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PRESENTAZIONE

Signor Presidente, Onorevoli Colleghi,

La Relazione sullo stato sanitario del Paese ha tra i suoi compiti, previsti dal
decreto legislativo di riordino del Sistema Sanitario Nazionale, quello di espor-
re i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal Piano sanitario naziona-
le. La relazione che ho l'onore di presentarvi € frutto di un grande impegno e
di un grande lavoro realizzati dall'onorevole Rosy Bindi e dal team dei suoi col-
laboratori e consulenti. All'onorevole Bindi, che ha tra i molti meriti quello di
aver promosso una riforma inevitabile e necessaria per allinearci all'Europa,
va la mia personale gratitudine e quella del Paese, insieme con l'impegno di
attuare la riforma nei modi migliori.

La Relazione 1999 sullo stato sanitario del Paese non si limita a scattare la
fotografia della salute degli italiani, ma sottolinea una svolta che & comune ai
sistemi sanitari dell'Unione Europea: la conquista della salute non & piu con-
cepibile come un campo di lavoro riservato unicamente agli operatori della
sanita (siano essi medici, amministratori 0 manager sanitari), ma deve diven-
tare il terreno su cui si confrontano e collaborano tutti i soggetti sociali e le
forze istituzionali: i Comuni, le Regioni e le associazioni di volontariato (che
ascoltano i bisogni dei cittadini malati e li sanno rappresentare con efficacia),
la scuola che ha in sé la grande capacita di farsi promotrice di salute, le fami-
glie, i mondo imprenditoriale e i mezzi di comunicazione di massa. La salute
come benessere psicofisico, come capacita di star bene con sé stessi e con
gli altri, &€ qualcosa di molto piu ampio e globale dell'assenza di malattia, come
piu volte ha affermato I'Organizzazione Mondiale della Sanita.

Stiamo attraversando un momento storico di passaggio da un concetto di
“Welfare State” a quello di “Welfare Community”. Uno Stato pensoso del
benessere dei suoi cittadini (“welfare” significa, letteralmente, sia “benessere”
che “assistenza sociale”) fu la grande novita sociale dell'Inghilterra postbellica.
Da allora, con le necessarie trasformazioni e tra infiniti ostacoli, questa idea ha
viaggiato per I'Europa. Ora siamo arrivati al punto in cui dobbiamo riconosce-
re necessaria una transizione: dal concetto ancora ottocentesco dello Stato
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che da assistenza e benessere ad una comunita intera che vi concorre.

Il cambiamento & notevole: tutti sono chiamati a dare il loro apporto, secondo
i propri ruoli sociali. E solo cosi che la salute diventa concetto piti ampio, e non
resta confinata alla gestione dei tecnici. Sono strategici, in questo disegno, gli
stili di vita, la capacita di informare e di autoinformarsi, una diffusa cultura della
salute. Non per nulla uno dei piu interessanti studi degli ultimi tempi, il molto
citato Prometeo, ha parlato in termini di “malattie evitabili” e di “motivi evitabi-
li”.

Nella Relazione 1999 sullo stato sanitario del Paese i semi di questa cultura
hanno prodotto i primi frutti. Lo dimostrano i dati sulla costante diminuzione
della mortalita infantile, e 'aumento della speranza di vita per uomini e donne.
Questi dati positivi sono frutto della diagnostica piu precoce e degli indubbi
progressi della scienza medica, ma anche di una cultura della prevenzione e
di una organizzazione sanitaria che nonostante i costanti vincoli di spesa ha
saputo darsi —dalla medicina e pediatria di base agli ospedali, cuore del siste-
ma— una struttura a rete che copre tutto il territorio nazionale.

E qualche risultato, e qualche vittoria, c'é gia. Come si evidenzia dalla relazio-
ne, le prime due cause di morte restano le malattie circolatorie e i tumori mali-
gni, ma per la prima volta si registra un decremento. Si muore di meno per
infarto e per ictus, si muore di meno anche per i tumori. Per quanto riguarda il
tumore polmonare nel sesso maschile, per la prima volta si registra una dimi-
nuzione.

E segno che la campagna anti-fumo ha convinto, ha trascinato il sesso
maschile. Lo stesso effetto non si & avuto sulle donne (sono in aumento le
donne fumatrici, specie se di cultura medio-alta) e una grande campagna di
persuasione & da intraprendere con i ragazzi perché purtroppo la Relazione ci
lancia un allarme: tra i 15 e i 17 anni, fumano gia I'11,35 dei giovani.

La Relazione sottolinea che siamo davanti all'impresa di realizzare gli obietti-
vi proposti dal Piano Sanitario Nazionale: contrastare le morti evitabili, preve-
nire gli incidenti stradali e gli infortuni sul lavoro, diffondere sempre di piu la
cultura della salute attraverso il cambiamento degli stili di vita. E mettere al
centro di tutti gli sforzi la realizzazione di un servizio sanitario pit a misura di
uomo.

Molti dei successi fin qui conseguiti sono dovuti a un servizio sanitario che le
cronache hanno il vezzo di raccontarci sempre come carente, e che diventa
spesso terreno di scontri politici, in realta, il servizio sanitario italiano & tutt'al-
tro che inadeguato, e ha saputo conseguire negli anni obiettivi che hanno
avuto risonanza internazionale.

Tuttavia, alle buone e anche alle eccellenti prestazioni fanno da contraltare
strutture obsolete ed una organizzazione complessiva che ancora non ha
saputo mettere il paziente al centro del sistema. Ogni anno spendiamo 56
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miliardi di Euro (circa mille Euro per ciascun cittadino), equivalenti a circa il
5,6% del prodotto interno lordo. Abbiamo 196 aziende sanitarie locali, per le
quali lavorano circa 480.000 operatori sanitari, tra i quali 70.000 medici e
180.000 infermieri. Le aziende ospedaliere sono 98, e gli altri ospedali pubbli-
ci ammontano a piu di 800, con alcune centinaia di migliaia di addetti. Anche
il settore privato € ampiamente rappresentato, con ospedali accreditati che
sono il 36% del totale complessivo delle strutture. Uno schieramento impo-
nente, insomma.

| successi non sono mancati, ma € mancata una cultura medica e manageria-
le incentrata sul paziente. In termini di qualitd percepita, i cittadini non sono
soddisfatti come risulta da sondaggi di opinione e da migliaia di contatti avuti
negli ospedali dai centri di relazione con il pubblico. Mancano al nostro siste-
ma soprattutto tre cose: la personalizzazione e I'umanizzazione delle cure; il
diritto all'informazione; il confort delle prestazioni alberghiere. E opportuno
mettere mano a un programma di riammodernamento sia delle strutture edili-
zie sia dei modelli gestionali. Gli ospedali vanno ricostruiti, ristrutturati, ripen-
sati. Accanto alle strutture per le cure intensive vanno realizzati quei posti letto
per la riabilitazione e lungodegenza che la relazione sullo stato sanitario del
Paese ci da ancorati ad un numero troppo basso, cioé lo 0,5% per ogni mille
posti letto, la meta esatta di quanto era stato previsto a partire dal 1992 da tre
successivi decreti legge.

Realizzare strutture per la riabilitazione ed ammodernare gli ospedali implica
uno sforzo finanziario notevole, ma non impossibile. | fondi ci sono. Infatti la
legge finanziaria n.67 del 11 marzo 1988 stabiliva all'art.20 un programma plu-
riennale per l'importo complessivo di 30.000 miliardi. Quei programmi sono
stati avviati e in molti casi conclusi, ma ci sono ancora 20.600 miliardi da
impiegare. Non sono pochi, anzi sono sufficienti per cambiare faccia agli ospe-
dali italiani, mettendo il paziente al centro del sistema, con tutti i suoi bisogni
e desideri. Una rivoluzione copernicana, dall'architettura dei luoghi di cura agli
orari della vita quotidiana. L'occasione & buona anche per realizzare quell'im-
portante punto della riforma relativa al rapporto di esclusiva dei medici, con la
libera professione interna e il recupero di una grossa parte di quei 50.000
miliardi che ogni anno i cittadini spendono di tasca propria per cure in regime
privato.

Il discorso sugli ospedali non sarebbe completo se non si toccasse il punto
importantissimo del progetto ospedale senza dolore, che gia ho avuto modo di
illustrare in sede di Consiglio dei Ministri insieme con il rammodernamento
della rete ospedaliera. Si tratta delle cure palliative, che sono la richiesta sem-
pre piu sentita dall'opinione pubblica: & assoluto diritto del malato che non pud
piu guarire ricevere le cure esperte che alleviano la sofferenza, ed & assoluto
dovere della medicina moderna non ignorare il problema, un problema che
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riguarda ogni anno in Italia non meno di 30.000 malati terminali.

Importante, in tutta questa serie di progetti e di sfide da vincere, € I'autonomia
regionale e il nuovo ruolo assegnato dalla Riforma alle autonomie locali. Una
sanita a misura di cittadino non pud non tenere conto dello specifico tessuto
sociale e della popolazione che fruisce dei servizi. Il Servizio sanitario nazio-
nale ha come obiettivo principale di garantire il finanziamento del sistema
attraverso la fiscalita generale, la distribuzione dei servizi secondo criteri di
equita, la gratuita al momento del consumo. Sta poi alle Regioni gestire in
piena autonomia la realizzazione di tali obiettivi.

Il discorso si chiude sulla ricerca. Non solo & obiettivo immediato dare la mas-
sima priorita al disegno di legge sul riordino e la riorganizzazione degli Istituti
di ricovero e cura a carattere scientifico, ma proporre nuove strategie per rilan-
ciare la ricerca e portarne i risultati concreti direttamente al letto del malato. Ci
sono stati ostacoli, lentezze, dispersioni di fondi e tanti nostri ricercatori sono
emigrati all'estero. Un sistema sanitario moderno non pud fare a meno di una
ricerca efficiente, competitiva sul piano internazionale, e che pud avere anche
notevoli ricadute sul piano economico. Una ricerca non accademica, non lon-
tana dalla realta, non aliena dall'uomo. E quindi indilazionabile rilanciarla in
modo organico, tramite un'Agenzia che possa armonizzare e potenziare la col-
laborazione tra Ministero della Sanitda e Ministero della Ricerca e
dell'Universita. Anche questo &€ uno dei punti strategici per portare la sanita
italiana in Europa.

Umberto Veronesi
Ministro della Sanita
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INTRODUZIONE

Secondo il decreto legislativo di riordino del Ssn del 19 giugno 1999, n. 229,
la Relazione sullo stato sanitario del Paese (RssP):
1. illustra le condizioni di salute della popolazione presente sul territo-
rio;
2. descrive le risorse impiegate e le attivita svolte dal Ssn;
espone i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal Psn;
4. riferisce sui risultati conseguiti dalle regioni in riferimento all'attua-
zione dei piani sanitari regionali;
5. fornisce indicazioni per I'elaborazione delle politiche sanitarie e la
programmazione degli interventi.

w

La RssP, oltre a fornire i dati conoscitivi relativi alle condizioni di salute della
popolazione ed alle risorse impiegate e le attivita svolte dal S.s.n., riveste
quindi una funzione decisamente dinamica, volta, da una parte, ad interpreta-
re il livello di applicazione sul territorio nazionale degli obiettivi fissati dal Psn;
dall'altra, a dar conto dei risultati che le singole regioni realizzano sui rispetti-
vi territori regionali nell'applicazione dei piani sanitari regionali.

