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dali dato il contesto rurale nel quale tali comunità sono general-
mente collocate spiegano i numeri più alti di mortalità per covid.
Il fattore che si è dimostrato sempre associato a un aumento della 
gravità dei dati sugli effetti della pandemia è stato l’assenza di acces-
so a internet. I luoghi con un accesso a internet più limitato hanno 
infatti riscontrato una mortalità più elevata in tutte le contee e in 
tutti i contesti spaziali tali contee fossero collocate, in particolare 
in quelle situate in aree urbane (contesto rurale: + 2,43 su 100.000 
abitanti, p <0,01; contesto suburbano: +2,97 su 100.000 abitanti, p 
<0,001; contesto urbano: +5,83 su 100.000 abitanti, p <0,001).
Questo risultato suggerisce, secondo gli autori, la necessità di una 
maggiore consapevolezza sul ruolo essenziale che l’accesso alle 
tecnologie digitali svolge rispetto al benessere delle persone per-
ché si traduce nella possibilità di acquisire informazioni affidabili, 
di lavorare e frequentare la scuola anche a distanza, di essere age-
volati nell’acquisto di beni e servizi, di ampliare le proprie relazio-
ni sociali.
Nonostante questo studio dimostri l’esistenza un’associazione tra 
i determinanti sociali della salute e la mortalità per covid-19 e che 
tale associazione varia in base ai gruppi etnici e ai tipi di comunità 
esaminati, secondo i ricercatori americani sono comunque neces-
sari ulteriori approfondimenti che affrontino il tema delle disugua-
glianze sanitarie e guidino le politiche a esplorare ulteriormente le 
diverse dimensioni e i differenti modelli regionali dei determinanti 
sociali della salute.
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Molte contee con le quote maggiori di popolazione nera o afro-
americana (233 su 347 [67,1%]) e ispanica o latina (110 su 198 
[55,6%]) evidenziano una percentuale di popolazione in età lavo-
rativa più alta rispetto al valore mediano nazionale. Al contrario, 
26 delle 33 (78,8%) contee con una vasta popolazione bianca non 
ispanica presentano una percentuale più alta di persone di età su-
periore ai 65 anni rispetto alla mediana nazionale.
Quasi il 70% delle contee a impatto longitudinale concentrato con 
una vasta popolazione bianca non ispanica è situato in aree rurali, 
mentre un’ampia percentuale (57,6%) delle contee a impatto lon-
gitudinale concentrato con un’ampia popolazione ispanica o lati-
na è collocata principalmente in aree urbane.
La popolazione nera o afroamericana appare invece distribuita 
uniformemente in aree rurali, suburbane e urbane.
I fattori sociali associati in modo univoco alla mortalità per co-
vid-19 nelle diverse contee a impatto longitudinale concentrato 
con prevalenza di popolazione nera e ispanica sono la maggiore 
disuguaglianza di reddito e la più alta percentuale mediana di gio-
vani (<65 anni) senza assicurazione sanitaria rispetto alla mediana 
nazionale. In queste stesse contee si è evidenziato anche il rappor-
to sfavorevole più alto tra numero di residenti e presenza di medi-
ci del servizio pubblico rispetto a quello mediano nazionale e un 
numero superiore di degenze ospedaliere evitabili. Nelle comunità 
residenti nelle aree urbane anche il sovraffollamento abitativo, le 
difficoltà di spostamento e lo stress per garantirsi l’accesso ai servi-
zi sociali e sanitari hanno giocato un ruolo come fattori associabili 
alla mortalità per covid.
Per quanto riguarda le contee a prevalenza bianca non ispanica, 
l’anzianità della popolazione e la difficoltà a raggiungere gli ospe-
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IL RUOLO DELLA DIAGNOSTICA
La diagnostica rappresenta un aspetto fondamentale della 

medicina clinica ed è un prerequisito per l’erogazione di cure ef-
ficaci e di alta qualità. Alla base del ragionamento diagnostico vi è 
un’attività dinamica e multidimensionale di raccolta e analisi delle 
informazioni, che inizia con un’anamnesi e un esame obiettivo e 
spesso comporta test di laboratorio, di imaging, fino ad arrivare a 
indagini invasive1.
Questo processo non è esente da errori, sottolinea Kathryn McDo-
nald del Center for Diagnostic Excellence, Armstrong Institute for 
Patient Safety and Quality della Johns Hopkins University di Balti-
mora (Usa), nel viewpoint pubblicato su JAMA. 
Un rapporto del 2015 dell’Institute of Medicine degli Stati Uniti, 
Improving diagnosis in health care, ha evidenziato come gli errori 
diagnostici siano una delle principali cause di danni prevenibi-
li ai pazienti2,3. Considerato il suo ruolo essenziale nella pratica 

medica e vista la sua profonda influenza sugli esiti dei pazienti, la 
diagnostica sta assumendo sempre maggiore interesse in ambito 
scientifico. 
Nonostante gli importanti passi avanti in ambito tecnologico con-
sentano oggi di strutturare percorsi diagnostico-terapeutici appro-
priati, non tutti i cittadini riescono però ad accedere in modo equo 
a una diagnostica di eccellenza.

