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La CALRE, Conferenza delle Assemblee Legislative delle Regioni d’Europa, ha costituito il gruppo di 

lavoro “Disuguaglianze di salute nei sistemi socio sanitari” - coordinato dal Consiglio regionale 

della Lombardia- nel 2019, con il pieno consenso dei Parlamenti regionali europei, che hanno 

espresso durante l’Assemblea plenaria 2018 l’esigenza di conoscere e contrastare le 

disuguaglianze di accesso alla cura della salute dei propri concittadini nei territori di riferimento.  

Questo dossier nasce dall’elaborazione dei dati raccolti nelle Regioni sui diversi fattori che 

determinano diseguaglianza, e segnala alcune buone prassi, che possono essere fatte proprie e 

sviluppate in un quadro di mutua collaborazione.  

Sulle base dei trattati, il miglioramento della salute pubblica è uno dei principi che regolano la 

definizione e l’attuazione delle politiche comunitarie; questo obiettivo è divenuto esigenza 

stringente con la pandemia di COVID-19, la cui drammaticità ha dimostrato che la cooperazione e 

il coordinamento tra i paesi dell’UE sono indispensabili anche per rafforzare la capacità di risposta 

nelle situazioni di emergenza, che, tra l’altro, sono causa di nuove ed inedite diseguaglianze.  

Sarà dunque importante rinnovare la strada intrapresa con un approccio conoscitivo in grado di 

contribuire alla definizione di nuove strategie e soluzioni, sia a livello regionale e nazionale che a 

livello europeo, definendo per l’UE nuovi e inediti obiettivi anche nel campo del coordinamento 

delle politiche sanitarie e sociosanitarie, ancor più necessario alla luce della pandemia. 

 

                                                                                                                         IL COORDINATORE DEL GRUPPO DI LAVORO 
 

                                                                                                                                         Carlo Borghetti  
                                                                                                        Vice Presidente 

Consiglio Regionale della Lombardia  
 
 Milano, 30 settembre 2020                                                             
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Parte I 

Presentazione 



 

 

 

 

Il Gruppo di Lavoro 

Il Gruppo di Lavoro CALRE “Disuguaglianze di salute nei sistemi socio-sanitari europei” si è 

costituito nel 2019 con l’obiettivo di confrontare le politiche sociosanitarie nei differenti Paesi 

europei attraverso una valutazione su azioni efficienti ed efficaci che possano rispondere 

all’evoluzione dei bisogni e alle disuguaglianze nel Welfare, e in assonanza con gli obiettivi di 

sviluppo sostenibile posti dall’Agenda 2030 dell’ONU. 

Hanno aderito al gruppo di lavoro 16 Regioni di 5 Stati europei.  

 

Membri del Gruppo di lavoro: 

 

Coordinatore  

 
 
 

Carlo BORGHETTI 
 

Vicepresidente del Consiglio regionale della Lombardia 

(ITALIA) 

 
 
 

 

Componenti del Gruppo di Lavoro 
 
 
 

Nicola IRTO 
 

Consigliere del Consiglio regionale della Calabria 

(ITALIA) 

 
 
 
 

 
Piero Mauro ZANIN 

 

Presidente del Consiglio regionale del Friuli-Venezia Giulia 

(ITALIA) 

 
 



 

 

 

 
 

 

 
 

Devid Porrello 
 
Vicepresidente del Consiglio regionale del Lazio 
(ITALIA) 

 
 
 

Alessandro PIANA 
 

Presidente del Consiglio regionale della Liguria  

                                   (ITALIA) 

  

 
 
 
 

Salvatore MICONE 
 

Presidente del Consiglio regionale del Molise 

(ITALIA) 

 
 
 
 
 

Gianfranco MICCICHÈ 
 

Presidente dell’Assemblea regionale siciliana 

(ITALIA) 
 
 
 
 
 
 

Domenico SANTORSOLA 
 

Consigliere del Consiglio regionale della Puglia 

(ITALIA) 

 



 

 

 

 
 
 

Emily RINI 
 

Presidente del Consiglio regionale della Valle d’Aosta 

(ITALIA) 
 
  
 
 
 
 

Bruno PIGOZZO 
 

Vicepresidente del Consiglio regionale del Veneto 

(ITALIA) 

 
 
 
 
 

Sebastian HUBER 
 

Vicepresidente del Landtag di Salisburgo 

(AUSTRIA) 

 
 
 
 
 
 

Manuela KHOM 
 

Presidente del Landtag della Stiria 

(AUSTRIA) 

 
 
 
 
 

Sonja LEDL-ROSSMANN 
 

Presidente del Landtag del Tirolo 

(AUSTRIA) 

 



 

 

 

 

 
  
 
 

Jean-Claude MARCOURT 
 

Presidente del Parlamento Vallone 

(BELGIO) 

 
 
 
 

Ana Luísa PEREIRA LUÍS 
 

Presidente dell’Assemblea legislativa della Regione Autonoma 
delle Azzorre 

(PORTOGALLO) 

 
 
 

 

Blanca MARTÍN DELGADO 
 

Presidente dell’Assemblea dell’Estremadura 

(SPAGNA) 
 
 
 
 
 

Miguel Ángel SANTALICES VIEIRA 
 

Presidente del Parlamento della Galizia 

(SPAGNA) 
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Analisi dei questionari e modalità operative adottate 

Il gruppo si è avvalso della collaborazione con il Centro di ricerche sulla Gestione dell’Assistenza 

Sanitaria e Sociale (CERGAS) dell’Università Bocconi di Milano che ha portato avanti uno studio dal 

titolo ”Good practices di policy per la riduzione dell’iniquità nella tutela della salute” che individua 

alcuni fattori di tipo sistemico ed individuale come cause scatenanti delle disuguaglianze, sia tra le 

Regioni sia nei territori all’interno delle stesse. 

Tale studio è stato illustrato nel corso della riunione del gruppo di lavoro tenutasi a Milano il 6 

maggio 2019. Il lavoro dell’Università Bocconi ha costituito la base per la predisposizione di un 

questionario utile ad acquisire gli elementi necessari al rilievo delle prassi attuate dalle Regioni per 

il contrasto alle disuguaglianze di carattere socio-sanitario. 

Il questionario è stato quindi somministrato alle 74 assemblee legislative regionali che fanno parte 

della CALRE. 

Hanno risposto 15 Assemblee: 

 Consiglio regionale del Veneto 

 Consiglio regionale della 

Lombardia 

 Consiglio regionale del Friuli-

Venezia Giulia 

 Consiglio regionale della Calabria 

 Consiglio regionale della Sardegna 

 Consiglio della Provincia 

Autonoma di Trento 

 Parlamento dei Paesi Baschi 

 Assemblea dell’Estremadura 

 Parlamento delle Isole Baleari 

 Assemblea Legislativa della 

Regione Autonoma di Madeira 

 Assemblea Legislativa della 

Regione Autonoma delle Azzorre 

 Landtag della Carinzia 

 Landtag dell’Alta Austria 

 Landtag di Salisburgo 

 Land della Baviera 
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Le risposte ai questionari pervenute dalle singole assemblee regionali sono state quindi esaminate 

sulla base delle seguenti linee guida: 

 
1) Individuazione dei fattori di disuguaglianza e azioni di contrasto messe in atto: 
 Come le Regioni hanno affrontato i fattori di disuguaglianza con l’obiettivo di migliorare i 

trattamenti socio-sanitari; 
 

2) Approfondimento delle policy adottate dalle Regioni: 
 Esame dell’efficacia delle azioni messe in pratica dalle Regioni, e della loro possibile 

applicabilità nelle altre Regioni; 
 

3) Focus sugli strumenti sociali utilizzati: 
 Analisi degli interventi di sensibilizzazione sociale messi in atto dalle Regioni allo scopo 

di completare l’azione sanitaria messa in pratica contro i fattori di disuguaglianza. 