Ne consegue che, quest'anno, la RssP affronta una situazione congiunturale
di transizione in funzione dei contenuti fortemente innovativi e di cambio cul-
turale presenti nel Nuovo Piano Sanitario 1998-2000, che, per la prima volta,
individua una strategia che non si limita a ridisegnare i meccanismi di produ-
zione ed erogazione delle prestazioni sanitarie, ma propone un approccio
intersettoriale che comprende, in un disegno unitario, la promozione della
salute, la cura delle malattie e I'organizzazione dei servizi.

Il recupero del concetto pieno di salute, l'importanza riservata nel Psn ai
determinanti non sanitari delle condizioni di salute ed il patto di solidarieta,
indicato come metodologia strategica essenziale per realizzare la promozione
della salute: sono questi gli assi trainanti del nuovo Psn, rispetto ai quali la
RssP dovra esercitare nel prossimo triennio una funzione di verifica dei risul-
tati conseguiti, abbandonando, di fatto, un approccio tradizionalmente costrui-
to unicamente dentro al sistema sanitario nazionale.

Ora, non puo0 sfuggire agli addetti ai lavori ed agli esperti di settore la difficol-
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ta oggettiva di affrontare in termini di valutazione e misurazione statistica que-
sti elementi innovativi del Psn.

Infatti, la complessita del concetto di salute, la scarsa tradizione nell'appro-
fondimento conoscitivo dei dati che concorrono alla valutazione dei determi-
nanti non sanitari della salute; cosi come la difficolta oggettiva delle tecniche
di misurazione della qualita del lavoro a rete, sottostante al patto di solidarie-
ta sociale, rendono problematica, in questa fase, la possibilita di misurare il
livello di attuazione sul territorio nazionale di tali elementi innovativi.

La Relazione sullo stato sanitario del Paese non poteva quindi che prendere
atto di tale difficolta ed avviare un percorso di esplorazione ed approfondi-
mento di nuovi indicatori tra il sociale ed il sanitario, in grado di dare carattere
tecnico-scientifico ai dati di conoscenza relativi all'attuazione degli obiettivi e
dei contenuti fortemente innovativi del nuovo Psn.

La RssP si colloca, cosi, tra:

* un approccio tradizionale alla conoscenza delle caratteristiche della
domanda di salute e delle risorse impiegate all'interno del quadro isti-
tuzionale ed organizzativo del SSN;

» ed un approccio necessariamente innovativo, teso all'esplorazione
ed all'approfondimento dei nuovi obiettivi e delle nuove metodologie
di intervento tracciate dal Psn.

Si tratta per il momento di nuove frontiere, come le abbiamo definite nel secon-
do capitolo di questa relazione, che devono essere affrontate dalla cultura
sanitaria del nostro paese, sullo stimolo che proviene dal nuovo Psn ad allar-
gare il proprio campo d'azione ai determinanti sociali e psicologici della pro-
mozione della salute e ad adottare una visione intersettoriale dell'intervento
per la salute, radicato su quel patto di solidarieta che il Psn elegge a strategia
vincente per raggiungere I'obiettivo della promozione della salute.

In tale capitolo abbiamo raccolto alcune tematiche di particolare attualitd oggi
nel sistema sanitario, suscettibili di allargare la qualita ed i contenuti dell'inter-
vento sanitario verso nuove frontiere appunto, che riguardano:

1. la nuova concezione della promozione della salute, che com-
prenda, ma si distingua nei termini di approccio sociale, dall'educa-
zione sanitaria, dando pieno significato a quel concetto di salute
alla base del Piano, intesa come benessere globale, in senso fisi-
co, psichico e sociale;

2. l'obiettivo dell'equita e della uguaglianza che & uno degli obiettivi
principali del nuovo Psn, rispetto al quale sono relativamente recen-
ti i tentativi di trattazione sistematica e di individuazione degli indi-
catori di base a livello nazionale e regionale;

3. il ruolo del volontariato nel SSN, evidenziato dal Piano tra i sog-
getti privilegiati del patto di solidarieta ed elemento ponte di fonda-
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mentale importanza strategica tra la partecipazione responsabile
dei cittadini al SSN ed il perseguimento della dimensione relazio-
nale nella qualita delle prestazioni sanitarie e nei percorsi di acces-
S0 ai servizi

4. |'assistenza nelle patologie irreversibili, un altro tema particolar-
mente legato al nuovo Piano, sia per il forte riferimento alla dignita
della persona che relativamente all'obiettivo di “rafforzare la tutela
dei soggetti deboli” nella fase terminale della vita, in quanto la com-
plessita delle componenti non sanitarie della salute richiedono
nuovi approcci e nuove metodologie di intervento e di valutazione
di risultato;

5. la salute degli immigrati, individuati tra i soggetti deboli come |l
gruppo sociale a piu alto rischio di esclusione rispetto alle presta-
zioni del SSN, sia per le condizioni di grave poverta materiale e di
rischi di sfruttamento economico, sia per la qualita relazionale ed
interculturale del tipo di intervento richiesto dalla loro condizione
sociale e sanitaria.

Vi sono altre sfide che pone il nuovo Psn, anzi vecchie sfide, sfide di sempre;
che vanno oggi rivisitate in funzione di un concetto cosi globalizzante della
promozione della salute ed alla luce del primato della dignita della persona, gia
affermato dalla Legge 833 e reso stringente dal nuovo Psn e dal Dl.vo 229.
Queste vecchie sfide riguardano i comportamenti professionali degli operatori
sanitari in relazione alla liberta di cura e terapia ed alla Medicina basata sulle
prove, temi anch'essi trattati all'interno di questo secondo capitolo sulle “nuove
frontiere della promozione della salute”.

E in questo capitolo, dunque, che la Relazione di quest'anno avvia un percor-
so di approfondimento delle novita contenute nel Psn nell'ambito della doman-
da di salute, traendo dal dibattito in corso e dai primi tentativi realizzati di siste-
matizzazione delle conoscenze gli elementi che ci auguriamo possano appro-
dare nel corso degli anni ad una trattazione piu scientifica e completa sul piano
conoscitivo e di indicazione di risultato.

Se il secondo capitolo della Relazione € quello che produce lo sforzo maggio-
re di attenzione al nuovo sul versante della domanda; non si pud certo dire che
tale preoccupazione sia assente dalla trattazione del primo capitolo relativo
allo stato di salute della popolazione e del terzo capitolo che riguarda il ver-
sante della risposta istituzionale ai bisogni di salute.

In piena sintonia con i nuovi obiettivi di salute del Psn, la RssP affronta, infat-
ti, nel primo capitolo I'argomento degli “stili di vita e dei fattori di rischio” che
rappresenta il 1° obiettivo del progetto nazionale per la salute nel Psn.

Per quanto riguarda il terzo capitolo, che descrive appunto l'assetto istituzio-
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nale, le risorse impiegate ed i risultati ottenuti in seno al SSN, il riferimento al
Piano € implicito nella riflessione di apertura su “autonomie locali e sanita”,
che sottolinea l'esigenza di un coinvolgimento dei comuni singoli o associati
nella programmazione regionale e nella valutazione degli interventi sanitari.
L'accezione piu ampia, del concetto di salute richiede, infatti, la convergenza
di piu politiche sviluppate a piu livelli di governo, risultando ancora carente una
politica di integrazione socio-sanitaria sia in senso verticale che in senso oriz-
zontale.
In stretta correlazione con il nuovo Psn, € poi una riflessione sui nuovi indiriz-
zi programmatori che conseguono dalla molteplicita degli obiettivi, dalla quali-
ta delle relazioni che devono essere stabilite tra i diversi livelli programmatori
e dal coinvolgimento di nuovi soggetti, naturalmente orientati a produrre reti
di connessione e di coordinamento ed a promuovere relazioni sinergiche con
i soggetti sanitari in senso stretto. E sulla base di tale riflessione che viene
tracciata una metodologia di valutazione di processo relativamente al grado in
cui le indicazioni del Piano sono state recepite nei documenti di programma-
zione regionale ed alle azioni previste per il raggiungimento dei risultati attesi.
Si & cosi formulato uno strumento metodologico per rispondere nel prossimo
futuro ad uno dei compiti della Relazione, che & appunto quello di “riferire sui
risultati conseguiti dalle regioni in riferimento all'attuazione dei piani sanitari
regionali”, compito assolto parzialmente nella presente Relazione, dal momen-
to che soltanto alcune regioni italiane hanno predisposto il piano sanitario
regionale.
Infine, sempre sul versante della risposta istituzionale alla domanda di salute,
nella Relazione viene dato ampio spazio al tema della qualita ed ai primi risul-
tati conseguiti sul piano della metodologia e della valutazione, al fine di svi-
luppare il “programma nazionale sulla qualita” che rappresenta una delle “stra-
tegie per il cambiamento” privilegiate dal nuovo Piano.
L'ultima Relazione del secondo millennio non pud quindi essere consegnata
come un prodotto finito, ma assume piuttosto la prerogativa di lavori i corso per
la necessaria ricerca di un equilibrio tra la capacita di lettura dei dati conosci-
tivi disponibili dentro il SSN e quella che riguarda i dati conoscitivi esterni, di
difficile ricognizione e spesso ancora lontani da una apprezzabile metodologia
di approccio e di misurazione.
Questa situazione di equilibrio & stata anche volutamente evidenziata con
caratteri editoriali diversificati che stanno ad indicare:
- da una parte, le fonti e le metodologie di rilevazione, per cosi dire,
scientificamente acquisite;
- dall'altra, i contributi alla riflessione su tematiche, per cosi dire, aper-
te, vale a dire in forte trasformazione fenomenologica e tuttora in
attesa di definizione.sul piano descrittivo € conoscitivo.

14



Introduzione

Inoltre, ai fini di semplificare I'esposizione, nei grafici statistici con il termine
regione si € voluto intendere anche le province autonome di trento e Bolzano.
Il Servizio studi e documentazione ha voluto mantenere questi due approcci e
queste due tipologie di contributi fortemente intrecciati tra loro, all'interno di un
unico testo di riferimento, per marcare l'indicazione politica per noi piu rilevan-
te del nuovo Psn, che & quella di superare la tradizionale separatezza tra sani-
ta e salute, tra sociale e sanitario, tra determinanti sanitari e no della promo-
zione della salute, tra modelli di Welfare e sistema sanitario inteso solo in ter-
mini specialistici, tecnici e gestionali.

Il carattere itinerante e processuale di questa Relazione viene, infine, confer-
mato in un'ampia introduzione che comprende, oltre a questa sorta di guida
alla lettura, una ricognizione del percorso normativo che sta a monte della
nuova cultura in sanita, ed una premessa di tipo piu operativo che individua
alcune parole chiave attraverso le quali costruire un filo rosso che percorre la
RssP evidenziando le correlazioni esistenti tra contenuti ed obiettivo della
RssP e dati descrittivi e consuntivi della loro applicazione sul territorio nazio-
nale e regionale.

