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DEFINIZIONE ED OBIETTIVI DELLO 
SCREENING ONCOLOGICO (…da Wikipedia...) 

o Si definisce con il termine screening oncologico (o anche depistaggio oncologico) l'insieme delle 
prestazioni volte a individuare precocemente l'insorgenza di tumori. Questi test vengono condotti su una 
popolazione che non presenta segni né sintomi relativi a una neoplasia.
Può essere coinvolta tutta la popolazione al di sopra di una certa età (ad esempio la colonscopia viene 
consigliata sopra i 50 anni a maschi e a femmine), solo un sesso (la mammografia è consigliata solo 
nelle donne, anche se il tumore della mammella esiste anche nei maschi), solo soggetti a elevato 
rischio di sviluppare la neoplasia per motivi genetici, professionali, voluttuari.

o Le campagne di screening dovrebbero essere associate, quando sono noti dei fattori di rischio che possono 
essere evitati, a campagne di prevenzione della neoplasia mediante comportamenti idonei.

o L'obiettivo dello screening oncologico non può però limitarsi alla diagnosi di un maggior numero di neoplasie. 
Lo screening si rivelerà utile solo se porta a una riduzione della mortalità generale o per lo meno alla mortalità 
legata a quella neoplasia. Lo screening deve quindi permettere la diagnosi della malattia in una fase in cui esiste 
una possibilità di guarigione, possibilità che è invece esclusa quando la malattia viene diagnosticata alla 
comparsa di segni o sintomi. Questo è il motivo per cui non tutte le campagne di screening oncologico hanno 
la stessa efficacia.
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ETHICS OF SCREENING

Lo screening è rivolto a soggetti asintomatici    

FONDAMENTALE: massimizzare i benefici e minimizzare i danni.

Lo screening dovrebbe essere

- offerto piuttosto che imposto

- è necessario il consenso informato

- mantenere la riservatezza

- prevenire la discriminazione (assicurativa, lavorativa, sociale, ecc.)



 Nel contesto dello screening, è il Sistema Sanitario che si rivolge a una popolazione
apparentemente sana/asintomatica per invitarla a sottoporsi a test di screening.

Dobbiamo rispettare
l'autonomia dei
pazienti, il loro diritto
di decidere se
accettare o meno
l'invito allo screening,
anche quando il rifiuto
può comportare un
danno per loro stessi.



REQUISITI ESSENZIALI  
PER 

L’IMPLEMENTAZIONE 
DI UN PROGRAMMA DI 

SCREENING

ASPETTI ECONOMICI: COST-EFFECTIVE

STRUMENTAZIONE: DISPONIBILE O 
FACILMENTE REPERIBILE

ACCETTABILITA’: LE PROCEDURE SUCCESSIVE A UN 
RISULTATO POSITIVO SONO GENERALMENTE 
CONCORDATE E ACCETTABILI SIA PER LE AUTORITÀ DI 
SCREENING CHE PER LE PERSONE SOTTOPOSTE A 
SCREENING.

EQUITA’: EQUITÀ DI ACCESSO AI SERVIZI DI 
SCREENING; DISPONIBILITÀ DI TRATTAMENTI 
EFFICACI, ACCETTABILI E SICURI



Centrale 
operativa 
screening

Invito con lettera 
personalizzata

centro di lettura 
di primo livello 

test negativo:   invito al 
round successivo 

test di screening 

Primo livello 

Negativi:   invito al round 
successivo o controllo 
ravvicinato  

Anatomia 
Patologica

test positiva o 
sospetta: invio 
al secondo 
livello  

Secondo livello: 
approfondimento 
diagnostico

S
e
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d

o live
llo

 

terapia e 
follow up

Positivi

Terzo livello  

Lo screening organizzato di popolazione è un percorso 
solo all’apparenza semplice ….



UN 
PROGRAMMA 
DI SCREENING 
NON È SOLO 
LA 
SOMMINISTRAZ
IONE DI UN 
SINGOLO TEST 
(ELEMENTO 
ESSENZIALE MA 
NON 
SUFFICIENTE...), 
MA UN 
PROCESSO E 
UN PERCORSO 
CHE 
COMPRENDE 
ANCHE LA 
DIAGNOSI E IL 
TRATTAMENTO.