L’INIQUITÀ DIAGNOSTICA
Le popolazioni considerate a rischio di iniquità diagnostica sono 
rappresentate da gruppi emarginati, come le minoranze etniche4,5. 
Sono noti anche alcuni fattori che giocano un ruolo negativo nell’i-
ter diagnostico, quali il luogo di residenza (ad esempio, rurale ver-
sus urbano), il reddito, lo stato assicurativo, l’età e la presenza di 
disabilità, il livello di istruzione, il sesso, l’orientamento sessuale e 
l’identità di genere.
Nonostante la National Academy of Medicine (così si chiama ora 
l’Institute of Medicine) abbia implementato negli Stati Uniti un fra-
mework concettuale sul miglioramento della diagnosi, in grado di 
valutare il rischio di disuguaglianza, tale rischio permane per speci-
fiche popolazioni2. Durante il Society to Improve Diagnosis in Medi-
cine Patient Summit del 2021, i caregiver delle persone con disabi-
lità o affette da una condizione stigmatizzata (ad esempio, obesità 
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del carcinoma al collo dell’utero e 854.210 per quello al carcinoma 
del colon-retto. Nel 2020, tra gli intervistati di età compresa tra 50 
e 75 anni, l’11,4% era rappresentato da neri, il 12,6% da ispanici 
e il 67,3% da bianchi. Il 30% aveva un alto livello di istruzione. In 
termini di accesso e utilizzo dell’assistenza sanitaria, il 10,5% degli 
intervistati non anziani non risultava assicurato e la maggior parte 
degli intervistati ha riferito di aver ricevuto almeno una visita da 
parte di un medico di base e di aver usufruito di una normale assi-
stenza, in modo sovrapponibile a quanto accaduto nel 2018.
Il trend dei dati degli ultimi anni evidenzia che, tra il 2018 e il 2020, 
il ricorso allo screening per carcinoma alla mammella è diminuito 
del 6% rispetto ai 4 anni precedenti (2014-2018), mentre il ricor-
so a quello per carcinoma al collo dell’utero è diminuito dell’11%, 
sempre rispetto al trend registrato tra il 2014 e il 2018. Per quanto 
riguarda lo screening per il carcinoma del colon-retto, tra il 2018 e 
il 2020 la prevalenza della colonscopia è diminuita del 16%, mentre 
la prevalenza del test delle feci è aumentata del 7%, dimostrando 
la capacità di questo test di mantenere costanti i tassi di screening 
a livello di popolazione, anche durante una grave emergenza sani-
taria. In base alle variabili sociodemografiche e socioeconomiche 
analizzate, i tassi di prevalenza dello screening per carcinoma alla 
mammella e al collo dell’utero degli ultimi anni sono risultati infe-
riori nelle donne con un basso livello di istruzione rispetto a quelle 
con titoli di studio universitari (carcinoma della mammella: 50,3% 
vs 62,2%; carcinoma del colon-retto: 43,6% vs 55,7%). Nonostan-
te anche il ricorso complessivo allo screening per il carcinoma del 
colon-retto sia risultato inferiore nelle persone con un più basso 
livello di istruzione, bisogna osservare che tra il 2018 e il 2020 si è 
verificato un aumento sorprendente (39%) del ricorso al test per la 
ricerca del sangue occulto nella popolazione più disagiata. 
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L’indagine condotta da Fedewa e colleghi ha analizzato la pre-
valenza dello screening per il carcinoma alla mammella, al collo 
dell’utero e al colon-retto, confrontando i dati raccolti dal Beha-
vioral Risk Factor Surveillance System (un sistema di indagini sani-
tarie telefoniche, istituito nel 1984 dai Centres for Diseases Control 
and Pevention per raccogliere informazioni sui comportamenti a 
rischio per la salute, sulle pratiche cliniche preventive e l’accesso 
ai servizi sanitari negli Stati Uniti) nel 2020 rispetto agli anni prece-
denti, con l’obiettivo di comprendere se le disuguaglianze nell’ac-
cesso agli screening legate all’appartenenza etnica e allo stato so-
cioeconomico fossero peggiorate durante la pandemia.

I DATI EMERSI DALLO STUDIO
In totale 479.248 individui sono stati inclusi nelle analisi dello 

screening per carcinoma alla mammella, 301.453 per lo screening 

e schizofrenia) hanno evidenziato come la presenza di una condi-
zione specifica (nella fattispecie, l’obesità) determini fenomeni di 
“oscuramento” delle altre condizioni cliniche del paziente, portan-
do a un processo diagnostico insoddisfacente, con esiti potenzial-
mente gravi6.

L’IMPORTANZA DEL CONTESTO
Per comprendere appieno le disuguaglianze presenti nel processo 
diagnostico bisogna considerare anche gli aspetti esterni all’ambi-
to medico. 
Se il processo inizia all’interno del sistema sanitario, gran parte 
di ciò che accade prima che la persona diventi ufficialmente un 
paziente potrebbe non essere rilevata, compresi i primi sintomi di 
una patologia, le preoccupazioni e l’influenza che il contesto fa-
miliare può aver avuto sulle scelte sanitarie di una persona. Po-
trebbero anche non essere prese in considerazione le intuizioni 
dei membri delle comunità storicamente emarginate, che invece 
offrono il loro contributo alla creazione di una idea di eccellenza 
diagnostica che includa anche l’apprendimento dalle esperienze 
vissute e l’attivazione delle reti sociali nel corso del processo dia-
gnostico stesso. 
L’eccellenza diagnostica potrebbe, quindi, trarre giovamento se 
il sistema della pratica diagnostica non si limitasse a una ‘lente’ 

medica, ma cominciasse a utilizzare anche una ‘lente’ sociologica 
complementare, in grado di porre attenzione agli aspetti sociali che 
giocano un ruolo importante nel percorso di cura del paziente7,8.
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