Sono lavori in corso con l'obiettivo irrinunciabile di arrivare ad una Relazione
che trasfonda, nei dati descrittivi € conoscitivi dello stato di salute della popo-
lazione e delle risorse impiegate sul versante della risposta istituzionale e no,
il concetto di salute nel suo senso globale, la strategia del patto di solidarieta
per la promozione della salute ed il carattere processuale delle risposte ai
bisogni di salute.

Claudio Calvaruso

Direttore Generale
Servizio Studi e Documentazione
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DALLA L. 833/78,

ISTITUZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE,
AL D.LGS. 229/99, DI RAZIONALIZZAZIONE

DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Dall’assistenza ai diritti delle persone

La nostra Costituzione, in analogia con altri paesi a cultura solidaristica, fa
dello stato sociale il modello a cui tendere, a partire dall’incontro tra diritti e
doveri sociali. La strategia & quella di rimuovere gli ostacoli che impediscono
il pieno sviluppo di ogni persona, anche di quelle piu deboli, promuovendone
le potenzialita sociali. Lo ha fatto in un momento in cui tutto era da ricostruire:
le infrastrutture, il sistema produttivo, il sistema delle responsabilita istituzio-
nali e sociali ai diversi livelli, il sistema di fiducia nella convivenza civile, in un
momento cioé dove era necessario garantire linfa vitale alla crescita sociale e
democratica.

Poteva sembrare una scelta utopistica, quantomeno perché le risorse non
erano adeguate per un simile progetto. Linclusione dei diritti sociali (oltre a
quelli civili e politici) tra i fattori costitutivi del patto sociale aveva i caratteri tipi-
ci delle opzioni necessarie anche se irrealistiche e per certi aspetti velleitarie.
Come garantire il diritto alla salute, all’'istruzione, all'assistenza sociale in una
societa che aveva molte altre emergenze da affrontare? Non era piu opportu-
no procedere con una logica graduale, riproponendo, in tema di bisogni socia-
li, la cultura assistenzialistica di matrice ottocentesca, ben collaudata anche
nel nostro secolo dai regimi totalitari, dove le ragioni della beneficenza pubbli-
ca mascheravano e si confondevano con quelle del controllo e dell’acquisizio-
ne del consenso?

Per capire la natura dei diritti sociali & opportuno entrare nel merito della loro
specificita: alcuni di essi sono diritti incondizionati, cioé possono essere fatti
valere in ogni caso. Non sempre € cosi, perché spesso sono diritti condizio-
nati dal fatto che prima devono essere predisposte le condizioni necessarie
per renderli operanti e quindi esigibili.

Si potrebbe parlare di diritto alla salute senza un sistema di risposte sanitarie
accessibili? Di diritto all’istruzione senza la presenza di un sistema scolastico
distribuito nel territorio € aperto a tutti? Di tutela sociale senza un sistema di
servizi sociali adeguato? Evidentemente no. L’alternativa € quella di non avere
risposte o, per chi pud, di cercarle nel mercato. Le risposte universalistiche,
infatti, sono tali se sono effettivamente disponibili per ogni persona, anche per
chi non ¢ in grado di acquistarle per sé o per la propria famiglia.

| diritti incondizionati sono di natura prescrittiva mentre quelli condizionati (e
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questo vale per buona parte dei diritti sociali) sono di natura programmatica,
hanno cioé bisogno di programmi (nazionali, regionali e locali) e della loro
effettiva attuazione per diventare operanti.

Con la L. 833/78 si avvia, dopo trent’anni dall’art. 32 della Costituzione, il pas-
saggio dai principi dichiarati alla loro concretizzazione. E un passaggio di civil-
ta: ha significato investire concretamente andando oltre 'uguaglianza formale
e verso quella sostanziale, operando per il passaggio dallo stato liberale,
impegnato nella tutela delle liberta individuali, allo stato sociale, che insieme
con la tutela delle singole liberta, si attribuisce anche compiti di promozione
umana e di giustizia sociale.

Chi ha interpretato la L. 833/78 come l'attuazione dei principi costituzionali non
ha tenuto conto che il diritto alla salute & un diritto condizionato, che ha quin-
di bisogno di una solida base programmatica nazionale e regionale, basata su
responsabilizzazioni gestionali, su livelli di assistenza, su standard di accessi-
bilita, cioé su un sistema di risposte capaci di renderlo pienamente operante,
garantito da amministrazioni pubbliche capaci di interpretare al meglio la loro
missione sociale, garantito da radici solidaristiche che trovano espressione
nella solidarieta fiscale, nell'iniziativa pubblica e privata, nell'apporto del volon-
tariato e nelle altre forme di impegno solidale.

Altri paesi, insieme con il nostro, hanno condiviso questimpegno ad esempio
con il Patto sui diritti economici, sociali e culturali del 1966. Gran parte della
riflessione internazionale in tema di diritti umani si € mossa in questa prospet-
tiva, con una considerevole produzione culturale, nel tempo diventata riferi-
mento per quanti operano nell’area dei servizi alle persone.

La L. 833/78 & stata in un certo senso 'apertura del cantiere dei diritti di citta-
dinanza per quanto riguarda la tutela e la promozione della salute. La sua
attuazione avrebbe dovuto essere vista e interpretata come processo di lungo
periodo, che richiedeva sforzi congiunti e responsabilizzazioni di diversa natu-
ra: istituzionali, gestionali, professionali, sociali.

In questa mancata consapevolezza possono essere colte alcune ragioni delle
critiche, spesso strumentali, che sono state fatte all'attuazione della L. 833/78,
in buona misura segnate dal rifiuto della prospettiva costituzionale di investire
nella costruzione di uno stato sociale di tipo solidaristico.

La salute come diritto universalistico
Sono quattro i principi informatori della L. 833/78: la globalita delle prestazio-
ni, l'universalita dei destinatari, I'eguaglianza di trattamento e il rispetto della

dignita e della liberta della persona, come emerge anche dalla discussione
riportata dagli Atti Parlamentari.
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Tra i principi citati merita rilievo quello del rispetto della dignita e della liberta
della persona umana, che attiene non al contenuto, ma agli scopi dell’attivita
di protezione della salute; protezione che rientra tra quei diritti fondamentali
dellindividuo che sono strettamente connessi alla finalita del pieno sviluppo
della personalita umana sanciti dagli articoli 2 e 3 della Costituzione. Ne con-
segue che la protezione della salute non pu¢ essere considerata come fine a
se stessa, ma come mezzo per la completa realizzazione dello sviluppo indi-
viduale e personale, nel pit ampio quadro della tutela della dignita e della
liberta della persona umana, il cui concetto non costituisce un limite, ma piut-
tosto un obiettivo che il servizio sanitario nazionale deve concretizzare'.
Queste ragioni politiche ed etiche erano e sono alla base di scelte che anco-
ra oggi rappresentano una sfida per tutti: istituzioni, soggetti sociali, imprendi-
toriali, volontariato organizzato e ogni persona che crede nell’incontro tra dirit-
ti e doveri sociali. E quanto impegnava a fare I'art. 1 della L. 833/78:

Art. 1 (I principi)

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’indi-
viduo e interesse della collettivita mediante il servizio sanitario
nazionale.

La tutela della salute fisica e psichica deve avvenire nel rispetto
della dignita e della liberta della persona umana.

Il servizio sanitario nazionale é costituito dal complesso delle fun-
zioni, delle strutture, dei servizi e delle attivita destinati alla pro-
mozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psi-
chica di tutta la popolazione senza distinzione di condizioni indi-
viduali o sociali e secondo modalita che assicurino I'’eguaglianza
dei cittadini nei confronti del servizio. L’attuazione del servizio
sanitario nazionale compete allo Stato, alle Regioni e agli enti
locali territoriali, garantendo la partecipazione dei cittadini.

Nel Servizio sanitario nazionale € assicurato il collegamento ed il
coordinamento con le attivita e con gli interventi di tutti gli altri
organi, centri, istituzioni e servizi, che svolgono nel settore socia-
le attivita comunque incidenti sullo stato di salute degli individui
e della collettivita.

Le associazioni di volontariato possono concorrere ai fini istitu-
zionali del servizio sanitario nazionale nei modi e nelle forme sta-
biliti dalla presente legge.

1 Atti parlamentari Camera dei deputati, p 13298 VII legislatura — discussioni — seduta 14
dicembre 1977
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Queste scelte e le loro motivazioni sono tuttora il riferimento per le politiche per
la salute. Le troviamo anche nel dibattito che ha accompagnato 'approvazio-
ne dei decreti legislativi n. 502/92 e 517/93, che ha ispirato I'approvazione
della Delega al Governo per la revisione del Servizio sanitario nazionale e la
successiva emanazione del D.Lgs. n. 229/99, “Norme per la razionalizzazione
del Servizio sanitario nazionale, a norma dell’articolo 1 della legge 30 novem-
bre 1998, n. 419"

Non sono stati, infatti, messi in discussione i fini e i principi ispiratori della L.
833/78 ma i mezzi e le strategie per raggiungerli, facendo tesoro delle molte
esperienze regionali e locali, oltre che dei risultati delle verifiche che nel
tempo sono state fatte usando come criterio I'idea della salute come diritto
sociale, cioé da attuare su base universalistica, a vantaggio di ogni persona,
anche di quelle piu deboli. Questa impostazione & sintetizzata nel Piano sani-
tario nazionale 1998-2000 nei tre principi generali:

1) universalita di accesso.
L'accesso ai servizi sanitari non deve essere subordinato alla verifica
di criteri di eligibilita sociale né di disponibilita finanziaria, ma soltan-
to alla valutazione professionale della necessita di interventi sanitari.

2) eguaglianza nella accessibilita ad un ampio spettro di servizi uni-
formemente distribuiti.
L'eliminazione di barriere geografiche allaccesso deve essere
garantita dalla programmazione territoriale dei servizi, mentre la
gratuita al momento del consumo deve assicurare la rimozione di
eventuali barriere economiche alla utilizzazione dei servizi.

3) condivisione del rischio finanziario.
Il sistema di finanziamento deve garantire che il contributo indivi-
duale sia indipendente dal rischio di malattia e dai servizi ricevuti,
ma determinato esclusivamente dalla capacita contributiva.

Questi principi ispiratori possono trovare soluzioni concrete a partire dalle stra-
tegie qualificanti del Psn 1998-2000:

1) rafforzare 'autonomia decisionale degli utenti
promuovere I'uso appropriato dei servizi sanitari
diminuire le diseguaglianze nei confronti della salute
favorire comportamenti e stili di vita per la salute
contrastare le patologie piu importanti
aiutare a convivere attivamente con la cronicita
percorrere le strade dell’integrazione socio sanitaria
rilanciare la ricerca
investire nelle risorse umane e nella qualita del sistema
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Sono criteri che consentono di verificare I'affidabilita e la qualita delle espe-
rienze realizzate nel corso degli ultimi 20 anni.