• Invito attivo
• Presa in carico del destinatario

dell’intervento
• Percorso completo e

multidisciplinare
• Interconnessione tra figure diverse
• La qualità di tutte le fasi del

programma è un requisito
fondamentale

• La valutazione della qualità e
dell’efficacia è un’attività costante

• Protocolli operativi
• Percorso Circolare



SCREENING

OPPORTUNISTICO:
attività di prevenzione spontanea o nell'ambito di
programmi basati sull'offerta del test di screening a
prescindere da un determinato insieme di prerequisiti
organizzativi (inviti, richiami, protocolli di diagnosi e
trattamento e controlli di qualità)

ORGANIZZATO:
un programma con obiettivi dichiarati, solitamente
proposto da un'istituzione, per uno screening di
provata efficacia, con una rete di gestione
organizzativa e sistemi di valutazione del processo e
dei risultati. agisce su una popolazione asintomatica
invitata attivamente....



Screening opportunistico Screening organizzazto

Ridurre la probabilità di morte
per tumore

Ridurre la mortalità per causa-
specifica

Ridurre la probabilità di avere un 
tumore

Ridurre l’incidenza dei tumori
invasivi

Migliorare la qualità della vita Migliorare la qualità della vita

Equità nell’accesso

Copertura della popolazione
bersaglio

Obiettivi



Screening opportunistico Screening organizzato

Singolo medico che raccomanda il 
test

Tutta la popolazione target riceve 
una lettera di invito

L'intervallo tra i test non è 
sempre definito

L'intervallo tra i test è ben 
definito (24 mesi)

La popolazione target è un mix di 
donne sintomatiche e 
sintomatiche

Tutta la popolazione è 
asintomatica

L’approccio è individuale I protocolli sono ben definiti e 
concordati dal team 
multidisciplinare

Protocolli (1) 



2001: i programmi di screening vengono 
inclusi nei Livelli Essenziali di Assistenza 
(LEA)

2002: Osservatorio Nazionale Screening

2004: Legge 138/2004 

2007- 2018 Piani Nazionali della 
Prevenzione

La sfida di attuare programmi di screening di alta qualità per
l’intera popolazione bersaglio non può essere affrontata senza
accettare la necessità di un progetto comune a cui aderiranno
tutti i soggetti coinvolti:

la società con tutti i suoi organi istituzionali e le associazioni

le società scientifiche dei professionisti coinvolti nello
screening

 i mezzi di comunicazione di massa

il sistema sanitario nel suo complesso e le sue sezioni

le associazioni di advocacy



 L'equità nella salute è definita da 
Healthy People 2020 come: 

 'il raggiungimento del più 
alto livello di salute per tutte 
le persone. Il raggiungimento 
dell'equità nella salute 
richiede di valorizzare tutti 
allo stesso modo, con sforzi 
sociali mirati e continui per 
affrontare le disuguaglianze 
evitabili, le ingiustizie 
storiche e contemporanee e 
l'eliminazione delle disparità 
nella salute e nell'assistenza 
sanitaria'."



EQUITÀ NELLA
PREVENZIONE
DEITUMORI E 
NEGLI
SCREENING

L'equità nella salute si verifica quando
tutti hanno la stessa opportunità di
essere il più sani possibile.

In campo oncologico, l'equità si verifica
quando tutti hanno la stessa opportunità
di prevenire il cancro, di individuarlo
precocemente e di ricevere un adeguato
trattamento e un adeguato follow-up
dopo la conclusione del trattamento.



Equità 
e gruppi fragili 
nella 
popolazione



mentre l'equità nello 
screening rappresenta un parametro 
che deve essere garantito da chi 
fornisce questo servizio per assicurare 
a tutti le stesse opportunità di accesso 
e comprensione, l'esistenza di 

gruppi difficili da 
raggiungere è parzialmente 
indipendente da questo, anche se i due 
elementi possono essere fortemente 
collegati



APPROCCI ALLO SCREENING DEI TUMORI PER I 
SOTTOGRUPPI FRAGILI DELLA POPOLAZIONE



DEFINIZIONI
• "Hard-to-reach" è un termine usato per descrivere quei 

sottogruppi della popolazione che sono difficili da raggiungere 
o da coinvolgere nella ricerca o nei programmi di salute 
pubblica a causa della loro posizione fisica e geografica (ad 
esempio in montagna, nelle foreste o nei deserti) o della loro 
situazione sociale ed economica" (Managing Community 
Health Services. Bringing services to hard to reach
populations).

