc1a| Interventions
Social Social investment
__investment funds instruments

P

Social Social
Public Private outcomes outcomes
; contract bonds



Roles in a social investment system

ROLES:

+ Target group - gets better outcomes, through the improved

service
* Investor — provides the funds and takes most of the risk

» Accountable for outcomes — public actor accountable for
the outcome — reimburses based on outcomes

» Service provider - provides the services to get the
outcomes

* Intermediary — coordinates the investment system around
the outcomes

» Validator — provides independent assessment of outcomes

(@), Swedish Association
Wy of tocal Autharities
3 and Reglons

Public actor

Investor accountable for

specified outcome

11
AL T
Service
provider !

External validator
(e.g. accounting

firm)
Outcomes



Implicazioni per politiche

« Un nuovo modo di articolare un Livello
Essenziale di Assistenza? Un contributo
sostanziale all’ltalia per I'equita nella salute

* |niziale stima di ritorno sociale dall'investimento:
formule alternative di finanziamento esterne alla
spesa pubblica? Social impact bond...

* Nuove conoscenze scientifiche sui meccanismi
di azione e sull’efficacia degli interventi sui
contesti capacitant



Quali nessi di causalita sono dimaostratiper
Chi sei? spiegare le disuguagtianze di salute?
Prove sufficier far fare e

._-oaree poss allo ricel

Micro g = afivo
Le Posizion iogfgmﬁCO 'che
gturale di polit

(Modificato da Diderichsen et al. 2001)



o Disuguaglianze di salute

http://www.disuguaglianzedisalute.it/

giuseppe.costa@unito.it
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Diapositive di riserva
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Indice di stato fisico: sotto il decimo percentile
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Indice di stato fisico: sotto il decimo percentile

Donne, bassa istruzione
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Traiettorie di salute nel corso della vita:

Indicatori di svantaggio socioeconomico in infanziae in eta
adulta e loro impatto (RR, mutuamente standardizzati) sulla
mortalita prematura prima dei 70 anni.

Torino, 1971-2007.
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Aderenza a linee guida e modelli integrati
di assistenza nel caso DIABETE (a Torino)

minore < disuguag con costi con margini di
mortalita di mortalita paragonabili applicabilita

Mortalita Equita Spesa Copertura
Mortalita
(istr bassa vs alta)
RR RR RR %

MMG + Diab + LG 1 1.11 1 40%
MMG + Diab 1.29 1.15 1.14

60%
MMG 1.72 1.30 1.03

Gnavi, 2013



Lo strumento dell’Health Equit- . -
\ Audit -
E un processo finalizzato a verificare
sistematicamente la presenza di iniquita
nell’accesso e negli esiti di prestazioni
sanitarie, ad individuare le conseguenti azioni
di contrasto e a verificarne il loro impatto

- strumento di programmazione sanitaria

Department of Health. (2003). Health equity audit: A guide for the NHS. National Health Service. United Kingdom: Author.



Le sei fasi dellHEA
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Rischi di morte delle persone meno istruite rispetto ai laureati
(rischio uguale a 1), per cause specifiche.
Uomini e donne, 25-89 anni. Italia, 2012-2014.

Cirrosi

AIDS

T. vie aerodigestive superiori
T. stomaco

T. polmone

M. sistema respiratorio
Tuberculosi

T. fegato

Disturbi mentali
Diabete mellito
Incidenti stradali
Suicidi e autolesioni
Tutte le cause
Incidenti e traumi

M. cerebrovascolari
Tumori maligni

M. sistema circolatorio
T. vescica

M. ischemiche del cuore
Cadute accidentali

T. colon - retto

T. mammella / T. prostata
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Tutte le malattie
sono Influenzate
da queste
differenze sociall
(Italia 2012-2014),
ma qualcuna di
piu... meccanismi
differenti?