Il D. Lgs. n. 502/92, “Riordino della disciplina in materia sanitaria,
a norma dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421”

Le ragioni che hanno portato alla proposta di modifcare la L. 833/78 e all'ap-
provazione dei successivi Decreti Legislativi n. 502/92 e n. 517/93 sono
sostanzialmente quattro:

* la mancata attuazione di altre riforme, strutturalmente necessarie per
la costruzione di un moderno stato sociale, quali ad esempio la rifor-
ma delle autonomie locali, la trasformazione regionalistica dello
Stato, la riforma fiscale e della finanza locale, la riforma dei servizi
sociali;

+ la difficolta di promuovere la coesistenza dei diritti e dei doveri socia-
li: paradossalmente una societa di diritti senza doveri alimenta e
amplifica gli egoismi corporativi creando dinamiche perverse, dove
'organizzazione settoriale degli interessi finisce per far prevalere i
piu forti sui piu deboli, anche nella fruizione delle risposte universali-
stiche per la salute;

+ la insufficiente capacita dei quadri politici, amministrativi e professio-
nali di interpretare i cambiamenti necessari, anzi talora impegnati ad
ostacolarli, facendo prevalere logiche burocratiche o inadeguate per
la promozione del cambiamento;

* la sostenibilita del modello di welfare (di tipo solidaristico e universa-
listico), visto I'incremento della spesa, le difficolta di controllarne I'e-
voluzione, I'espansione della domanda sociale, il consolidamento di
nicchie di privilegio e di rendite di posizione tutelate per legge.

A queste condizioni generali si sono aggiunte ragioni specifiche che hanno
animato il dibattito, in particolare il cambiamento di prospettiva costituzionale
rappresentato dal passaggio di titolarita amministrativa dai comuni alle Regioni
in materia sanitaria.

La cosa € piuttosto singolare se si pensa che esso non avviene in un quadro
di promozione delle autonomie regionali, ma anzi mantenendo un sostanziale
accentramento di poteri a livello nazionale, mentre il Dpr 616/77 aveva dato
una chiara direzione alle riforme in materia di titolarita delle Regioni e degli enti
locali.

Alla luce di queste contraddizioni si &€ parlato di commissariamento regionale
del servizio sanitario nazionale, vista la sostanziale incapacita degli enti locali
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di interpretare efficacemente i loro compiti di buona amministrazione delle
unita sanitarie locali.

L'insufficiente governo della spesa e le diffuse confusioni tra titolarita politica e
gestionale hanno generato contraddizioni nel governo delle unita sanitarie
locali. Ad esempi di eccellenza si sono contrapposte molte esperienze di
sostanziale fallimento nel governo degli obiettivi della riforma.

Gli ospedali hanno continuato a svolgere un ruolo centrale nel servizio. E
mancato un forte investimento nell’assistenza sanitaria primaria. La preven-
zione e la promozione della salute sono rimaste nel’lombra. |l medico di medi-
cina generale non & entrato attivamente nei processi di trasformazione voluti
dalla riforma. La spesa sanitaria ha continuato a lievitare. La politica dei ripia-
ni non ha incentivato scelte gestionali responsabili. Il prevalere delle logiche
burocratiche ha soffocato lo sviluppo della managerialita necessaria per pro-
muovere i cambiamenti. |l corporativismo prevalente nelle categorie profes-
sionali, ha ostacolato I'evoluzione dei profili professionali premiando le spe-
cializzazioni settoriali a scapito dellintegrazione operativa. Le mancate ema-
nazioni dei Piani sanitari nazionali e regionali, dei progetti obiettivo hanno fatto
mancare i riferimenti necessari per dare attuazione ai processi di riforma.

Le proposte a suo tempo formulate in sede nazionale (ad esempio con il Ddl
n. 1942/87, Modifiche all'ordinamento sanitario nazionale) per affrontare que-
sti problemi hanno suscitato forti perplessita per i rischi che presentavano: di
accentramento regionale, di separazione interna al sistema, in particolare tra
ospedale e territorio, di concentrazione monocratica dei processi decisionali,
di scarsa chiarezza nella definizione imprenditoriale della nuova azienda, di
enfatizzazione della cura (ospedaliera) a scapito delle funzioni di prevenzione
e di riabilitazione, di una declamazione dei processi manageriali senza, di
fatto, intaccare la diffusa burocratizzazione dei percorsi decisionali e di sepa-
razione tra sanitario e sociale, di confusione tra mezzi e fini assimilando il
pareggio di bilancio al raggiungimento di obiettivi di salute.

| nodi che il legislatore avrebbe dovuto sciogliere sono sostanzialmente legati
ai rapporti: tra accentramento e decentramento, tra responsabilita politiche e
ruoli gestionali, tra efficienza ed efficacia, tra funzioni manageriali e professio-
nali, tra riconversioni delle strutture (ad es. riduzione dei posti letto) e governo
della spesa, tra qualificazione tecnica e umanizzazione dei servizi.

A distanza é piu facile vedere che I'enfasi sulla managerialita dei vertici azien-
dali era velleitaria e metteva in ombra I'esigenza e 'urgenza di estenderla
allintera struttura, con una dirigenza di tipo nuovo, in grado di condividere il
rischio di impresa, capace di promuovere responsabilizzazioni non solo sugli
atti ma anche e soprattutto sui risultati. Serviva un riassetto complessivo delle
risorse professionali € umane svincolato dalle rigidita tipiche della pubblica
amministrazione.
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Sempre I'analisi a distanza rende piu evidente che la confluenza in capo alle
Regioni di responsabilita programmatorie e di compiti gestionali non era giu-
stificabile oltre il breve periodo, perché metteva in evidenza la sostanziale
esautorazione degli enti locali nei confronti dei cittadini che essi rappresenta-
vano.

Molte Regioni hanno giustamente operato nella direzione del risanamento
della spesa sanitaria. Ma in molti casi ai pareggi di bilancio non hanno fatto
seguito scelte qualificanti. Al contrario si & assistito al procrastinarsi nel tempo
di decisioni da prendere in materia di ristrutturazioni, di riconversioni che
hanno penalizzato lo sviluppo dell’assistenza territoriale.

In certi casi & stata assecondata la propensione della aziende sanitarie a sca-
ricare sulla spesa sociale dei comuni i costi dell’assistenza sanitaria per gli
anziani non autosufficienti, i malati mentali, i disabili, mettendo cioé in discus-
sione la garanzia dei livelli di assistenza e I'esigibilita del diritto alla salute di
soggetti in condizioni di debolezza e con scarsa capacita di far valere i propri
diritti.

Andavano quindi cercati nuovi equilibri per superare queste contraddizioni,
visto che con l'attuazione del D.Lgs. n. 502/92 e, soprattutto con i vincoli finan-
ziari, si sono ricreate condizioni per fare politica per la salute. Leffetto con-
giunto del controllo del’andamento della spesa e le nuove competenze degli
enti locali ha creato condizioni per ridefinire gli equilibri tra responsabilita isti-
tuzionali e sociali in materia di diritto alla salute.

Chi pensava ad un nuovo modello di welfare meno universalistico ha trovato
una riconferma dellimpegno costituzionale di solidarieta, nel Psn 1998-2000
con il “patto di solidarieta per la salute”.

Queste ed altre ragioni sono alla base della L. 419/98 di Delega al Governo
per la razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale e per 'adozione di un
testo unico in materia di organizzazione e funzionamento del Servizio sanita-
rio nazionale.

La Delega al Governo per la razionalizzazione
del Servizio sanitario nazionale

Le scelte recenti per descrivere i cambiamenti in atto nel servizio sanitario
nazionale si muovono lungo alcune linee di azione: il Piano sanitario naziona-
le 1998-2000 (il patto di solidarieta per la salute), il federalismo fiscale, il patto
di stabilita, la razionalizzazione del servizio sanitario nazionale e I'approvazio-
ne del D.Lgs. n. 229/99.

La delega al Governo per la razionalizzazione del servizio sanitario nazionale
prevedeva modificazioni e integrazioni ai decreti n. 502/92 e n. 517/93, il rior-
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dino della medicina penitenziaria, la ridefinizione dei rapporti tra servizio sani-
tario nazionale e universita, la successiva emanazione di un testo unico delle
leggi che disciplinano il funzionamento del servizio sanitario nazionale.

Si pone in sostanziale continuita con la riforma sanitaria del 1978 e i succes-
sivi decreti legislativi n. 502/92 e n. 517/93, perché fa propria la logica di un
processo di trasformazione per gradi del servizio sanitario nazionale, radicato
sui principi e sui valori della L. 833/78. Li interpreta alla luce delle mutate con-
dizioni sociali e istituzionali, in un quadro di maggiore responsabilizzazione
delle Regioni e degli enti locali, avendo a disposizione nuove soluzioni gestio-
nali che consentono di utilizzare meglio le risorse disponibili.

Punti qualificanti della delega sono: la conferma del ruolo del servizio sanitario
nazionale, la centralita della programmazione sanitaria per la definizione del
livelli essenziali e uniformi di assistenza, la valorizzazione del processo di
regionalizzazione e di aziendalizzazione, il potenziamento del ruolo dei comu-
ni nella programmazione sanitaria, il rapporto tra autorizzazione all’esercizio di
attivita sanitarie e il sistema di accreditamento, il potenziamento dei distretti, la
promozione dell’integrazione tra assistenza sanitaria e sociale, I'esclusivita del
rapporto di lavoro, la nuova disciplina della dirigenza, la valorizzazione dei
medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta, la costituzione dei
fondi integrativi, la qualificazione del dipartimento di prevenzione, la promozio-
ne della ricerca.

L'integrazione delle politiche per la salute, nel senso globale del termine, & una
chiave interpretativa per valutare le diverse soluzioni proposte. L'integrazione
valorizza i diversi centri di responsabilita, nasce da uno stretto rapporto tra
prevenzione, cura e riabilitazione, privilegia la continuita assistenziale tra
ospedale e distretto, qualifica i rapporti tra soggetti pubblici e privati, promuo-
ve investimenti solidaristici nelle comunita locali.

All'interno di questo quadro pud essere compreso il decreto e il metodo di
lavoro con cui & stato formulato: coinvolgendo i diversi centri di responsabilita
istituzionale e professionale, verificando la praticabilita delle soluzioni, facen-
do propria la logica di un processo di lungo periodo che ha bisogno di tempo
e di esperienze positive per capitalizzare i risultati e renderli fruibili su piu vasta
scala.

L'unita di misura & costituita dalla attuazione dei livelli essenziali, uniformi e
appropriati di assistenza sull'intero territorio nazionale, a garanzia dell’esigibi-
lita del diritto alla salute. Questo significa vedere nel tempo realizzate le con-
dizioni per passare dalla sfera dei diritti condizionati a quella dei diritti sempre
meno condizionati da carenze strutturali e professionali e quindi in grado di
affrontare la sfida delle disuguaglianze che ancora caratterizza 'accesso ai
servizi per tutti.
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IntrOdUZione ..................................................................
Il D.Lgs. n. 229/99: norme per la razionalizzazione del Servizio sanitario
nazionale, a norma dell’articolo 1 della legge 30 novembre 1998, n. 419

Con I'approvazione del D.Lgs. 229/99 si apre una nuova stagione per il servi-
zio sanitario nazionale che vede messi in gioco diversi livelli di responsabilita:
le Regioni insieme con gli enti locali, le nuove aziende, la dirigenza, il sistema
dei produttori pubblici e privati non profit e profit, il volontariato.