• Il termine "Hidden population" (popolazione nascosta) è 
talvolta utilizzato in letteratura soprattutto per riferirsi a 
coloro che non desiderano essere trovati o contattati (ad 
esempio i consumatori di droghe illegali o i migranti e i 
senzatetto) (Atkinson R, Flint J. Accessing Hidden and Hard-to-
Reach Populations: Snowball research strategies)

• Le popolazioni difficili da raggiungere sono generalmente 
popolazioni fluttuanti e socialmente invisibili, per cui l'accesso 
a queste popolazioni pone notevoli ostacoli al loro 
reclutamento [Faugier J. Sampling hard to reach populations. J 
Adv Nurs. 1997;26(4):790-7.].



APPROCCI ALLO SCREENING PER I GRUPPI FRAGILI
ALL’INTERNO DI UN SISTEMA STRUTTURATO

Fragile sub-groups for: 
 background
 cultura
 health literacy
 Lingua utilizzata
 Disabilità fisiche e mentali
 Scarsa attitudine e conoscenza sullo screening
 … …

APPROCCIO INFORMATIVO/COMUNICATIVO: aumentare la 
conoscenza e la consapevolezza della prevenzione e dello screening del 
cancro, correggere le rappresentazioni errate sul cancro; aumentare 
l'autoefficacia relativa allo screening del cancro e aumentare l'adesione 
allo screening del cancro.
APPROCCIO ORGANIZZATIVO: strumenti multilingue, aumento 
dell'orario di apertura dei centri di screening, coinvolgimento di 
mediatori culturali, sperimentazione di modalità di screening più 
semplici (es. autoprelievo per lo screening cervicale, ecc.).



definire e caratterizzare le popolazioni difficili da raggiungere che non si 
sottopongono allo screening oncologico 

comprendere le barriere e i facilitatori che impediscono la partecipazione allo 
screening 

esplorare strategie alternative per promuovere lo screening tra i sottogruppi 
vulnerabili

definire una strategia specifica per ciascun setting

E’ ESSENZIALE :



EXAMPLES OF HARD-TO REACH POPULATIONS



Addicts; Drug or substance abusers 
Adolescents and young adults (AYA)
Brain and leptomeningeal metastases 
Children; minors
Dementia sufferers; Cognitively impaired 
Detainees; Prisoners
Geographic (rural) isolation
LGBTQ+ patients

Migrant populations; Ethnic minorities; Indigenous people

Older patients; geriatrics

Organ dysfunction sufferers (chronic renal impairment, hepatic impairment, kidney failure, hemodialysis, liver failure)

Patients who received too many (or too few) lines of treatment

Patients with auto-immune diseases

Patients with chronic viral infections (HIV, HBV, viral hepatitis, etc.)

Patients with poor performance status
Patients with prior or concurrent malignancies
People with limited health literacy
Physically handicapped patients; Obese patients; Cachexia sufferers
Pregnant patients
Psychiatric comorbidities; Psychiatric patients

Socioeconomically deprived; Socially disadvantaged populations; Social isolation; Remote isolation

Solid organ transplant recipients
Veterans
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CI SONO DELLE INIQUITÀ?

COME FACCIAMO A 
RILEVARLE?



CI SONO DELLE INIQUITÀ?

COME FACCIAMO 
A RILEVARLE?



Copertura 

 Capacità del programma di invitare 
tutta la popolazione bersaglio con il 
giusto periodismo 

Partecipazione
 Capacità del programma di favorire 

la partecipazione dell’utenza nel 
pieno rispetto dell’autonomia 
decisionale delle persone 



Uno dei fattori che maggiormente influenza l’efficacia dei programmi
di screening oncologici nel ridurre la mortalità e/o la morbosità per
tumore è la copertura e la partecipazione della popolazione bersaglio
al programma.

È necessario raggiungere alti tassi di copertura e partecipazione per
ottenere un significativo impatto sulla salute della popolazione
coinvolta.

Tale obiettivo deve essere raggiunto disponendo di tutte le risorse
necessarie ad invitare tutta la popolazione e favorendo una
partecipazione informata dell’individuo che, prima di aderire, deve
essere messo a conoscenza dei benefici, dei limiti e degli svantaggi
del programma di screening.

COPERTURA DA INVITI 



Chiamare le persone in modo attivo impone 

obblighi etici verso chi riceve un invito.