Rischio di ricoveri evitabili

A Y - mgm

per i meno istruiti rispetto ai piu istruiti
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4.00 - 4.00
=
3.50 E 3.50
g
=
3.00 s 3.00
>
Y
2.50 B 250 7\\ o
2 -
2.00 = 2.00
é ______/ \/
1.50 = 1.50
1.00 1.00
1995-1997 1998-2000 2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2012 1995-1997 1998-2000 2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2012
B Condizioni morbose acute B Condizioni morbose croniche ® Condizioni morbose acute e croniche

Figura 2. Relative Index of Inequality (RII) per titolo di studio
nella ospedalizzazione per Ambulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC) secondo il sesso e il periodo di calendario. Torino, 1995-2012.




esiti dell’assistenza territoriale
diabete

Figura 1. Rapporti di
Prevalenza (PRR) e m uomini
intervalli di confidenza 4 - m donne
al 95% di diabete per
genere e livello

di istruzione. Torino,
2003 e 2012. Uomini e
donne, eta > 20 anni.

alta media bassa alta media bassa
2003 2012




esiti dell’assistenza territoriale
diabete

Figura 2. Rischio di morte (Rischi Relativi) per livello di istruzione
in pazienti diabetici secondo la tipologia di assistenza. Torino, 2003-2006.
Le linee sopra le barre indicano gli intervalli di confidenza al 95%.

m ala
\ solo MMG MMG @ media
28 senza aderenza 25 + diabetologo m bassa
a linee guida

+ linee guida

gilare cardiopatia
lschemico

Wwite le cause cardvovascolare cardiopatia ictus tumon
lschemica



Braccio aderenza — Linee guida (n=5009)

% di mancata aderenza alle linee guida

70

0 10 20 30 40 50 60
PAOS | 83
HbAlc _ 17.3
MMG _ 15.7
diabetologo | 25.6
piedi _ 60.9
colesterolo | 11.7
albuminuria _ 23.1
occhio _

22.5

Negli ultimi 6 mesi
x Ha misurato la pressione arteriosa?

x Ha misurato I’emoglobina glicata?

Negli ultimi 12 mesi

x E’ andato dal Medico Medicina Generale?
x E’ andato dal Diabetologo specialista?

x Ha fatto I’esame dei piedi?

x Ha controllato i valori di colesterolemia?

x Ha controllato I’albuminuria?

Negli ultimi 24 mesi

x Ha fatto I’esame del fondo dell’occhio?




Braccio aderenza Il wave (n=1118) — Linee guida

% pazienti che non hanno misurato HbAlc negli ultimi 6 mesi
per titolo di studio

25
20
15
10 21.7 s
15.1 '
5 11.4
O 1 1 1
nessuno/ media/ sup.3aa sup.5aa/ Totale
elementare laurea




Eventi sanitari

Record-linkage
per codice interno

Stato socio-economico Eventi Demografici
Censimento 1971 Anagrafe storica anonima
1971 - 2015
Censimento

Cause di morte
cod. A.S.L.’81-2013

N Oltre all'informazione individuale e possibile

stimare indicatori a livello “contestuale” per:

Censimento 4

Enner Sezione di censimento (3.400 e 250 ab.)
Zona statistica (99 e 10.000 ab)

e Quartiere (23 e 40.000 ab)

sezione,

= Circoscrizione (8 (ex 10) e 110.000 ab) o

Incidenza tumori
1985-2006

VIRTUAL MASTER e s
DATA BASE ) screening, studi ad hoc)

(aggiornamento al 30 - 8 - 2016)




Le raccomandazioni per |
professionisti della salute

| O o:
1. Formazione How doctors can
close the gap

2' —avorare Con |e Tackling the social determinants

nersone e le comunita
3. Essere presenti a tutti |

ivelli del SSN )
4. Lavorare in partnership g
5. Difendere e sostenere

‘equita

Working for Health Equity: The Role of Health Professionals, UCL Institute of Health Equity, 2013



La FNOMCEO

FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI

CODICE DI DEONTOLOGIA MEDICA

(2014)

Art. 5

Promozione della salute, ambiente e salute globale

Il medico, nel considerare I'ambiente di vita e di lavoro e i livelli di istruzione e di equita sociale quali
determinanti fondamentali della salute individuale e collettiva, collabora all’attuazione di idonee
politiche educative, di prevenzione e di contrasto alle disuguaglianze alla salute e promuove
I'adozione di stili di vita salubri, informando sui principali fattori di rischio.

Il medico, sulla base delle conoscenze disponibili, si adopera per una pertinente comunicazione
sull’esposizione e sulla vulnerabilita a fattori di rischio ambientale e favorisce un utilizzo appropriato
delle risorse naturali, per un ecosistema equilibrato e vivibile anche dalle future generazioni.



Alla ricerca
di vulnerabilita/resilienza
tra i contesti