Ne esce un sistema piu aperto, pit impegnato nella costruzione di una rete di
garanzie, nella ricerca della qualita, piu trasparente nell’esercizio delle respon-
sabilita. Gia il Psn 1998-2000 aveva anticipato I'orientamento delle scelte: defi-
nendo in modo nuovo le priorita, gli obiettivi (di salute e di sistema), la carat-
terizzazione dei livelli essenziali di assistenza, il sistema di erogazione e di
finanziamento, le questioni strategiche rappresentate, dalla tutela dei soggetti
deboli, dai traguardi europei, dall'innovazione tecnologica, dalla sicurezza,
dallo sviluppo delle risorse umane, dall'integrazione sociosanitaria, dallo svi-
luppo dell’assistenza distrettuale, dall’appropriatezza, dalla ricerca e dalla spe-
rimentazione in area clinica e gestionale.

La struttura del decreto ripercorre buona parte di queste questioni dando ad
esse certezza di riferimenti e chiarezza di indirizzi. In particolare i primi due
commi dell’art. 1 sono un punto di equilibrio tra principi e valori della L. 833/78
e spinta verso nuove soluzioni che li rendano operanti:

Articolo 1 - (Modificazioni all’articolo 1 del D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502)

1. L’articolo 1 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, é
sostituito dal seguente:

Art. 1 - (Tutela del diritto alla salute, programmazione sanitaria
e definizione dei livelli essenziali e uniformi di assistenza)

1. La tutela della salute come diritto fondamentale dell’individuo ed
interesse della collettivita & garantita, nel rispetto della dignita e
della liberta della persona umana, attraverso il Servizio sanitario
nazionale, quale complesso delle funzioni e delle attivita assi-
stenziali dei Servizi sanitari regionali e delle altre funzioni e attivi-
ta svolte dagli enti ed istituzioni di rilievo nazionale, nel’ambito dei
conferimenti previsti dal decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112,
nonché delle funzioni conservate allo Stato dal medesimo decre-
to.

2. Il Servizio sanitario nazionale assicura, attraverso risorse pubbli-
che e in coerenza con i principi e gli obiettivi indicati dagli articoli
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1 e 2 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, i livelli essenziali e
uniformi di assistenza definiti dal Piano sanitario nazionale nel
rispetto dei principi della dignita della persona umana, del bisogno
di salute, dell’equita nell’accesso all’assistenza, della qualita delle
cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esigenze
nonché dell’economicita nellimpiego delle risorse.

Ad esempio, nel primo comma, i fattori di continuita e di innovazione sono rap-
presentati dal rapporto tra universalismo del sistema e sviluppo di servizi sani-
tari regionali, in un quadro di trasformazione federalista dello stato sociale.
Nel secondo comma il principio di dignita & associato alla necessita di valuta-
zione del bisogno in una logica di equita, quello di qualita a quello di appro-
priatezza e di economicita nell’impiego delle risorse.

Possono essere colte nuove soluzioni: per integrare le responsabilita regiona-
li con quelle degli enti locali, per dare impulso ai processi di aziendalizzazio-
ne, per promuovere l'integrazione sociosanitaria, per qualificare il sistema dei
produttori, per dare maggiori garanzie alle persone utenti, per promuovere
responsabilizzazioni a tutti i livelli.

Sul fronte dei mezzi si punta a incrementare la capacita delle aziende unita
sanitarie locali di coniugare le finalita pubbliche di utilita sociale con criteri pri-
vatistici, che ne potenzino le capacita di risposta ai bisogni: tramite flessibilita
operativa, autonomia imprenditoriale, condivisione del rischio e responsabiliz-
zazione della dirigenza ai diversi livelli. Il sistema di remunerazione, articolato
per tariffe e per funzioni assistenziali & pensato per superare le disfunzioni da
piu parti segnalate su questa materia e incentivare 'uso appropriato delle
risorse.

La selezione dei produttori basata su un nuovo modello di accreditamento
potra consentire una selezione qualitativa per livelli, passando dall’autorizza-
zione all'accreditamento e agli accordi contrattuali, mettendo sullo stesso
piano strutture pubbliche e private, coinvolgendo anche i cittadini e le asso-
ciazioni di utenti nei processi di valutazione.

Ulteriori garanzie vengono dal versante professionale, soggetto a verifiche
periodiche sulla qualita dei risultati prodotti e sugli investimenti in formazione,
e dal posizionamento professionale: nella formula dell’esclusivita del rapporto
di lavoro e nei percorsi di accesso alle funzioni direzionali.

Sul fronte delle scelte di politica per la salute, viene rimesso equilibrio tra
responsabilita regionali e comunali, con apporti specifici dei comuni alla pro-
grammazione regionale (nella Conferenza permanente per la programmazio-
ne sanitaria e sociosanitaria regionale) e locale (con il Piano attuativo locale,
il Programma delle attivita territoriali e le verifiche del Comitato dei sindaci di
distretto).

26



Introduzione

Nello stesso tempo vengono evidenziate le connessioni tra politiche ambientali,
dell’alimentazione, della sicurezza nei luoghi di vita e di lavoro..., € il loro impat-
to sulla salute, a cui il dipartimento di prevenzione e le diverse amministrazioni
interessate devono congiuntamente dare risposte.

L’'integrazione delle politiche per la salute su scala locale

Chi sostiene che i Comuni, anche se obbligati per legge ad agire unitariamen-
te entro ambiti territoriali omogenei, non saranno in grado di superare i parti-
colarismi che da sempre li contraddistinguono, ha molte buone ragioni, visto
che dal Dpr 616/77 e dalla L. 833/78, ma anche con il D.Lgs. 502/92, la L.
142/90 fino al D.Lgs. 112/98 il legislatore ha indicato la necessita che le
Regioni individuassero gli ambiti adeguati per la gestione unitaria dei servizi
alle persone e per realizzare l'integrazione sociosanitaria, senza che questo
avvenisse in modo efficace.

Anche il D.Lgs. n. 229/99 lo ribadisce all’art. 3 septies, comma 6: “Le presta-
zioni sociali a rilevanza sanitaria sono di competenza dei comuni che provve-
dono al loro finanziamento negli ambiti previsti dalla legge regionale ai sensi
dellarticolo 3 comma 2 del D.Lgs. 31 marzo 1998, n. 112. La Regione deter-
mina, sulla base dei criteri posti dall’atto di indirizzo e coordinamento di cui al
comma 3, il finanziamento per le prestazioni sanitaria a rilevanza sociale, sulla
base di quote capitarie correlate ai livelli essenziali di assistenza”.

La soluzione a questo problema dovrebbe essere I'indicatore che qualcosa sta
cambiando nella scena istituzionale e che il sistema delle autonomie locale si
sta dando le condizioni necessarie per esercitare efficacemente le proprie fun-
zioni politiche, senza confonderle con quelle gestionali.

Gia su altri settori i comuni, insieme con le amministrazioni interessate, lo
stanno facendo, ad esempio gestendo su scala intercomunale servizi, che per
la loro particolare natura richiedono scelte unitarie entro ambiti territoriali omo-
genei. L'esperienza dei piani di zona dei servizi alle persone va in questa dire-
zione, come pure la realizzazione di progetti integrati nei settori delle politiche
giovanili, degli anziani, della disabilita, della valorizzazione delle risorse cultu-
rali e ambientali.

Le scelte che il D.Lgs. n. 229/99 fa a proposito dell’assistenza distrettuale
vanno chiaramente in questa direzione e hanno uno strumento di sintesi unita-
ria nel Programma delle attivita territoriali (art. 3 quater comma 3). In esso viene
organizzata la localizzazione dei servizi e il loro funzionamento in modo da
garantire 'assistenza sanitaria e sociosanitaria su base progettuale, avendo
definito gli obiettivi di salute e le risorse per perseguirli, in modo integrato tra
diversi centri di responsabilita, interni al distretto, tra distretti e dipartimenti e nei
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rapporti tra ospedale e territorio.

Ci sono cioe le premesse per affrontare organicamente i problemi dell’assi-
stenza specialistica ambulatoriale, delle attivita o servizi per la prevenzione e
la cura delle tossicodipendenze, delle attivita o servizi consultoriali per la tute-
la della salute dell'infanzia, della donna e della famiglia, delle attivita o servizi
rivolti a disabili ed anziani, delle attivita o servizi di assistenza domiciliare inte-
grata, delle attivita o servizi per le patologie da HIV e per le patologie in fase
terminale (art. 3 quinquies, comma 2).

Nel decreto le prestazioni sociosanitarie vengono caratterizzate come proces-
so assistenziale unitario. In ragione della diversa intensita delle risorse impie-
gate esse sono differenziate per la loro rilevanza sociale o sanitaria. Si collo-
cano prevalentemente nelle aree che il Psn 1998-2000 aveva ricondotto ai
problemi propri della tutela dei soggetti deboli e cioé materno-infantile, anzia-
ni, handicap, patologie psichiatriche, dipendenza da droga alcol e farmaci,
patologie derivate da HIV, patologie oncologiche, particolarmente per la fase
terminale, inabilita o disabilita derivanti da patologie cronico-degenerative. Un
dato rilevante: allinterno delle prestazioni sociosanitarie, quelle ad elevata
integrazione sanitaria sono assicurate e gestite dalle aziende sanitarie e sono
ricomprese nei livelli essenziali di assistenza.

Punto cardinale della riforma & 'ancoramento ai livelli essenziali di assistenza,
intesi quale base unitaria e universalistica di risposta ai bisogni per la tutela del
diritto alla salute. Sono interpretati in modo dinamico e comprendono tipologie
di assistenza, servizi e prestazioni relativi ad aree di offerta individuate dal
Piano sanitario nazionale, escludendo quanto non risponde al principio di effi-
cacia e di appropriatezza, sulla base delle conoscenze scientifiche disponibili.
Se quindi i livelli di assistenza sono la base di garanzia per le persone e le
comunita locali, nel decreto si aprono spazi ulteriori per la tutela della salute,
a valenza mutualistica e solidaristica, basati su fondi integrativi. Possono
essere promossi da contratti e accordi collettivi, da sindacati, Regioni, enti
locali, organizzazioni non lucrative, societa di mutuo soccorso, altri soggetti
pubblici o privati, con esplicita assunzione dell’'obbligo di non adottare strate-
gie e comportamenti di selezione dei rischi o di discriminazione nei confronti
di particolari gruppi di soggetti, (art. 9 comma 3, lettera f).

Si creano quindi nuove prospettive per il servizio sanitario nazionale: mentre &
impegnato sul fronte dell’equita, del superamento delle disuguaglianze, della
tutela del diritto alla salute garantito con i livelli essenziali, finanziati con il
fondo sanitario nazionale, vengono create al suo interno condizioni per svilup-
pare ulteriori risposte a partire dai fondi integrativi, prefigurando la possibilita
di livelli aggiuntivi di assistenza che Regioni ed enti locali vorranno finanziare
con scelte autonome.