 

Le prassi inserite in questo dossier sono state scelte a seguito di una valutazione basata su 

tre elementi: 

 Esame delle azioni intraprese dalle Regioni per contrastare queste 

tematiche elementi/problematiche; 

 Analisi qualitativa delle buone prassi e verifica dei risultati ottenuti; 
 

 Scelta di un’azione, in base alla sua efficacia ed applicabilità nelle altre Regioni. 

 
L’analisi si prefigge pertanto di partire dall’identificazione dei possibili elementi di criticità socio- 

sanitari presenti nelle regioni che hanno inviato la risposta al questionario. 

In secondo luogo, si sono presi in esame gli interventi già realizzati o in corso d’opera dalle Regioni 

e finalizzati a correggere queste criticità comuni. L’esame ci consente di poter confrontare questi 

interventi al fine di individuare le prassi ritenute più efficaci per il contrasto di questi elementi. 

Queste prassi saranno ulteriormente analizzate per poter determinare quale tra queste possa 

avere un raggio di applicabilità ed una universalità tale da poter essere estesa anche negli altri 

contesti regionali con risultati apprezzabili. 

 



13 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 Parte II 
 

Buone prassi individuate 
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Fattore di disuguaglianza: patologie trascurate 

 
“PROGETTO DI INTERVENTO SULLA STRONGILOIDOSI” 

1) Regione: Veneto (Italia) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Patologie trascurate. 

 
3) Attori regionali coinvolti: Ussl 20 di Verona, Centro malattie tropicali di Negrar, 7 centri 

ospedalieri del nord Italia – coordinamento del Ministero della salute. 

 
4) Destinatari della buona prassi: Stranieri immigrati da Africa, Asia, America Latina e italiani 

anziani. 

 
5) Quadro d’azione: La strongiloidosi è un’infestazione parassitaria in pazienti immunodepressi 

caratterizzata da mortalità elevata. 

 
6) Misure adottate: Creazione e pubblicazione di opuscoli e poster redatti in lingua italiana e nelle 

maggiori lingue straniere, per essere fruibili ai destinatari non italiani. 

 
7) Risultati ottenuti: Nel 2016 L’OMS ha intrapreso il percorso per l’inclusione della strongiloidosi 

nei programmi di trattamento di massa delle parassitosi nei Paesi dove è endemica. Nel 2017 – 

2018, l’OMS ha promosso uno studio dell’efficacia dell’ivermectina per il trattamento della 

strongiloidosi. Sono stati coinvolti molti centri italiani, spagnoli e del Regno Unito.  

L’ivermectina è un farmaco antiparassitario che già in passato ha dimostrato una certa utilità, 

sempre in vitro, con vari virus tra cui l’HIV, la febbre dengue, l’influenza e il virus Zika. Inoltre si 

è rivelato utile, sia in vitro che durante esperimenti sui topi, contro il virus della pseudorabbia, 

una malattia virale di suini. Naturalmente, trattandosi di studi fatti solo in vitro, eventuali effetti 

simili anche su esseri umani sono comunque tutti da dimostrare. Un aspetto utilissimo 

dell’ivermectina, qualora questo farmaco si rivelasse utile per contrastare la pandemia COVID- 

19 negli esseri umani, consiste nell’essere un farmaco già approvato e che è sostanzialmente 

disponibile già in tutto il mondo. 
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Fattore di disuguaglianza: patologie trascurate 
 

“LEGGE REGIONALE N. 5/2019 - DISPOSIZIONI PER 

IL RICONOSCIMENTO, LA DIAGNOSI E LA CURA DELLA FIBROMIALGIA” 
 

1) Regione: Sardegna (Italia) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Patologie trascurate. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Regione Sardegna. 
 

4) Destinatari della buona prassi: Residenti in Sardegna – circa 2.000 pazienti. 
 

5) Quadro d’azione: Il Servizio Sanitario Nazionale non riconosce la fibromialgia tra le malattie 

croniche invalidanti. In Italia è stata presentato nel 2018 al Senato il disegno di legge n. 485 

“disposizioni per il riconoscimento della fibromialgia come malattia invalidante”, che non risulta 

ancora approvato. 

 

6) Misure adottate: La Regione Sardegna ha adottato la legge regionale 5/2019 “Disposizioni per il 

riconoscimento, la diagnosi e la cura della fibromialgia”. La legge prevede anche lo 

stanziamento di 40.000 euro con cadenza annuale, somme che dovranno essere utilizzate per 

migliorare la qualità complessiva delle prestazioni garantite ai cittadini affetti da fibromialgia. 
 

7) Risultati ottenuti: Con la Legge regionale 5/2019 viene riconosciuta la patologia cronica, 

progressiva e invalidante della fibromialgia, vengono attivate disposizioni per la cura dei 

soggetti colpiti e ne riconosce i diritti.
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Fattore di disuguaglianza: patologie trascurate 
 

“LEGGE 1/2016 DI VIGILANZA INTEGRALE 

SULLA DIPENDENZA DA DROGHE” 

 
1) Regione: Euskadi/Paesi Baschi (Spagna) 

 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Patologie trascurate. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Eusko Legebiltzarra (Parlamento Basco), Eusko Jaurlaritza (Governo 

Basco), Departamento de Salud de los Paises Vascos, Consejo Vasco sobre Adicciones. 

 

4) Destinatari della buona prassi: Popolazione dei Paesi Baschi. 
 

5) Quadro d’azione: La legge è stata varata nel 2016 e si propone di attuare una stretta su 

pubblicità, vendita, diffusione e consumo di sostanze che possono creare dipendenze; oltre 

alle dipendenze più diffuse quali alcool, tabacco, ludopatia droghe ed altre sostanze 

stupefacenti, la legge prende in considerazione anche ogni tipo di sostanza consumata tramite 

l’utilizzo di sigarette elettroniche e l’utilizzo eccessivo delle tecnologie digitali, in particolare 

dei social e dei videogiochi. Sulla base della legge 1/2016, ed in coordinazione con la Strategia 

europea (2013 – 2020) e nazionale (2009 – 2016) di lotta contro la droga, è stato redatto dalla 

Giunta dei Paesi Baschi il “VII Plan de Adicciones, 2017 – 2021”, quale documento di azione 

per il contrasto alle dipendenze, e in continuità con il precedente VI Plan de Adicciones del 

periodo 2011 – 2015 e con il resto dei piani d’azione regionali per il contrasto alle dipendenze 

iniziati nel 1982. 

 

6) Misure adottate: Il Piano de Adicciones 2017 - 2021, che parte dall’assunto che le dipendenze 

non siano condizioni croniche di una persona quanto invece una conseguenza di fattori che 

possono comparire e scomparire, si articola lungo 3 direttrici d’azione da applicarsi nei 2 

contesti sociali concentrici della vita (contesto socioeconomico e politico, ed ambiente 

famigliare e comunitario): 

 prevenzione, promozione ed educazione; 

 riduzione dell’offerta e della domanda; 

 assistenza sanitaria, sociosanitaria e inclusione sociale. 