La piena e gratuita continuità assistenziale dall’effettuazione 
del test sino alle eventuali necessità terapeutiche e 
riabilitative - e oltre sino al follow-up - è la prima garanzia da 
assicurare al fine di salvaguardare l’equità di accesso per 
tutte le persone interessate e rappresenta al tempo stesso 
un riconoscimento del significato sociale dello screening.



LA COPERTURA DA INVITI:  LA CAPACITÀ DI 
INVITARE CON IL GIUSTO PERIODISMO

 Capacità organizzative

 Committenza politica (Impegno)

 Risorse adeguate

 Processo continuo nel tempo 



LA PARTECIPAZIONE: LA CAPACITÀ DI ESSERE 
ATTRATTIVI MA AL CONTEMPO RISPETTOSI 
DELL’AUTONOMIA DECISIONALE DELLE PERSONE

 Capacità organizzative

 Awareness della popolazione e degli operatori  sanitari

 Sinergia tra setting sanitari e non

 Eterogeneità  della popolazione target: presenza di sottogruppi 
fragili nella popolazione 

 Facilitare scelte consapevoli  

 Presenza di screening spontaneo 



 azioni coordinate su tutto il territorio regionale da un punto di vista gestionale

 un integrazione dello screening spontaneo in quello organizzato

(DGR 111 del 2006)

 una comunicazione coordinata e diffusa, con attenzione alla coerenza dei messaggi tra le 
diverse parti del sistema sanitario (predisposizione di materiale informativo uniforme condiviso 
anche sui percorsi).

Nella consapevolezza che le disuguaglianze non rappresentano un problema risolvibile una 
volta per tutte ma un evento da monitorare costantemente, l’attenzione rimane vigile sulla 
necessità di:

• rilevare dati periodici sulle caratteristiche socio-anagrafiche che possono condizionare l’accesso delle donne;

• favorire studi che permettano una migliore comprensione del legame tra reti sociali, etnie e disuguaglianze;

• approfondire comportamenti e stili di vita della popolazione

 per garantire l’equità d’accesso  ci si è 
impegnati attraverso varie azioni:



DATI PIEMONTE
COPERTURA DA INVITI ED ESAMI
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CI SONO DELLE 
INIQUITÀ?

COME FACCIAMO A RILEVARLE? 



LE POPOLAZIONI DI IMMIGRATI



GLI STRANIERI RESIDENTI IN ITALIA 



IL FENOMENO IN ITALIA 



Colorectal cancer screening

Cervical cancer screening Breast cancer screening

Screening participation
by citizenship
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GLI STRANIERI RESIDENTI IN PIEMONTE





Participation rate was lower for immigrants than for Italians: 
43.98% versus 48.59% (chi(1): p < 0.001). This gap increased 
with age (ptrend < 0.0001). Some socio-demographic factors 
negatively influenced immigrants' participation. Illiteracy 
(OR = 0.75) versus secondary school, being single (OR = 0.71) 
versus attached, first screens (OR = 0.67) versus subsequent 
ones. Although the interaction between educational and 
professional levels showed that graduated immigrant women 
conducting an intellectual job have a higher inclination towards 
screening than their Italian peers (OR = 1.43 vs OR = 1.04)

The issue of participation among hard-to-reach
populations



Lo screening dei tumori della cervice uterina: confronto di indicatori di processo e diagnostici
tra donne che accedono tramite le organizzazioni di volontariato e quelle che partecipano
al programma organizzato a Torino.

Ferrante G, Castagno R, Rizzolo R, Armaroli P, Caprioglio A, Larato C, Giordano L





Difficoltà di accesso alle strutture sanitarie

Scarsa informazione e cultura di prevenzione

Problematiche relative alla comprensione dei messaggi

Incompatibilità tra i valori culturali, religiosi delle donne e le

procedure alla base dello screening

Principali barriere allo screening nelle popolazioni di stranieri

Fattori emotivi e psicologici (repressione, paura della malattia,

imbarazzo per il test di screening, ecc…)

 Orari di apertura inadatti 
agli orari lavorativi: 
L’assenza di flessibilità 
e/o difficoltà di chiedere 
permessi da parte di fasce 
di lavoratori in condizione 
di precariato  

 Difficoltà comunicative per 
la popolazione immigrata

 Assenza di competenze 
interculturali (culturali e 
comunicative) nel personale 
sanitario ed amministrativo 

Atteggiamenti, credenze, 
pregiudizi (stigma sociale)
Il cancro è considerato una malattia 
incurabile che porta inevitabilmente alla 
morte (credenze fataliste)
Il tumore è causato da: volontà di Dio 
(spiegazione religiosa) o stregoneria, scarsa 
igiene, promiscuità/prostituzione  
Il tratto genitale femminile è considerato 
“privato”: allontanando la donna dai servizi, 
soprattutto se di fronte alla possibilità di 
essere visitata o doverne parlare con un 
operatore di genere maschile. 