Solidarieta e sussidiarieta potranno cioe produrre differenze qualitative a van-
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taggio delle comunita locali. | livelli essenziali sotto questa luce diventano
parametri di convergenza basilari e vincolanti su base interregionale. Oltre
questa soglia, solidarieta e sussidiarieta potranno ulteriormente investire per
elevare la esigibilita del diritto alla salute, con patti locali di solidarieta, condi-
videndo e finanziando ulteriori gradi di tutela della salute su scala comunitaria.
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PAROLE-CHIAVE CHE GUIDANO
IL PROCESSO DI CAMBIAMENTO

E possibile identificare un filo rosso di queste scelte, rappresentato da
concetti e parole chiave comuni e ricorrenti, che attraversa 1 contenuti
programmatici e trova conferma nell’oggettiva essenzialita delle serie sta-
tistiche.
Parole-chiave che richiamano una pluralita di messaggi, indicazioni, tratti
di realta, rappresentazioni statistiche, proposte e soluzioni, variamente
rintracciabili all’interno del Piano sanitario nazionale, e nella fenomeno-
logia descritta da questa RssP.
Dunque, identifichiamo — per costruire plurime correlazioni fra Psn e
RssP — le seguentt parole chiave: programmagione, responsabilita, appropriatez-
za, eguaglianza/ equita, integrazione, qualita.
Ciascuna di queste parole ha una sua storia all'interno del Sistema
Sanitario italiano ed evoca strategie che devono svilupparsi consolidando
progressivamente livelli pit consistenti di razionalita gestionale e di effi-
cace affronto dei problemi di salute, nel mentre si dedicano crescenti
attenzioni ad aspetti che rispondono alle giuste attese dei cittadini.
Queste parole-chiave si prestano in modo del tutto peculiare a rappre-
sentare i temi di fondo che connotano il dibattito in corso e attraversano
tutte le produzioni scientifiche e normative riguardanti il presente ed il
futuro del Sistema Sanitario italiano.
In relazione alle parole-chiave, si possono identificare, all'interno del
Piano sanitario nazionale e della RssP, quet riferimenti che in modo par-
ticolare fanno emergere il valore aggiunto derivante dai contenuti con-
cettuali e dalle prospettazioni operative sottese a ciascuna di esse.
Nel fare cio si ¢ tenuto presente che:
¢ il Piano sanitario nazionale ¢ elaborazione programmatoria la cut
attuazione, i fieri, discende da una nutrita serie di azioni concor-
rentl (normative e gestionali) che devono essere prevalentemen-
te realizzate da Regioni e Aziende USL. I riferimenti selezionati
riguardano soprattutto queste azioni dal cui manifestarsi deriva
la possibilita di conseguire gli obiettivi di Piano e il cui monito-
raggio ¢, in buona parte, affidato alle informazioni ed ai dati che
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le Relazioni sullo stato sanitario del Paese, sapranno raccogliere,
interpretare e valutare.

* Questa RssP ¢ orientata a fornire un primo riscontro di questo
tipo. I punti estrapolati dal testo complessivo sono pertanto
quelli che gia, oggi, consentono un primo giudizio di merito sulle
condizioni attuative di alcunt obiettivi di salute e di aspetti orga-
nizzativi e gestionali da cui dipende lo stato (recente o attuale)
della offerta dei servizi sanitati.

A) PROGRAMMAZIONE
A.1) 11 Piano sanitario nazionale

La concezione stessa del Piano indica una forte discontinuita con la siste-
matica progettuale espressa dai precedenti Piani sanitari nazionali.

In questa RssP si qualifica il Psn come un “documento profondamente
innovativo, rispetto a precedenti documenti programmatori, per la mol-
teplicita di obiettivi che assume; per le relazioni che stabilisce tra 1 vari
livelli programmatori e che intende promuovere tra i vari soggetti che
concorrono alla tutela della salute”.

11 patto che si propone alle istituzioni, al personale del Ssn e ai cittadi-
ni/utenti vive, dunque, di una progettualita diffusa e coinvolgente volta
ad indirizzare gli sforzi comuni verso mete, generali e particolari, che
richiamano stili di vita e azioni collettive; trattamenti sanitari per le pato-
logie piu gravi e diffuse e forme di tutela mirate alla fasce deboli della
popolazione; ridefinizione di assetti organizzativi e rimozione di talune
delle cause che provocano maggiore insoddisfazione nell'utenza.
All'interno dei capitoli che qualificano 1 contenuti programmatici (pro-
muovere comportamenti e stili di vita per la salute; contrastare le princi-
pali patologie; migliorare il contesto ambientale; rafforzare la tutela dei
soggetti deboli; portare la sanita italiana in Europa; troviamo — nella
parte in cui si delineano le strategie per il cambiamento — la previsione
di affrontare alcune, specifiche aree di programmazione e di attivare i
corrispondenti processi elaborativi. Cosi, ad esempio, per quanto con-
cerne I'implicita, complessa, opera di definizione dei “livelli essenziali
d’assistenza” e Pesplicito richiamo sia all’elaborazione di programmi per
I'abbattimento delle liste d’attesa, sia al “programma nazionale per le
linee guida”. Si esplicitano ancora, inoltre: la previsione di predisporre
norme d’indirizzo affinché le Aziende USL definiscano piani preventivi
drattivita (volti a stabilire «volume e tipologia delle prestazioni, negozia-
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ti con le strutture pubbliche e private e i professionisti, eroganti presta-
zioni sanitarie, accreditati”); la pianificazione aziendale degli interventi
necessarl per garantire la sicurezza nelle strutture sanitarie; la program-
mazione zonale degli interventi, quale primo adempimento per rendere
effettiva e praticata I'integrazione sociosanitaria; la progettazione assi-
stenziale individualizzata, che sostanzia il potenziamento delle attivita
d’assistenza domiciliare integrata; la pianificazione dei percorsi di for-
mazione in sede aziendale.

11 Piano sanitario nazionale si presenta, dunque, in larghissima parte come
un meta-programma i cui contenuti sono destinati a promuovere, preci-
sare, tracciare 1 capisaldi essenziali di una pluralita d’ulteriori adempimen-
ti programmatori posti a carico dello Stato, delle Regioni, delle Aziende.

A.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

1l quadro della programmazione regionale, in applicazione del Psn,
non ¢ di certo esaltante. poche regioni, al giugno 1999, hanno predispo-
sto (e non sempre approvato) il Piano sanitario regionale.

E per la componente sociosanitaria la situazione appare ancora piu pro-
blematica (i Piani sociali sono pochissimi e la parte relativa all'integrazio-
ne, nei Pst, non gode di particolare sviluppo). Le osservazioni tratte dal-
Pesperienza trovano, dunque, una conferma nell’obiettiva scarsita delle
produzioni programmatorie regionali.

La capacita di previsione dimostrata dal normatore nazionale in occa-
sione delle varie leggi finanziarie che si sono via, via succedute dal *96 ad
oggl risulta essere, inoltre, ancora insufficiente.

La RssP, infine, evidenzia come, in relazione alla previsione di spesa per
il personale; beni e servizi; farmaceutica convenzionata; medicina genera-
le convenzionata e ospedaliera convenzionata si siano determinati sfon-
damenti pitt 0 meno consistenti.

B) RESPONSABILITA

B.1) I1 Piano sanitario nazionale

Se, da un lato, nel testo del Psn non esiste un paragrafo esplicitamente
dedicato al tema della Responsabilita; dallaltro lato, una molteplicita di con-

tenuti chiama in causa, in modo implicito, svariati ambiti di responsabi-
lizzazione.
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11 primo coincide con I'insieme degli assetti organizzativi e gestionali affe-
renti al sistema dell’Azienda USL, in particolare:

- Paffiancamento all’assistenza ospedaliera di due, soli, altri livelli
assistenziali — distrettuali e sanitario collettivo in ambienti di vita
e lavoro — tende a valorizzare il ruolo del Dipartimento di
Prevenzione, in coerenza con 'obiettivo di potenziare lo svilup-
po delle funzioni di prevenzione; ricompone, all'interno del
Distretto, tutte le attivita d’assistenza sanitaria di carattere extra-
ospedaliero, con cio eliminando — tramite questa “reductio ad
unum” — i precedenti tre livelli relativi all’assistenza di base;
all’assistenza specialistica e a quella semi-residenziale e residen-
ziale. Cresce, conseguentemente la responsabilita di queste, due
strutture organizzative nel realizzare le strategie di Piano all'in-
terno dell’ambiente aziendale;

- per quanto concerne il Distretto, poi, tale responsabilita si tra-
sfonde, specificandosi, nell’identificazione della figura del
Responsabile di Distretto cui viene primariamente assegnato il
compito di dirigere le “risorse professionali, economiche e d’al-
tra natura” in esso presenti;

- il Piano, inoltre, richiama i temi dell’aziendalizzazione enfatiz-
zando quegli aspetti cui si collegano, perspicuamente, fattori di
responsabilita. Ad esempio: I'attivazione della contabilita eco-
nomica (e di quella analitica per centri di costo) che postula la
definizione di Centri di responsabilita corrispondenti alle prin-
cipali articolazioni organizzative aziendali e la nomina dei corri-
spondenti titolari, la cui autonomia funzionale si correla alla
responsabilita di gestione dei Budget assegnati. Ancora, si mol-
tiplicano gli ambiti e gli strumenti di controllo; dalla valutazio-
ne dei risultati raggiunti in rapporto agli obiettivi dati (che ¢ pra-
tica connaturata al processo di programmazione), al controllo
del comportamento degli erogatori pubblici e privati (con parti-
colare riguardo alla modificazione del mix delle attivita erogate;
alla appropriatezza delle prestazioni rese e alla qualita dell’assi-
stenza).

1l secondo ambito di responsabilizzazione s’identifica con la pratica di
comportamenti e stili di vita che incidono notevolmente sullo stato di
salute di ciascun essere umano.

In rapporto ai quattro fattori considerati — alimentazione; fumo; alcol;
attivita fisica — il Psn individua il problema e fissa gli obiettivi e le conse-
guenti azioni atte a rimuovetlo o a ridutlo.
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Pressoché tutte le azioni previste consistono in attivita promozionali, di
stimolo, educative, di limitazione dei consumi e degli abusi che richiama-
no e necessitano, per essere minimamente efficaci, una potente assunzio-
ne di responsabilita da parte dei cittadini, in genere, e di peculiari target
di soggetti a rischio, in particolare.

B.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Nella RssP si evidenzia una netta distinzione fra responsabilita degli ope-
ratori e responsabilita degli utenti.

Trattando, ad esempio, al punto 3.4.2.2. della Assistenza farmaceutica
convenzionata, la RssP rileva 'estrema variabilita del fenomeno prescrit-
tivo (n. ricette) e del costo medio per ricetta nel panorama regionale ita-
liano (si oscilla dalle 51.000 lire in Friuli-Venezia Giulia alle 39.000 lire
della Regione Emilia-Romagna) e conclude: “il 1998 ha fatto registrare un
aumento del numero di ricette rispetto agli anni precedenti con un con-
seguente aumento del costo-medio per ricetta. Tale fenomeno sembra
indicare, sia un ridotto effetto delle politiche volte a sensibilizzare gli ope-
ratori sanitari ed 1 cittadini ad un uso piu ragionevole dei farmaci, sia la
prescrizione di farmaci dal costo piu elevato”.

11 capitolo stili di vita e fattori di rischio descrive lo stato dell’arte per quanto
concerne 1 modi d’essere consoni a dimostrare se esiste, e in quale misu-
ra, da parte del cittadino, una gestione responsabile della propria salute
con cio fornendo un primo riscontro empirico agli obiettivi di salute for-
mulati nel Psn.