Il Piano evidenzia anche un’evoluzione nelle tendenze di consumo, quali ad esempio la 

diversificazione del profilo della persona dipendente, un incremento nella dipendenza da più 

elementi, ed un innalzamento dell’età media riguardo al consumo “sperimentale”. Per quanto 

riguarda il contrasto alle nuove tecnologie, l’art. 51 della legge prevede limitazioni nella 

fornitura di mezzi in grado di generare e promuovere l'uso eccessivo delle tecnologie digitali e 
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delle loro nuove applicazioni. 

 

In concreto, le P.A. nei Paesi Baschi saranno tenute a: 

 sviluppare azioni e programmi specifici per la protezione di bambini e adolescenti, 

finalizzati all'acquisizione di abilità e capacità che consentano l'uso di Internet, 

tecnologie digitale, videogiochi e social network in modo corretto e sicuro; 

 migliorare le informazioni sui rischi associati a un uso eccessivo delle tecnologie 

digitali e delle loro nuove applicazioni, promuovendo l'inclusione di messaggi 

preventivi nei videogiochi, nelle pagine Web per il tempo libero, la moda e  le 

attività ricreative con sede o elaborate nei Paesi Baschi, nonché sui loro social 

network, in particolare se loro pagine social siano seguite da bambini, adolescenti e 

giovani; 

 promuovere la progettazione di programmi che consentano di controllare e limitare 

i tempi di connessione a Internet, social network e videogiochi, per renderli 

disponibili gratuitamente a chiunque ne faccia richiesta, e in particolare alle famiglie 

con figli minori e figlie, così come di un sistema di autoesclusione per l'accesso ai 

videogiochi online, simile a quello esistente nel campo dei giochi d'azzardo. 

 

7) Risultati ottenuti: Il Piano è entrato ora nel suo quarto anno di attuazione, ed è finanziato dal 

Governo Basco con circa 16 milioni di € ogni anno. Dal punto di vista territoriale, le sue azioni 

di contrasto si basano su una rete capillare di centri locali (circa 48 nel 2016), a cui si 

aggiungono in via consequenziale enti sovvenzionati dalla regione e specializzati in 

prevenzione ed i servizi e risorse proprie dell’Osakidetza (servizio sanitario regionale). In essi 

partecipano anche equipe tecniche ed esponenti del terzo settore specializzati in prevenzione, 

riduzione del rischio e reinserimento. 
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Fattore di disuguaglianza: cittadinanza 

“(S)MUOVI LA SALUTE” 
 

1) Provincia autonoma di Trento (Regione Trentino-Alto Adige - Italia) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Cittadinanza. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Provincia autonoma di Trento, Provincia autonoma di Bolzano, 
Provincia di Verona (UISP-Trentino in collaborazione con UISP-Bolzano e UISP-Verona). 

 

4) Destinatari della buona prassi: Popolazione straniera residente nella Provincia di Trento, in 

collaborazione con la Provincia Autonoma di Bolzano e la Provincia di Verona. 
 

5) Quadro d’azione: Ciascun popolo porta con sé modelli nutrizionali e modalità di alimentazione 

differenti, allo stesso tempo si assiste ad un naturale avvicinamento e acquisizione degli stili di 

vita occidentale caratterizzati da esagerata assunzione di proteine e grassi animali, dolci e 

bevande zuccherate e scarso introito di fibre con frutta e verdura. Riguardo all’attività fisica, i 

migranti hanno minor accesso agli impianti sportivi e gli sport proposti spesso non incontrano le 

loro tradizioni. Purtroppo a questo si associa, anche nella popolazione straniera, la scarsa 

percezione, da parte dei genitori, del problema sovrappeso e dei rischi correlati, una minor 

compliance ai bilanci di salute, ai consigli alimentari o diete proposte dal medico curante, non 

solo per la presenza di una barriera linguistica ma anche per diverse tradizioni culturali. Questi 

gruppi di bambini sono quindi a maggior rischio di andare incontro precocemente, già in 

adolescenza, ad obesità, diabete, ipertensione arteriosa e altre complicanze, con una 

conseguente maggiore richiesta di prestazioni sanitarie, ricoveri e utilizzo di farmaci. 
 

6) Misure adottate: Questo progetto si propone di coinvolgere a diversi livelli gli attori impegnati 

sul territorio per un’azione comune mirata a costruire e implementare un modello di approccio 

e di counselling sui sani stili di vita che prenda in considerazione gli aspetti culturali specifici 

delle persone provenienti da paesi e culture diverse. Un modello che sia anche in grado di 

coinvolgere direttamente gli immigrati nella pianificazione e nell’implementazione degli 

interventi di promozione della salute, al fine di conferire maggiore potere decisionale ai singoli 

e alle comunità (empowerment). Più specificatamente, gli interventi proposti hanno l’obiettivo 

di proporre dei modelli di sana alimentazione nelle popolazioni migranti con particolare 

riguardo all’area materno-infantile e pediatrica, promuovere l'attività fisica attraverso la 

formazione di facilitatori culturali e di operatori sportivi. Tra gli strumenti utilizzati allo scopo, è 

stato redatto un libro di cucina multiculturale, si è offerto un programma di attività motoria 

UISP e si è istituita un’iniziativa di counselling dei pediatri. 
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È stata sviluppata inoltre l’app SmuoviLaSalute, che fornisce materiale educativo sulla Piramide 

Alimentare Transculturale e propone sfide divertenti per coinvolgere le persone nel migliorare 

le proprie abitudini alimentari attraverso tecniche di goal setting e gamification. 

 

7) Risultati ottenuti: Trattandosi di un progetto di ricerca-azione, l’intero percorso sarà 

accompagnato da una rigorosa valutazione che terrà monitorata sia la realizzazione delle azioni 

che il loro impatto in modo da avere, come esito del progetto, delle valide indicazioni su quali 

possano essere le strategie più efficaci di promozione di una sana alimentazione e dell’attività 

motoria nelle famiglie immigrate o in difficoltà con figli in età scolare. 
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Fattore di disuguaglianza: cittadinanza 
 

“PROGRAMMA DI PREVENZIONE E CONTROLLO 

DI MALATTIE TRASMESSE DA VETTORI” 

 
1) Regione: Madeira (Portogallo) 

 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Cittadinanza. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Servizio Nazionale della Sanità e Direzione Generale della Sanità 

portoghesi. 

 

4) Destinatari della buona prassi: Tutti i cittadini. 
 

5) Quadro d’azione: L’aumento della mobilità internazionale ed i cambiamenti climatici hanno 

contribuito alla diffusione della Dengue a Madeira tra il 2012 e il 2013. L’European Centre for 

Disease Prevention and Control (ECDC) ha attivato un progetto, in collaborazione con la 

Segreteria Generale della Salute e Affari Sociali e la Direzione Generale della Sanità portoghesi, 

con l’obiettivo di instaurare un sistema di sorveglianza epidemiologica per le malattie 

trasmesse da vettori (dengue, zika, malaria e febbre gialla). 
 

6) Misure adottate: Il programma di prevenzione e controllo dei processi epidemiologici prevede: 
 

 tracciamento degli agenti di trasmissione dei vettori; 

 campagne di sensibilizzazione ed educazione alla prevenzione a tutti i livelli per 

prevenire la propagazione dei vettori; 

 classificazione delle aree e territori maggiormente a rischio; 

 assistenza medica; 

 screening sierologici per tracciare la propagazione del contagio (anche 

asintomatico); 

 coordinamento con gli istituti di ricerca portoghesi, dell’OMS e dell’ECDC. 