Access to a health service implies more than availability of 
translated information or awareness of the service’s existence. 
Accessibility has several dimensions including acceptability. The 
list of potential barriers includes, in addition to health literacy, 
sociodemographic, cultural, psychological, and migration 
related factors, travel distance, and healthcare system 
barriers.2 26 41 44 45 The results of this study indicate that 
efforts other than translated information are needed to 
increase attendance. Future intervention studies should 
emphasise these aspects.



 I risultati dello studio randomizzato di Hofvind e colleghi sono importanti perché 
ci ricordano che interventi semplici, come la traduzione delle lettere ai pazienti, 
non sempre funzionano come ci si aspetta. In ogni Paese, i servizi sanitari locali, i 
servizi di screening e i responsabili politici devono impegnarsi attivamente con 
un'ampia gamma di comunità nel lungo periodo per sviluppare in collaborazione 
interventi più sfumati, sfaccettati e mirati. Un elemento di questo potrebbe 
essere la riconsiderazione da parte dei servizi di quanto a lungo etichettano le 
donne come "immigrate", piuttosto che considerarle come cittadine stabili 
provenienti da contesti culturali diversi.



LE PERSONE DETENUTE











LE PERSONE CON PROBLEMI MENTALI









Barriere:

Avere sintomi 
Paura
Sfiducia nel Sistema Sanitario
‘Non è una mia priorità’

Facilitatori:

Supporto
Esperienze positive con il SS
Percorsi semplificati
Cure integrate e cure 
autosomministrate 



LE POTENZIALITÀ DELLO SCREENING 



Risultati: Sono stati analizzati in totale 9639 casi. Nel periodo 1997-2000, le donne con un basso
livello di istruzione avevano una sopravvivenza significativamente più bassa rispetto alle donne
con un alto livello di istruzione, sia nelle fasce di età più giovani che in quelle più anziane. Dopo
l'implementazione completa del programma di screening, queste differenze sono diminuite in
entrambi i gruppi di età, fino a scomparire completamente tra le donne del gruppo di età
invitato allo screening.
Conclusioni: I nostri risultati suggeriscono che un programma di screening mammografico
organizzato e gratuito basato sulla popolazione mammografia organizzata e gratuita, con l'invito
attivo di tutta la popolazione target, potrebbe essere efficace nel ridurre le differenze di
sopravvivenza nella popolazione target dello screening.



MOLTI ALTRI SOTTOGRUPPI …

Screening oncologici 

LGBTQIA

Persone 
anziane 

Persone 
residente 
in aree 
remote

Persone 
con scarsa 
alfabetizza

zione 
sanitaria

Persone 
con 

disabilità 
fisiche



Una visione nuova dello 
screening e delle attuali 

barriere

• L'importanza di non 
considerare lo screening 
oncologico come un 
evento discreto; 

• esistenza di un continuum 
in termini di barriere che 
sono alla base dell'accesso 
e della volontà di un 
individuo di sottoporsi allo 
screening.

Prospettive per ridurre
le disuguaglianze nello

screening

• Evitare l'uso di un unico 
approccio «one size fits all" 
per tutti i partecipanti.

• Gli interventi personalizzati 
sono probabilmente più 
efficaci perché tengono 
conto delle convinzioni, 
delle conoscenze, dei 
comportamenti e delle 
preferenze personali della 
persona. 

• Riconoscere il valore del 
supporto dei pari negli 
interventi di gruppo. 