Nel constatare come 'Italia abbia standard nutrizionali piu salutari rispet-
to ad altri paesi, 1a RssP, pone I'accento sul problema dell’obesita. In Italia
il fenomeno ¢ in aumento; cresce con il crescere dell’eta; si manifesta in
percentuali pit consistenti a mano, a mano che si passa dal Nord al
Centro-Sud e, soprattutto, riguarda piu gli uomini che le donne.
L’abitudine al fumo — altro fenomeno su cui il Psn prevede di interveni-
re — presenta un andamento sostanzialmente positivo, per quanto con-
cerne una costante tendenza al decremento, anche se 1 valori di consumo
rimangono molto al di sopra delle percentuali fissate dal Piano.

11 consumo di alcol, infine, cambia in rapporto alla tipologia del prodot-
to (meno vino; piu superalcolici e birra); alla eta del bevitore (i pit giova-
ni consumano di piv, fuori pasto, alcolici e birra) e al suo sesso (1 maschi
giovani, assai di piu delle donne di pari eta). Cio configura una realta quasi
speculare rispetto a quella che rappresentava i comportamenti giovanili
nei confronti del fumo. Una elevata tendenza alla riduzione del consumo,
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in quest’'ultimo caso, contrapposta ad una propensione de-responsabiliz-
zante (innescata da noia e stress da tempo libero) verso l'assunzione di
sostanze alcoliche.

Un ulteriore aspetto che segnala comportamenti corroborati da scarsa
responsabilita nell’esercizio di competenze istituzionali ¢ posto in rilievo
dalla RssP al punto 3.5.5. “gli interventi ex art. 20 L. 67/88”. Nonostante
che 1 meccanismi di fruizione dei finanziamenti si siano, nel tempo, modi-
ficati divenendo piu agili e tempestivi, 1 ritardi e le omissioni nel loro uti-
lizzo, in particolare, nelle Regioni del Sud continuano.

Con una assegnazione, al 1996, di circa 3.000 miliardi, i programmi par-
titi in ritardo presentano particolari criticita (confermate, dalle numerose
richieste di proroga dei termini previsti per lo sviluppo del procedimen-
to relativo alla realizzazione delle opere).

Un tale dato di fatto ha suggerito al Ministero della Sanita la opportunita
di costituire una sorta di “osservatorio delle soluzioni” che rappresenti
una “occasione di scambi e condivisione delle informazioni a supporto di
quelle strutture (regionali e locali) che hanno minore facilita nella pro-
grammazione/realizzazione degli interventi”.

C) APPROPRIATEZZA
C.1) 11 Piano sanitario nazionale

11 Psn pone, fra le proprie idee forti, quella di “promuovere 'uso appro-
priato dei servizi” e, coerentemente, affronta alcune delle aree di inter-
vento in cui si esprimono le varie anime della appropriatezza:
* appropriatezza clinica e dei trattamenti assistenziali

11 Piano prevede di avviare un “Programma nazionale per la ela-

borazione, la diffusione e la valutazione di linee guida e percorsi

diagnostici e terapeutici’.

Lo sviluppo delle linee guida ¢ orientato a:

- selezionare le condizioni cliniche e gli interventi sanitari
secondo criteri espliciti di priorita;

- interessare tutti i potenziali destinatari (operatori, cittadini,
amministratori) nelle fasi di elaborazione, diffusione e valuta-
zione;

- coinvolgere diversi livelli di responsabilita del Ssn nelle fasi di
claborazione (raccolta ¢ analisi delle evidenze scientifiche uti-
lizzabili per la costituzione delle linee guida); di diffusione delle
linee guida in modo che entrino nella pratica assistenziale; di
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verifica del loro impatto sulla qualita e sui costi dell’assistenza.
Dopo aver indicato le prime dieci linee guida da predisporre
entro i primo anno di validita, il Piano specifica che devono
essere considerate come prioritarie le indicazioni cliniche relati-
ve alle prestazioni erogabili con I'evidente intento di ridurre 'uso
inappropriato della degenza ospedaliera.

e appropriatezza nel garantire standard strutturali e assisten-
ziali
11 riconoscimento, alle strutture sanitarie pubbliche e private, del
possesso dei requisiti indispensabili per garantire una assistenza
di qualita puo essere tradotta in una sintesi valutativa di appro-
priatezza.
Tali strutture, se riconosciute capaci di garantire un appropriato
standard di qualita assistenziale, vengono accreditate. 1l grande,
nuovo e difficile capitolo dell’accreditamento si fonda, dunque,
su di un giudizio complessivo di appropriatezza.

e appropriatezza nella definizione delle tipologie e delle
quantita di interventi ritenuti essenziali
A cio servono 1 Piani preventivi di attivita (gia previsti, peraltro,
dalla L. 549/95) attraverso i quali si definisce il volume e la tipo-
logia delle prestazioni negoziate con le strutture pubbliche e pri-
vate e con 1 professionisti accreditati. L’appropriatezza ad essi
sottesa consiste nel far si che tali tipologie e volumi siano com-
patibili con 1 livelli di spesa programmati e con la qualita dell’as-
sistenza prestata.

C.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

I dati relativi agli indici di vecchiaia indicano una duplice tendenza: I'in-
nalzarsi del livello della speranza di vita e, contemporaneamente un
decremento della speranza di vita libera da disabilita.

Una popolazione sempre piu vecchia e con uno stato di autonomia sem-
pre piu precario, pone, in prospettiva, pesanti interrogativi al Sistema
Sanitario del nostro paese.

Le malattie croniche non letali a lento decorso, provocano danni di con-
sistenza variabile alle sfere della mobilita, delle funzioni di auto-accudi-
mento e della comunicazione e alimentano una domanda assistenziale la
cul soddisfazione dipende, in misura sempre maggiore dalla predisposi-
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zione di servizi opportunamente modulati, in termini di appropriatezza,
in rapporto ai diversi livelli di non auto-sufficienza.

Le considerazioni gia espresse precedentemente in merito ad un eccesso
di prescrizione farmaceutica pongono, inevitabilmente anche problemi di
uso appropriato del farmaco, a partire dal rispetto delle note CUL, rispet-
to alle quali, 'appropriatezza riverbera, non solo sugli aspetti della effica-
cia terapeutica ma anche su quelli dell’equa partecipazione degli utenti al
costo del Servizio sanitario nazionale.

Trattando al punto 3.4.3.2 degli “Ospedali pubblici: strutture ed attivita”,
la RssP rimarca come Ugfferta di posti letto per acuti, pur essendosi decre-
mentata dal ‘96 al ‘98, rimane superiore agli standard fissati dal legislato-
re (4,5%o di ppll. per acuti, a fronte di un 5,2%o reale) e quella di posti
letto destinati alla riabilitazione e alla lungodegenza post-acuzie si con-
ferma, invece, ancora sottodimensionata rispetto ai parametri standard
(0,6%o reale a fronte di una previsione dell’1%o)

La insufficiente diversificazione dell’offerta di ricovero, abbinata al fatto
che dei 140.000 posti previstt in R.S.A. dedicate ad anziani e disabili, sola-
mente 24.141 sono stati, fino ad ora, realizzati, ¢ la causa verosimile di un
ricorso inappropriato alla degenza ospedaliera sia pubblica che privata.

D) EGUAGLIANZA/EQUITA
D.1) Il Piano sanitario nazionale

“Diminuire le disuguaglianze nei confronti della salute” ¢ un’altra delle
idee forti che qualificano il Psn. Partendo dalla constatazione che “le per-
sone, 1 gruppi sociali e le aree geografiche meno avvantaggiati presenta-
no un maggior rischio di morire, di ammalarsi, di subire una disabilita, di
praticare stili di vita rischiosi”, il Piano giunge alla conclusione che “le
politiche per la salute devono contrastare le disuguaglianze irrobustendo
le capacita delle persone e delle comunita di adottare comportamenti sani,
migliorando P'accesso ai servizi e incoraggiando il cambiamento culturale
ed economico”.

Queste premesse trovano una corrispondenza puntuale in almeno tre
scelte che il Psn coerentemente sviluppa:

e il rafforzamento delle garanzie di assistenza che devono
essere date al soggerti deboli, ovverossia a “tutti coloro che, trovan-
dost in condizioni di bisogno, vivono situazioni di particolare
svantaggio e sono costretti a forme di dipendenza assistenziale e
di cronicita”. Vi rientrano gli stranieri immigrati; i tossicodipen-
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denti; i malati di mente, i minori a rischio e, in particolare, i dis-
abili al di sotto della soglia di poverta che necessitano di inter-
venti programmati, continuativi e integrati; gli anziani grave-
mente non autosufficienti e le persone nella fase terminale della
vita.

La introduzione dei livelli essenziali di assistenza, intesi come
quellinsieme di interventi necessari (per rispondere ai bisogni
fondamentali) e appropriati (in ordine alle esigenze di salute e
alle modalita di erogazione delle prestazioni) che devono essere
garantiti uniformemente su tutto il territorio nazionale e all'inte-
ra collettivita, tenendo conto delle differenze nella distribuzione
delle necessita assistenziali e dei rischi per la salute. Questt ultimi
riferimenti alla disomogeneita delle esigenze assistenziali e delle
situazioni a rischio opera un potente richiamo al principio della
equita di fruizione delle risposte in rapporto, sia alle condizioni
di accesso, sia all'impiego delle risorse.

La identificazione — in coerenza con la introduzione del criterio
della uniformita distributiva della offerta essenziale — di alcuni
dei principali fattori di diseguaglianza: la inadeguata offerta dei
servizi; la carenza di informazioni su disponibilita e modalita di
accesso; la presenza di tempi di attesa elevati in rapporto alle
necessita assistenziali. In particolare, sui tempi di attesa si ¢ con-
centrata I'attenzione, non solo del Psn ma anche di altri provve-
dimenti normativi. Essi, infatti, sono rivelatori, non solo di un
profondo e diffuso disagio, ma anche di una percezione di ini-
quita che gli utenti normalmente esprimono confrontando la dis-
parita evidente fra il trattamento cul ¢ sottoposto chi fruisce
delle prestazioni (ambulatoriali; di accertamento diagnostico; di
trattamento in day-hospital o in costanza di ricovero) istituzio-
nalmente garantite dalla Azienda tramite il proprio personale
dipendente e chi puo permettersi, invece, di ricorrere alla offer-
ta di prestazioni in regime libero-professionale (intra-moenia)
garantite da quelle stesse unita di personale.

D.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Nell'illustrazione, al punto 3.5, della “gestione finanziaria del Ssn”, la
RssP evidenzia che:

* il Ssn ¢ sostanzialmente finanziato tramite 1 prelievi che derivano

dalla fiscalita generale (regionale e statale);
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e sempre di pit — attraverso I'applicazione dei ticket — 1 cittadini
concorrono, anche se per importi relativamente modesti, ad
incrementare la voce entrate proprie dei bilanci aziendali;

e il finanziamento complessivo risulta essere, comunque, insuffi-
ciente a coprire la spesa complessiva, con cio determinandosi un
disavanzo (nel 1998, di circa 9.100 miliardi).