 

7) Risultati ottenuti: Dettagliata mappatura del territorio regionale secondo 4 livelli di rischio; 

verde (assenza di zanzare infette), gialla (presenza di zanzare infette), arancione (casi di 

persone contagiate), rossa (rischio di epidemia). Il monitoraggio della circolazione e diffusione 

dei vettori ha permesso a Madeira di sviluppare dei piani di contenimento e prevenzione nel 

caso dovesse presentarsi un rischio epidemiologico. Le campagne di sensibilizzazione attuate in 

ambito scolare, lavorativo ed istituzionale hanno avuto un esito positivo anche sul programma 

nazionale di immunizzazione (legato alle vaccinazioni per bambini ed adulti), rendendo Madeira 

la regione con la più alta percentuale di popolazione vaccinata, quasi il 98%. 
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Fattore di disuguaglianza: cittadinanza 
 

“PROGETTO MIMI- CON E PER I MIGRANTI” 
 

1) Regione: Upper Austria (Austria) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Cittadinanza. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Il programma, supportato dall’Ethno - Medizinisches Zentrum e 

dall’Istituto Leibniz per la ricerca e prevenzione epidemiologica di Brema, è attivo in 8 regioni 

tedesche e 2 austriache, con 71 sedi totali. 

 

4) Destinatari della buona prassi: Migranti che non hanno una buona conoscenza della lingua 

tedesca. 

 

5) Quadro d’azione: Il progetto si propone di abbattere le barriere linguistiche e culturali che 

limitano o impediscono un pieno accesso ai servizi sanitari ai migranti. 

 

6) Misure adottate: Il programma ha visto la formazione di stranieri già integrati nel territorio 

come mediatori culturali specializzati circa il funzionamento dei sistemi sanitari e la 

prevenzione sanitaria. Sono state inoltre organizzate sessioni informative e sono stati creati 

libretti informativi multilingue circa le tematiche sanitarie. 

 

7) Risultati ottenuti: Dal 2004 ad oggi sono stati formati come guide sanitarie oltre 2.500 

migranti provenienti da 60 paesi diversi. Sono state organizzate 12.000 sessioni informative a 

cui hanno partecipato circa 140.000 migranti. Nel 2015 il Progetto MiMi (Mit Migranten für 

Migranten) vince l’European Health Award quale miglior progetto europeo in ambito di 

prevenzione sanitaria e riduzione delle disuguaglianze nell’accesso ai servizi sanitari. Forte di 

questo riconoscimento, l’associazione ha dato vita dal 2016 ad un nuovo progetto: 

“Prevenzione della violenza MiMi per donne rifugiate, bambini e migranti”. Questo nuovo 

programma ha formato 500 mediatori culturali e assistito 15.000 migranti tramite sessioni 

informative sulla prevenzione della violenza. 
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Fattore di disuguaglianza: età 
 

“PRISMA 7 – PROTOCOLLO SPERIMENTALE E DI SCREENING PER LA 
CONDUZIONE DI UN PROGRAMMA-INTERVENTO DI SORVEGLIANZA 

ATTIVA NELLA POPOLAZIONE ANZIANA A RISCHIO FRAGILITÀ PER 
ATTIVARE PERCORSI DI PREVENZIONE E PRESA IN CARICO” 

 
1) Regione: Friuli-Venezia Giulia (Italia) 

 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Differenze di reddito e condizione sociale 

(età), grado di istruzione e residenza, patologie trascurate. 

 

3) Attori regionali coinvolti: L'attività di screening è promossa e coordinata dall'Area politiche 

sociali della direzione regionale Salute, Politiche sociali e Disabilità ed è stata attribuita alle 

Aziende del Servizio sanitario regionale attraverso le linee annuali per la gestione del servizio 

sanitario e sociosanitario regionale. 

 

4) Destinatari della buona prassi: Anziani di età pari o superiore a 75 anni (50.000 persone). 
 

5) Quadro d’azione: Il Friuli-Venezia Giulia è al decimo posto fra le regioni più anziane dell'Unione 
Europea, con una percentuale di over 65 che raggiunge il 26% del totale della popolazione 
regionale. 

 

6) Misure adottate: La Regione è stata la prima in Italia a promuovere su tutto il territorio 

regionale un percorso di conoscenza che possa rilevare la fragilità e far emergere disturbi o 

disagi sottovalutati o non riconosciuti, ma anche, mappare il fenomeno e orientare risorse e 

politiche di intervento adeguate. questionari e chiamate telefoniche 

 

7) Risultati ottenuti: Il progetto è stato definito dall’OMS come un esempio di resilienza e di 

equità nel territorio. Sono stati avviati dei tavoli con i direttori di distretto e con i referenti dei 

SSC per definire ipotesi di sorveglianza delle fragilità riscontrate in modo da uniformare le 

procedure lasciando liberi i territori affinchè definiscano i tipi di intervento più adeguato 

secondo le specificità territoriali. 
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Fattore di disuguaglianza: età 
 

“PROGETTO CONSENSO – ALPINE SPACE” 
 

1) Regione: Carinzia (Austria) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Età. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Carinzia (Austria), Piemonte, Liguria, Oblano Krãska (Slovenia), La Var 

(Francia), con la partecipazione dell’Accademia Nazionale di Medicina italiana, dell’Istituto di 

Prevenzione Sociale sloveno, dell’Università di Primorska e altre 2 associazioni professionali. 

 

4) Destinatari della buona prassi: Anziani residenti in aree alpine. 
 

5) Quadro d’azione: CONSENSO è un progetto europeo di stampo medico-sociale coordinato dalla 
Regione Piemonte, attivo dal 2015 al 2018 ed avente lo scopo di permettere agli anziani 
residenti in regioni alpine di restare il più possibile a casa, garantendo loro assistenza sanitaria e 
migliorandone la qualità di vita. 

 

6) Misure adottate: Il progetto ha previsto la formazione del personale infermieristico attraverso 

corsi di formazione transnazionale coordinati dalla Slovenia e dall’Italia. Creazione di strumenti 

digitali per favorire lo sviluppo del progetto e di un app per collezionare e processare i dati utili 

alla valutazione finale delle attività svolte. 

 

7) Risultati ottenuti: Durante la durata del progetto, 24 infermieri specializzati hanno visitato in 

Carinzia oltre 4590 anziani presso le loro abitazioni, richiedendo oltre 4000 piani individuali per 

migliorare il benessere degli assistiti, coordinando i servizi sanitari e quelli sociali. Quest’attività 

ha inoltre permesso la creazione di legami di amicizia permettendo a molti anziani di uscire da 

uno stato di isolamento sociale. 
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Fattore di disuguaglianza: genere 

“LEGGE REGIONALE N. 28/2018 – DISPOSIZIONI PER 

IL RICONOSCIMENTO DELLA RILEVANZA SOCIALE DELL’ENDOMETRIOSI 

E ISTITUZIONE DEL REGISTRO REGIONALE” 

 
1) Regione: Calabria (Italia) 

 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Genere. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Dipartimento regionale competente. 

 
4) Destinatari della buona prassi: Uffici regionali competenti, soggetti pubblici e privati del SSR 

che hanno in carico soggetti affetti da endometriosi, enti del Terzo Settore. 
 

5) Quadro d’azione: Con questa legge la Regione Calabria vuole riconoscere la rilevanza sociale 

dell'endometriosi e l'importanza della conoscenza della malattia e dei suoi effetti in ambito 

sanitario, sociale, familiare, lavorativo. 