• Prestare maggiore 
attenzione allo sviluppo, al 
miglioramento e alla 
valutazione degli interventi 
digitali e interattivi, 
soprattutto perché hanno il 
potenziale per essere 
altamente implementabili e 
possono essere utilizzati a 
distanza, rivolgendosi a 
grandi gruppi di persone

L’importanza crescente
dei social media e dei

strumenti digitali

• l'importanza di 
comprendere il gruppo 
target e di raggiungerlo in 
luoghi familiari, utilizzando 
tecniche a cui il gruppo è 
abituato

• capire ogni gruppo target 
in termini di utilizzo della 
tecnologia e dei social 
media, dove cercano 
notizie o informazioni, e 
poi pensare a come 
utilizzare questi canali per 
attirare la loro attenzione 
sull'importanza dello 
screening o per trovare il 
modo di integrare gli 
interventi di screening 
all'interno delle diverse 
tecnologie.

L’importanza di 
coinvolgere le persone
comuni, i pazienti ed I 
gruppi di volontariato

• formare persone nella 
comunità e 
successivamente 
collaborare con loro per 
organizzare eventi o 
strategie locali 

• l'importanza per gli 
operatori sanitari e i 
ricercatori di interagire 
con le organizzazioni dei 
pazienti e quindi di 
coinvolgere le comunità di 
riferimento in modi 
culturalmente rilevanti che 
si concentrino sulle loro 
esigenze e preferenze.

Empowerment

• favorire un processo di 
condivisione delle scelte e 
di una scelta informata

• Prendere atto degli 
atteggiamenti di un 
individuo nei confronti 
dell'assistenza sanitaria e 
dei sistemi sanitari e 
cercare di portarlo da un 
livello di empowerment a 
un altro.

Politica sanitaria e 
barriere sistematiche

• Affrontare l'integrazione e 
la deframmentazione dei 
sistemi sanitari 

• Ridurre  la frammentazione 
delle attività di advocacy a 
livello nazionale ed 
internazionale  e  fornire 
strumenti legislativi e 
pratici per consentire ai 
gruppi di difesa dei pazienti 
di avere un impatto più 
forte.



NON LAVORIAMO (VIVIAMO…) IN SILOS 
SEPARATI



Espandiamo le prospettive…ed i punti di vista  

Target population

Famiglie

MMG e la Medicina
di Base 

Programmi 
di Screening 

Le Istituzioni pubbliche

La popolazione 
generale

Media
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Perspectives on sources of 
cancer screening inequities 

and current barriers to 
cancer screening uptake

• The importance of not viewing 
cancer screening as a discrete 
event ; 

• it spans across a continuum in 
terms of the barriers that 
underlie an individual’s access 
and willingness to undergo 
screening. 

Perspectives on current 
interventions to reduce 

cancer screening inequities

• Avoid the  use of a single “one-
size-fits all” approach for all 
participants

• individually tailored 
interventions are likely to be 
more effective because they 
account for the person’s 
personal beliefs, knowledge, 
behaviors, and preferences. 

• recognize the value of peer 
support in group-based 
interventions. 

• more attention should be made 
to develop, improve, and 
evaluate digital, interactive 
interventions especially as they 
have the potential to be highly 
scalable and can be used 
remotely while targeting large 
groups of people. 

The use of digital tools 
and social media to reach 

the unreachable

• the importance of 
understanding the target group 
and reaching out to them in 
places that they are familiar 
with, using techniques that 
resonate with them. 

• to understand each target 
group in terms of how they use 
technology and social media, 
where they look for news or 
information, and then think 
about how these outlets can be 
used to bring their attention to 
the importance of screening or 
to find ways to integrate 
screening interventions within 
different technologies. 

Importance of involving lay 
persons, patients, 

and survivors

• to train individuals in the 
community and to subsequently 
work with them to hold local 
events or strategies that help 
empower individuals to 
undergo screening. 

• the importance of healthcare 
professionals and researchers 
to interact with patient 
organizations and then to 
engage target communities in 
culturally relevant ways that 
focus on their needs and 
preferences.

Empowerment

• to increase shared decision 
making between vulnerable 
people  and their healthcare 
provider,

• to consider an individual’s 
attitude towards healthcare and 
health systems and try to lift 
them from one empowerment 
level to another. 

Policy and system barriers

• .integration and 
defragmentation of healthcare 
systems needed to be 
addressed to help tackle health 
inequity. 

• the fragmentation of patient 
advocacy within Europe, and 
the need to build a patient 
advocacy program into the 
European Union and provide 
legislative and practical tools to 
enable patient advocacy groups 
to have a more powerful 
impact.