 

6) Misure adottate: E’ istituito il Registro regionale dell'endometriosi per la raccolta e analisi dei 

dati clinici e sociali riferiti alla malattia ed il cui funzionamento sarà disciplinato con 

regolamento regionale. Viene stabilita, altresì, l'istituzione del Comitato tecnico scientifico 

regionale dell'endometriosi, con composizione e compiti indicati dalla legge stessa. Viene anche 

riconosciuto l'apporto degli enti del terzo settore e sono previste iniziative in occasione della 

giornata mondiale per la lotta all'endometriosi. 

 

7) Risultati ottenuti: Solidarietà e sostegno alle donne affette da endometriosi, attraverso 

campagne di sensibilizzazione, la conoscenza dei dati relativi alla malattia, il loro monitoraggio, 

l'attività di prevenzione, diagnosi precoce e miglioramento delle cure e la formazione e 

l'aggiornamento dei medici.
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Fattore di disuguaglianza: genere 
 

“PROGRAMMA DI RILEVAMENTO PRECOCE DEL CANCRO AL SENO” 

1) Regione: Estremadura (Spagna) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Genere. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Gobierno de Extremadura, Servicio Extremeño de Salud (SES). 

 
4) Destinatari della buona prassi: Donne tra i 50 ed i 69 anni senza precedenti di cancro al seno in 

famiglia, e donne nella fascia d’età 40 – 49 con precedenti in famiglia. 
 

5) Quadro d’azione: Il cancro al seno è ancora il tumore più comune di cui soffrono le donne; in 

Spagna, vengono diagnosticati circa 27.747 casi ogni anno e 6.213 decessi. In Estremadura, 

questo programma di prevenzione primaria e di diganosi precoce è stato istituito nel 1998 con 

l'obiettivo di ridurre la morbilità e la mortalità nelle donne di età 50 – 69 anni residenti nella 

comunità autonoma. Il Plan Integral contra el Cancer en Extremadura 2017 – 2021 (PICA) si 

propone di dare continuità al piano di lotta ed alla prevenzione del cancro nella regione iniziato 

nel 2002, inserendosi nel più ampio Plan de Salud de Extremadura 2013 – 2020.  
 

6) Misure adottate: Il Piano pone quindi un focus particolare sulla prevenzione del cancro al seno, 

attraverso il Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama (PDPCM), iniziato nel 1998 e 

che si articola in sessioni biennali di screening. Il programma si compone di un’Unità centrale di 

coordinamento presso il Servizio sanitario regionale, 11 Unità fisse poste negli ospedali dei 

maggiori centri urbani della regione ed 8 Unità di analisi; per dare una continuità territoriale, 

sono stati inoltre stanziati 2 milioni di € per attivare due Unità mobili che operano nel territorio 

della comunità ed eseguono mammografie su donne residenti in località in cui non è presente 

un ospedale, o dove l'ospedale stesso non partecipa al programma. Le donne nella cui località si 

trova un ospedale che partecipa al Programma potranno eseguire una mammografia nello 

stesso tramite appuntamento. Tutti i risultati delle mammografie eseguite nel programma di 

diagnosi precoce per il carcinoma mammario sono comunicati alle donne attraverso il loro 

medico di famiglia. In quei casi in cui la donna non sia registrata al servizio sanitario regionale, i 

risultati verranno inviati a casa sua. 

 

7) Risultati ottenuti: Il totale della popolazione regionale rientrante nella fascia d’età oggetto 

della scorsa sessione di screening era di 123.115 donne; allo screening hanno quindi 

partecipato 94.536 donne, pari al 77% della popolazione. Ciò ha permesso di diagnosticare 357 

cancri (pari allo 0.37%), di cui circa il 60% di essi rilevato nello stadio iniziale della malattia. Altre 

3.752 donne hanno invece dovuto sostenere test complementari per arrivare ad una diagnosi 

certa. Per quel che riguarda i tempi di attesa tra la prima mammografia ed i risultati   

trascorrevano circa 28,5 giorni, mentre tra mammografia e test complementari successivi trascorrevano 

circa 35 giorni di media. 
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Fattore di disuguaglianza: genere 
 

“SCREENING PREVENTIVO CONTRO I TUMORI AL SENO E AL COLON” 
 

1) Regione: Salisburgo (Austria) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Genere, età. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Governo Federale dell’Austria, Associazione Medica austriaca e 

Associazione Früh-erkennen per la prevenzione del cancro al seno. 

 

4) Destinatari della buona prassi: Donne dai 40 ai 70 (per la mammografia); tutti gli over 50 (per 

la colonscopia). 
 

5) Quadro d’azione: Ogni anno a circa 5.000 donne in Austria viene diagnosticato il tumore al 

seno. I programmi nazionali di prevenzione si pongono come obiettivo la riduzione del numero 

di morti dovute al tumore al seno e al colon. Questa iniziativa è in linea con la raccomandazione 

dell’OMS di offrire screening gratuiti alle donne dai 50 ai 69 anni per il rilevamento del tumore 

alla mammella. 

 

6) Misure adottate: Screening del tumore alla mammella gratuito ogni due anni per le donne dai 

40 ai 70 anni (mammografia). Screening del tumore al colon annuale gratuito per gli over 50 

(tracciamento del sangue occulto fecale ed eventuale colonscopia). 

 

7) Risultati ottenuti: Lo screening preventivo gratuito permette di identificare la presenza di un 

cancro in uno stato iniziale, aumentando le possibilità di guarigione e successo delle terapie 

antitumorali. In Austria ogni anno su 1.000 donne che si sottopongono alla mammografia ad 

una media di 6 viene diagnosticato un tumore. 
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Fattore di disuguaglianza: reddito 

“VALE SAÚDE” 
 

1) Regione: Regione autonoma delle Azzorre (Portogallo) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Reddito. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Servizio Nazionale Sanitario portoghese. 
 

4) Destinatari della buona prassi: Tutti i cittadini iscritti alle liste di attesa per sottoporsi ad un 

intervento chirurgico. 
 

5) Quadro d’azione: La presenza di sole tre strutture ospedaliere nelle isole rende le liste di attesa 

per gli interventi chirurgici particolarmente lunghe. Il progetto vuole garantire un tempo 

massimo di risposta garantita a tutti i cittadini, senza dover ricorrere a strutture private fuori 

dalle Azzorre a spese proprie (non economicamente accessibili a tutti). 

 

6) Misure adottate: Per raggiungere lo scopo del programma, è stata predisposta l’emissione di 

un documento numerato e personale che copre la spesa economica per un intervento 

chirurgico programmato in un’unità ospedaliera delle Azzorre o al di fuori della regione, e 

consegnato ai pazienti in lista di attesa che non riuscirebbero a ricevere l’intervento chirurgico 

entro 25 giorni nel proprio ospedale di riferimento. Ogni struttura ospedaliera inserisce le 

proprie liste di attesa aggiornate nel Sistema di Informazione Ospedaliera, unico per tutta la 

rete del Servizio Sanitario Nazionale, per poter facilmente identificare la struttura con le prime 

disponibilità e assegnarle ai pazienti in lista da più tempo. Il “Bonus” emesso tiene conto del 

tempo di permanenza nella lista di attesa e della distanza della struttura ospedaliera disponibile 

rispetto alla residenza del paziente. Il paziente convocato per la consegna del bonus con le 

indicazioni circa il giorno e la struttura ospedaliera di riferimento per l’intervento ha un giorno 

di tempo per decidere se accettarlo. 

 

7) Risultati ottenuti: il programma Vale Saúde ha aiutato a ridurre i tempi di attesa per gli 

interventi chirurgici e a garantire una maggiore trasparenza e controllo nella compilazione delle 

liste di attesa. Solo nel 2019 sono stati emessi 600 bonus nelle unità di chirurgia con il maggior 

numero di pazienti a cui era stato programmato un intervento. Ogni anno il governo regionale 

stanzia una quota per finanziare l’emissione dei bonus sanità a copertura delle spese mediche 

per le strutture ospedaliere pubbliche e private coinvolte nel programma. 
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Fattore di disuguaglianza: reddito 
 

“ESENZIONE ALLA COMPARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA” 
 

1) Regione: Lombardia (Italia)  
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Reddito. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Direzione Generale Welfare. 

 

4) Destinatari della buona prassi: Cittadini in possesso di un’esenzione per ragioni di reddito, per 

patologia, o per appartenenza a particolari fasce o condizioni sociali (adulti in condizioni di 

particolare fragilità di tipo economico ed occupazionale, donne in stato di gravidanza, donatori 

di sangue e di midollo, soggetti minori di anni 14 indipendentemente dal reddito familiare).  

 

5) Quadro d’azione: La politica di esenzione dal pagamento del superticket è stata adottata per 

supportare condizioni di potenziale vulnerabilità per reddito medio basso e con la presenza in 

famiglia di soggetti di minore età o soggetti disabili. 
 

6) Misure adottate: a completamento di quanto già posto in essere negli anni 2018 e 2019, in 

partico 

 Con DGR n. 162 del 29/05/2018 si è provveduto ad una prima riduzione del 

“superticket” sanitario passando da un massimo di 30 euro a massimo 15 euro 

aggiuntivi a prescrizione; 

 con DGR n. 2085 del 31/07/2019, finalizzandola a supportare i cittadini di reddito 

medio basso con la presenza in famiglia di soggetti di minore età o soggetti disabili, 

ha introdotto l’esenzione dal pagamento del “superticket” per nuclei famigliari  con 

reddito compreso fra 18.000 e 30.000 euro e con almeno un minore presente nel 

nucleo, nuclei famigliari fiscali con reddito fra 30.000 e 70.000 euro ed almeno due 

minori presenti nel nucleo, e nuclei famigliari fiscali con reddito fino a 90.000 euro e 

con un soggetto avente diritto ad esenzioni per invalidità. 
 

Ad inizio 2020 è stato adottato il DGR n. 2797 del 31/01/2020 che, prendendo atto di quanto 

disposto dalla legge regionale 30 dicembre 2019, n. 24 «Legge di stabilità 2020 – 2022», 

anticipa al 1 marzo 2020 l’abolizione del “superticket”, rispetto al termine del 1° settembre 

2020 previsto dalla legge nazionale di bilancio 2020. 
 

7) Risultati ottenuti: dato il periodo di applicazione della abrogazione del superticket è coinciso 

con il periodo COVID e quindi con una riduzione sostanziale delle prestazioni erogate, ad oggi 

non è possibile quantificare (attraverso confronto tra superticket pagato nel 2019 e medesimo 

periodo 2020) l’impatto della DGR.  
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Fattore di disuguaglianza: reddito 
 
 

“PROGETTO DI PROMOZIONE E PREVENZIONE DELLA SALUTE   
DESTINATO A DISOCCUPATI” 

 
1) Regione: Baviera (Austria)  
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Reddito. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Centro Statale per la Salute, Agenzie regionali per l’impiego, 

Associazione per la promozione della salute e la prevenzione di malattie della Baviera.  
 

4) Destinatari della buona prassi: Coloro che sperimentano una prolungata situazione di non 

occupazione, rientrando nella categoria di soggetti maggiormente a rischio da un punto di vista 

sanitario.  
 

5) Quadro d’azione: A seguito dell’approvazione del Prevention Act in Germania nel 2015, la 

legislazione in materia di prevenzione di malattie e promozione della salute punta a rafforzare 

l’azione preventiva tramite progetti regionali e locali coinvolgendo i centri per il lavoro, le 

assicurazioni sanitarie e le cooperative sociali. Il dialogo tra enti assicurativi, sanitari e di 

impiego risulta essenziale per intercettare i lavoratori disoccupati che, data la loro condizione, 

rischiano di incorrere in problemi di salute fisica e/o mentale senza avere le risorse economiche 

sufficienti per curarsi.  
 

6) Misure adottate: Sessioni informative di prevenzione in materia di salute, incontri finalizzati 

alla sensibilizzazione sulle condizioni di vita e salute dei disoccupati, seminari di orientamento al 

lavoro per adulti, attività di consulenza nell’avviamento di progetti locali e coordinamento tra 

gli attori regionali e nazionali coinvolti.  
 

7) Risultati ottenuti: L’attività di prevenzione e promozione sanitaria è presente su tutto il 

territorio nazionale tedesco, e nel solo 2019 sono stati realizzati progetti in 106 città della 

Germania. Nel territorio bavarese, l’iniziativa è promossa principalmente dall’Associazione per 

la Promozione della Salute e la Prevenzione di Malattie della Baviera, che dal 2017 ad oggi ha 

realizzato 521 progetti di prevenzione in ambito regionale, con 10 sedi dislocate all’interno del 

Land.  
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Fattore di disuguaglianza: condizioni lavorative 

PROGETTO “GOVERNANTI DI HOTEL E SALUTE” 
 

1) Regione: Isole Baleari (Spagna)  

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Condizione lavorativa. 

3) Attori regionali coinvolti: Servizio Sanitario delle Isole Baleari, tramite il Centro di Gestione 

delle Cure Primarie di Maiorca. 

4) Destinatari della buona prassi: circa 1000 donne, su un totale di circa 12000 – 18000 

operatrici stimate. 

5) Quadro d’azione: Le Isole Baleari sono una delle zone turistiche più visitate dell’intera UE. Si 

stima infatti che ogni anno l’arcipelago sia visitato da circa 58 milioni di turisti, con 

conseguente necessità da parte delle strutture ricettive di provvedere a tutte le attività legate 

al soggiorno ed al pernottamento turistico. Il progetto, partito il 1° gennaio 2018 e con durata 

triennale, si pone l’obiettivo di migliorare la salute lavorativa delle cameriere e delle donne di 

pulizia operanti nelle strutture ricettive delle Isole Baleari. 

6) Misure adottate: Il progetto prevede un costo di circa 1,27 milioni di €, di cui circa 900.000 

finanziati attraverso l’imposta di soggiorno turistica. Il progetto, nella sua fase preparatoria, si 

articola in quattro fasi: 

 un preclinico, che si è tenuto tra gennaio e marzo 2018; 

 una fase di ricerca bibliografica sugli effetti dell'esposizione delle lavoratrici a vari 

fattori occupazionali (i.e. stili di vita, problemi di salute); 

 uno studio esplorativo - qualitativo; 

 un questionario a cui risponderanno un totale di 1.000 cameriere provenienti da 

tutte le isole. 

7) Risultati ottenuti: Il preclinico, condotto tra gennaio e marzo 2018, consisteva in una  

revisione e analisi della bibliografia al fine di stabilire quale sia lo stato della scienza in questo 

momento e progettare le seguenti fasi di studio. Gli studi pubblicati sull'argomento hanno 

identificato una serie di rischi fisici quali movimenti ripetitivi e posture forzate, e rischi chimici 

legati al contatto con diverse sostanze, contatto biologico e rischi psicosociali. La 

combinazione di questi fattori predispone alla comparsa di stress da lavoro. 

 

La fase successiva di ricerca ha sondato, tra gli altri aspetti, l'esposizione delle donne delle 

pulizie a vari fattori occupazionali, i loro stili di vita, i problemi di salute che soffrono, l'uso di 

droghe e risorse servizi igienici e la loro qualità della vita. Per quanto riguarda la percezione 

del lavoro da parte delle donne delle pulizie, la maggior parte di loro ha indicato che gli piace il 

proprio lavoro, ma non le condizioni in cui lo fanno. Gli aspetti positivi emersi riguardano il  
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rapporto con i colleghi, il trattamento con il cliente e la soddisfazione di un lavoro ben fatto. 

Hanno indicato come aspetti negativi invece il sovraccarico di lavoro, stress, lo scarso 

riconoscimento e considerazione sociale del lavoro. I principali problemi di salute emersi sono 

muscolo scheletrici, e sono in relazione con i movimenti ripetitivi, l'uso della forza e il 

superlavoro, con quest’ultimo che è causa principale dello stress. 
 

Per lo studio esplorativo - qualitativo sono state intervistate più di un migliaio di cameriere e 

le è stato anche chiesto di accedere alle loro cartelle cliniche. Le lavoratrici intervistate hanno 

indicato di soffrire di dolore cronico nella zona lombare (26,9%), al collo (16,5%), ai polsi ed 

alle mani (23,1%) e nella schiena (14,9%). Di questi, il 29,7% ha indicato di aver assunto 

antidolorifici per curarsi. Oltre il 60% di essi ha dichiarato di non seguire mai le linee guida per 

la prevenzione dei rischi sul lavoro come lo stretching, evitare posture forzate od il 

sollevamento corretto dei carichi; queste linee sono conosciute dalla maggior parte di loro 

(80%), ma che a causa della fretta non mettono in pratica. Un altro aspetto da migliorare in 

questo gruppo sono le abitudini sane. Il 41,7% ha indicato di fumare, il 59% non segue una 

dieta mediterranea e il 65% non fa alcun tipo di esercizio fisico. 

 

La parte finale del progetto, cioè l’effettivo intervento sanitario, è iniziato tra gennaio e 

febbraio 2020 in 34 centri sanitari nelle Isole. In otto sessioni, una a settimana, un'infermiera 

le aiuterà a migliorare la dieta e l'attività fisica, un fisioterapista lavorerà con loro per 

prevenire problemi di dolore muscolo-scheletrico ed infine uno psicologo le assisterà con 

sedute per affrontare meglio lo stress. 
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Fattore di disuguaglianza: condizioni lavorative 
 

“PROGRAMMA FIT TO WORK” 
 

1) Regione: Carinzia (Austria) 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Condizione lavorativa. 

3) Attori regionali coinvolti: Servizio del mercato del lavoro, il Fondo assicurativo sanitario 

austriaco, il Fondo pensioni austriaco, il Ministero per gli Affari Sociali e la Protezione dei 

Consumatori e l’ufficio Federale dei Servizi Sociali. 

4) Destinatari della buona prassi: Le aziende che ne facciano richiesta e i singoli lavoratori affetti 

da una condizione di malattia fisica o mentale prolungata e debilitante. 

5) Quadro d’azione: L’inabilità al lavoro a causa di una condizione di salute precaria (che non 

preveda una certificata condizione di disabilità) può condurre alla perdita del lavoro, alla 

depressione, a problemi economici. Il programma, basato sulla legge federale austriaca “lavoro 

e salute” (Federal Act on Providing Information, Advisory and Support Services in the Areas of 

Health and Work, AGG), è coordinato a livello federale ed attivo in tutte le regioni d’Austria e si 

pone come obiettivo il fornire sostegno economico e psicologico ai lavoratori che per gravi 

problemi di salute rischiano di perdere il proprio impiego o sono costretti a cambiarlo, ed a 

coloro che rientrano al lavoro dopo un periodo di malattia prolungato e debilitante. Il progetto 

si snoda quindi attraverso la consulenza di un team di esperti provenienti dal mondo medico, 

sindacale e sociale. Il programma è accessibile a lavoratori occupati e disoccupati su base 

volontaria e anonima, finanziato per l’80% dai fondi pensionistici e assicurativi dei lavoratori e 

per il 20% dallo Stato. Il programma attua una prevenzione “secondaria” per i lavoratori che 

soffrono di una debilitazione fisica in fase non ancora acuta o cronica, permettendo loro di 

risolvere il problema e cambiare mansione lavorativa all’interno della stessa azienda, ed una 

prevenzione “terziaria” per i lavoratori che hanno perso il proprio impiego per problemi di 

salute e cercano di reinserirsi nel mondo del lavoro. 

6) Misure adottate: La richiesta di consulenza può pervenire da un singolo lavoratore o da 

un’azienda per alcuni lavoratori. Il programma prevede: 

 analisi conoscitiva della vita e condizioni di salute del lavoratore interessato; 

 compilazione per le aziende del questionario online “ABL Plus” (basato sull’indice di 

abilità al lavoro), per identificare con maggior facilità un mutamento di mansioni per un 

soggetto all’interno della stessa azienda; 

 assistenza del lavoratore prima o dopo la perdita dell’impiego tramite programmi di 

riabilitazione, supporto psicologico, ri-orientamento al lavoro, aiuto finanziario, 

formazione professionale. 
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7) Risultati ottenuti: Nei soli primi due anni di attività, il programma ha coinvolto oltre 200 

aziende e circa 30.000 lavoratori in Austria. Il progetto è stato oggetto di studio da parte 

dell’European Agency for Safety and Health Work, con l’intento di proporne una versione 

adattabile ad altri paesi dell’UE. 
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Fattore di disuguaglianza: condizioni lavorative 
 

“CLINICHE SPECIALIZZATE PER LA RIABILITAZIONE” 
 

1) Regione: Salisburgo (Austria) 
 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Condizione lavorativa. 
 

3) Attori regionali coinvolti: Il Ministero Federale del Lavoro e degli Affari Sociali e 

l’Organizzazione generale della Sicurezza Sociale austriaci, i fondi assicurativi delle associazioni 

lavorative di settore (ferrovieri e minatori, agricoltori, commercianti). 

 

4) Destinatari della buona prassi: Tutti coloro che richiedono una riabilitazione a seguito di un 

infortunio o di una malattia debilitante con conseguenze fisiche o psicologiche permanenti. Per 

poter usufruire dei servizi di riabilitazione è necessario avere un’assicurazione sanitaria o 

un’assicurazione sugli infortuni o un fondo pensione. 

 

5) Quadro d’azione: La riabilitazione ricopre un ruolo preminente all’interno della sicurezza 

sociale in Austria. Un incidente sul lavoro o una malattia debilitante senza una corretta 

riabilitazione fisica, professionale e sociale, rischiano di mantenere i lavoratori in uno stato di 

disabilità o disoccupazione, con conseguenze economiche, sociali e psicologiche negative. Il 

principale obiettivo di questi centri riabilitativi è infatti quello di reintrodurre, al termine del 

percorso di cura, il paziente nel mondo del lavoro in piena salute e sicurezza. La legge sulla 

disabilità, che determina le caratteristiche dei percorsi riabilitativi e identifica gli enti 

finanziatori di questo programma, è stata adottata nel 1990 e successivamente aggiornata. 

 
6) Misure adottate: La riabilitazione può essere medica, professionale o sociale e avviene non 

all’interno degli ospedali, ma presso strutture più simili a case di cura dove i pazienti possono 

alloggiare per settimane avendo a disposizione personale medico specializzato, aree verdi e 

spa. L’Organizzazione Generale della Sicurezza Sociale funge da intermediario, attraverso una 

piattaforma digitale, per tutte le cliniche pubbliche e private specializzate in riabilitazione 

medica settoriale e per gli istituti riabilitativi legati a specifiche corporazioni lavorative. La 

riabilitazione può essere richiesta dal singolo o dall’ospedale al fondo assicurativo o 

pensionistico di riferimento che provvede alla copertura di tutte le spese (alloggio presso 

l’istituto di riabilitazione o la spa con fini riabilitativi, spese per medicine e materiale medico). 

 

7) Risultati ottenuti: nel 2019 le spese per la riabilitazione e l’assistenza sanitaria in Austria hanno 

raggiunto circa 1 miliardo di euro. La scelta di affidare la riabilitazione a strutture mediche 

specializzate aiuta a personalizzare il trattamento terapeutico alle esigenze del singolo paziente 

e gli garantisce un periodo di riposo senza conseguenze negative sul piano lavorativo. La 

continuità di questa iniziativa testimonia l’efficienza del programma e la sua efficacia a livello 

economico e sociale. 
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Fattore di disuguaglianza: territorio di residenza  

“PROGRAMMA DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA” 
 

1) Regione: Regione autonoma delle Azzorre (Portogallo) 

2) Fattore che determina la disuguaglianza affrontata: Territorio di residenza. 

3) Attori regionali coinvolti: Programma Nazionale di Implementazione delle Unità di 

Ospedalizzazione Domiciliare, Servizio Nazionale di Sanità e Ministero della Salute portoghesi. 

4) Destinatari della buona prassi: Tutti coloro che a seguito di un intervento invasivo o a causa di 

una malattia cronica devono affrontare un periodo di degenza e riabilitazione.  

5)  Quadro d’azione: Trascorrere un periodo di degenza per malattie croniche o post-intervento in 

ospedale espone al rischio di infezioni, così come di acutizzare l’infermità e sviluppare sindromi 

depressive. Inoltre, le Azzorre contano solo 3 ospedali nelle isole più grandi, supportati da 17 

ambulatori medici, 39 centri infermieristici e 63 studi medici dislocati nelle isole sprovviste di 

strutture ospedaliere. L’attivazione del programma di cure a domicilio presuppone: 

 Consenso del paziente; 

 Diagnosi stabile dello stato di infermità fisica; 

 Condizioni abitative adeguate (acqua potabile, servizi igienici, linea telefonica). 

6)  adottate: La possibilità di ricevere cure mediche presso il proprio domicilio aiuta il paziente a 

vivere meglio il periodo di degenza ed alla rete sanitaria ad offrire un servizio più efficiente, 

attento e personalizzato, tramite assistenza medica domiciliare da parte di un team di dottori e 

infermieri in base alle esigenze del paziente; a questo si aggiunge un contatto telefonico 

costante con la famiglia del paziente ed il coordinamento con assistenti sociali e psicologi per 

supportare al bisogno il malato sempre presso il proprio domicilio. 

7) Risultati ottenuti: Il programma, attivo dal 2018, ha assistito solo nel primo anno oltre 3.000 

pazienti presso il proprio domicilio. L’ospedalizzazione domiciliare ha fatto registrare nei primi 

due anni di attività una riduzione del 24% del tasso di mortalità di pazienti in degenza e del 30% 

dei costi medici legati ai trattamenti intesivi ospedalieri (attivati quando un paziente in degenza 

in ospedale contrae un’infezione che acutizza e peggiore le condizioni di salute). Inoltre, 

l’assistenza a domicilio permette sia al paziente che alla famiglia di instaurare uno stretto 

rapporto di fiducia, comunicazione e collaborazione con l’equipe medica e gli assistenti sociali, 

favorendo una gestione ottimale del periodo di degenza e riabilitazione. 
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Documento CERGAS – Good practices di policy per la 
riduzione dell’iniquità nella tutela della salute: 

un benchmarking internazionale 
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QUESTIONARIO SOMMINISTRATO ALLE REGIONI CALRE 
SULLE DISEGUAGLIANZE NELLE CONDIZIONI DI SALUTE 

 

Le diseguaglianze nella salute e nei servizi sanitari pongono alle Regioni europee fondamentali 
interrogativi e responsabilità in quanto esse sono titolari in esclusiva o in maniera concorrente con 
gli Stati di politiche in una pluralità di settori che sono determinanti dello sviluppo sostenibile. 
 
Nella seguente tabella sono indicati i fattori che determinano le disuguaglianze e le relative 
politiche regionali di contrasto. 
 

Fattori che determinano le disuguaglianze 
Politiche regionali di contrasto alle 

disuguaglianze 

Territori urbani e rurali 
Programmazione territoriale, trasporti, 
programmi di edilizia pubblica, localizzazione 
dei servizi 

Differenze di genere e di nazionalità 
Politiche per l’inclusione e la cittadinanza, 
sostegno ai diritti civili 

Differenze di reddito e condizione sociale 
Istruzione, formazione, servizi per l’impiego, 
fiscalità, diritto allo studio 

Patologie “molto seguite” e patologie 
“trascurate”  

Politiche sanitarie e sociosanitarie 

Differenze tra le regioni 
Mobilità sanitaria, programmazione delle 
strutture 

Livello di istruzione e accesso ai servizi sanitari 
Politiche sanitarie, comunicazione, 
informazione, prevenzione 

 

Il gruppo di lavoro della CALRE sulle diseguaglianze nella salute chiede alle Assemblee Regionali di 
presentare e discutere le loro esperienze regionali di policy per la riduzione delle diseguaglianze in 
un’ottica di benchmarking e apprendimento reciproco. 
 
Proponiamo un percorso di rafforzamento del network europeo fra le Regioni che possa 
interloquire e collaborare con altre organizzazioni (es. OMS) per analizzare queste problematiche e 
per supportare i diversi livelli di governo nelle loro azioni a favore del benessere e della salute dei 
cittadini. 
 
In questa prima fase proponiamo alle Regioni di focalizzarsi sulle loro good practices in ambito 
sociale, socio-sanitario e sanitario, evidenziando le politiche interessanti o di successo messe in 
atto contro le diseguaglianze. 
 
Si chiede di inserire nel seguente schema Leggi, Esperienze, Programmi, Accordi e Collaborazioni 
finalizzate alla riduzione delle diseguaglianze e da segnalare a tutto il gruppo di lavoro di CALRE. 
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BUONE PRASSI SANITARIE E SOCIOSANITARIE 
 

REALIZZATE DALLE ASSEMBLEE LEGISLATIVE REGIONALI PER SUPERARE 

I FATTORI CHE CREANO DISUGUAGLIANZE NELLE CONDIZIONI DI SALUTE. 

Indicare nel riquadro corrispondente il titolo delle “good practices” e allegare la relativa documentazione. 

 

  
BUONE PRASSI REALIZZATE 

 

 
 

TIPOLOGIA DI 
DISUGUAGLIANZA 

Servizi di prevenzione -
Accesso ai servizi 

Servizi di cura 
Riabilitazione e 
 Long Term Care 

Età 

   

Genere 

   

Reddito 

   

Condizione lavorativa 

   

Grado di istruzione 

   

Luogo di residenza 

   

Cittadinanza/origine 

   

Orientamento religioso 

   

 

 
 