Questo stato delle cose comporta una duplice riflessione:

- il sistema sanitario italiano ha natura universalistica e si
fonda sul principio di solidarieta fiscale, fatto di transazioni
fra chi piu contribuisce e chi piu usufruisce, al bisogno, delle
prestazioni assistenziali;

- questo meccanismo, intrinsecamente equitativo, non ¢ piu
sufficiente a coprire l'intero fabbisogno finanziario. Ne deri-
va, conseguentemente, la necessita di controllare con mag-
glore incisivita la domanda introducendo, quale deterrente,
la compartecipazione ai costi da parte dell'utente (ticket) e —
considerato che anche questa misura si rivela insufficiente —
di raffreddare offerta tramite 'introduzione di elementi di
selettivita pit consistenti attraverso I'identificazione dei “ser-
vizi e delle prestazioni essenziali”.

In merito a questi aspetti, la RssP — riferendo sinteticamente dei risultati
scaturiti dalla “indagine conoscitiva sul grado di soddisfacimento det cit-
tadini nel rapporto con le strutture del Ssn”— sottolinea come gia oggi,
pur nella precarieta di uno status organizzativo e gestionale che ha richie-
sto significativi mutamenti, i sistema sanitario italiano ¢ orientato a
rispondere alle esigenze di uguaglianza e di equita manifestate da larghi
stratt sociali. 1l fatto, ad esempio, che le categorie deboli (coloro che per
motivi economici o di limitata autonomia vivono una situazione di svan-
taggio e, in particolare, i soggetti anziani e quelli con 1 piu bassi livelli di
istruzione) risultino tendenzialmente soddisfatte dal Ssn, rappresenta un
elemento certamente positivo. Ancora, la recente indagine sulla “Qualita
dei servizi ai cittadini del Ssn”, promosso nel quadro del “programma
nazionale di supporto alla Carta dei Servizi” indica che, su 313 Aziende
(fra USL e Ospedaliere) censite, la percentuale di esperienze di migliora-
mento dei servizi all’'utente risulta essere molto elevata (oltre 1 30%) in
rapporto a specifici segmenti di utenza che coincidano con fasce deboli:
anziani; minori; tossicodipendenti; malati cronici; ecc... La RssP, al riguar-
do, commenta: “la concentrazione di interventi in quest’ambito sembre-
rebbe dimostrare che I'innovazione del Ssn tende a concentrare 1 suoi
sforzi per favorire 1 gruppi pit avvantaggiati, in un’ottica di ricerca dell’e-
quita e di focalizzazione delle risorse”.
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E) PINTEGRAZIONE
E.1) Il Piano sanitario nazionale

L’ennesima zdea forte — “percorrere le strade della integrazione sociosani-
taria” — esprime gia, in nuce 1 capisaldi che consentono di perseguire que-
sto obiettivo strategico per la ottimizzazione del rapporto fra I'efficacia e
Pefficienza di una molteplicita di interventi. Capisaldi che vengono ripre-
si e specificati in un apposito paragrafo: “I'integrazione sanitaria e socia-
le”. In esso:

* si definisce sinteticamente quale sia il valore aggiunto che la inte-
grazione fornisce ai contenuti assistenziali e quali siano 1 fattori
su cui, in particolare, esercita il proprio influsso trasformatore.
La “integrazione delle responsabilita e delle risorse” rappresen-
ta, dunque, una condizione essenziale per migliorare la efficacia
degli interventi incidendo “sulla continuita assistenziale”; inver-
tendo 1 “rapporti fra ospedale e territorio, tra cure residenziali e
domiciliari, tra medicina generale e specialistica”.

* si definiscono alcune premesse essenziali al corretto esercizio di
ogni processo di integrazione:

- la programmazione zonale degli interventi, con il concorso
dei diversi soggetti istituzionali e sociali;

- la priorita strategica che la integrazione deve vedersi ricono-
sciuta nei Piani regionali;

- la destinazione di risorse vincolate alle Aree ad elevata inte-
grazione sanitaria.

* si identificano tre dimensioni della integrazione (al cui interno
occorre attuarne ¢ verificarne 1 contenuti):

- la integrazione istituzionale, che “nasce dalla necessita di
promuovere collaborazioni fra istituzioni diverse che si orga-
nizzano per conseguire comuni obiettivi di salute”;

- la integrazione gestionale, che “si colloca a livello di struttu-
ra operativa: in modo unitario nel Distretto e in modo spe-
cifico in diversi servizi che lo compongono, individuando
configurazioni organizzative e meccanismi di coordinamen-
to atti a garantire I'efficace svolgimento delle attivita, dei
processi e delle prestazioni”;

- la integrazione professionale, che ¢ “strettamente correlata
alla adozione di linee guida finalizzate a orientare il lavoro
interprofessionale”.
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11 Psn identifica, inoltre, nel Distretto il luogo organizzativo elettivamen-
te destinato alla integrazione. Lo individua, piu specificamente, come:
e la struttura operativa che meglio consente di governare 1 proces-
s integrati fra istituzioni gestendo unitariamente diverse fonti di
risorse (FSN, Comuni, solidarieta sociale);
e la struttura operativa che, in modo unitario, garantisce la “inte-
grazione gestionale”.

Inoltre, in paragrafo apposito, il distretto viene descritto:

* lo si descrive:

- sia come un centro di servizi e prestazioni dove la domanda
di salute ¢ affrontata in modo unitario e globale;

- sia come “struttura operativa dell’Azienda USL”. L’autono-
mia gestionale del Distretto ¢ realizzata nell’'ambito dei pro-
grammi approvati dall’Azienda, tenendo conto dei “piani di
zona”, definiti di comune intesa con le amministrazioni
comunali.

* si correla, inoltre, il suo assetto organizzativo ad alcune variabili
che sanciscono il superamento del “1 livello o del pronto inter-
vento” di antica memoria (art. 15 L. 833/°78): “il numero dei
processi assistenziali e la relativa composizione delle prestazioni
definiscono il profilo organizzativo del Distretto”.

¢ si colloca, infine, nell’ambito distrettuale la sede in cui sviluppa-
re la funzione: educativa; di promozione della salute; di riferi-
mento immediato e diretto per le famiglie e le persone, di rego-
lamentazione dell’accesso al Ssn, dei medici e dei pediatri di base.
Questi, inoltre, sono considerai un fattore produttivo del
Distretto e sono conseguentemente “integrati nell’organizzazio-
ne distrettuale” al cui interno svolgono un ruolo centrale.

11 Psn, dedica attenzione peculiare — inoltre — alla “assistenza domiciliare
integrata”: servizio, questo, che “richiede un cambiamento di prospettiva
sostanziale: dal malato che ruota attorno alle strutture erogatrici, alle
strutture e alle professioni che assumono come centro di gravita le per-
sone con 1 suol bisogni”.

Infine, si puo osservare come tutto il Piano sanitario nazionale segni una
forte discontinuita rispetto al passato, per “passare dal governo della sani-
ta a politiche per la salute e, spiccando un ulteriore salto in avanti, dalla
sola terapia alla prevenzione delle malattie, da questo alla promozione
della salute”.

Una simile impostazione richiede la cooperazione di una molteplicita di
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soggetti, istituzionali e non istituzionali, e lo sviluppo di azioni, program-
matorie e operative, integrate (coinvolgendo piu attori istituzionali -
Comuni, Scuola, etc... - e non istituzionali - no profit, volontariato,
etc...-).

E.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Dat dati non si coglie alcun riferimento specifico al tema della integra-
zione. Appare implicitamente confermata, peraltro, nel capitolo — “stili di
vita e fattori di rischio” — la esigenza del forte coinvolgimento, program-
matorio e operativo, di una pluralita di attori se si vuole incidere su
dimensioni culturali e comportamentali che trascendono largamente la
sola sfera della tutela sanitaria.

Inoltre, Ii ove la RssP (punto 3.4.3, “assistenza ospedaliera”) nota come
“nell’ambito delle attivita di organizzazione delle strutture ospedaliere
finalizzate all’adeguamento agli standard di dotazione di posti letto si evi-
denziano ancora degli squilibri: un’eccedenza di posti letto per acuti a
fronte di una carenza di quelli per riabilitazione e lungodegenza, un non
adeguato ricorso a modalita organizzative alternative al ricovero ordina-
rio (attivita a ciclo diurno, ospedalizzazione domiciliare, etc...)”, si legge,
in controluce, la implicita carenza di uno sforzo mirato alla integrazione
gestionale tramite la realizzazione di reti di servizi.

F) LA QUALITA
E.1) Il Piano sanitario nazionale

Le strade della qualita percorrono diffusamente tutta I’area rappresentata
dai contenuti di Piano.

* Si conferma la qualita di struttura, di processo e di esito collega-
ta all’accreditamento delle strutture sanitarie. Qualita che diviene
la premessa indispensabile affinché le strutture accreditate pos-
sano rappresentare la risposta pit appropriata — in una logica di
rete — alle svariate condizioni di bisogno espresse dalla popola-
zione utente.

* Si coglie implicitamente un forte riferimento a requisiti di quali-
ta nell’'ambito dell’obiettivo di migliorare la sicurezza delle strut-
ture sanitarie pubbliche e private. In questo ambito le dimensio-
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ni della qualita fanno riferimento esclusivo alla struttura
(ambienti e tecnologie) ed ai processi di lavoro.

¢ Una qualita che si alimenta tramite la crescita dello spessore cul-
turale del personale operante all'interno del Ssn. Allo scopo il
Piano prevede la programmazione della formazione — in riterimento
ai tre macro-livelli assistenziali (Prevenzione; Ospedalita; serviti
territoriali) — da parte di ciascuna Azienda contestualmente alla
predisposizione dei programmi di attivita. In particolare, si sot-
tolinea la necessita del potenziamento della formazione manageria-
le, rivolta alle “categorie di operatori piu direttamente impegnate
nella gestione delle risorse e dei servizi e con precipua attenzio-
ne alle tecniche gestionali e alla promozione della qualita”.

* Una qualita che traspare — con riferimento implicito a quella sua
componente che ¢ rappresentata dalla ottimalita delle tecniche e
degli approcci clinico-professionali sottesi ai trattamenti sanita-
ri — alla predisposizione a validazione delle linee guida. In que-
sto caso si tratta essenzialmente di qualita di processo e di esito.

e Infine, i Piano vara un “Programma nazionale per la qualita”,
finalizzato a “rendere sistematico 'orientamento del Ssn verso la
valutazione e la promozione della qualita dell’assistenza sanitaria,
coinvolgendo la dimensione professionale, quella organizzativo-
aziendale e quella relazionale dell’assistenza”.

F2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Tutta 'ultima parte della RssP — il cap. 3, al paragrafo 3.6 — ¢ dedicata al
“Tema della qualita nel Ssn”.

Facendo riferimento ad una serie di indagini promosse e finanziate dal
Ministero della Sanita, si forniscono alcuni, primi ma interessanti, dati e
informazioni in merito alla valutazione che I'opinione pubblica esprime
nei confronti del Ssn (una ricerca tutta giocata sulla qualita percepita). Le
conclusioni cui si perviene attengono, in prima battuta, alle differenze
valutative che distinguono la professionalita degli operatori — in genere
considerata un punto di forza (apprezzatissimo, risulta essere il ruolo del
medico di famiglia) — rispetto ai temi dell’accesso e della disponibilita dei
servizi — universalmente giudicati punti di debolezza — e, in seconda bat-
tuta, all'indice di gradimento relativo alle diverse categorie dei servizi:
massimo per 1 servizi territoriali; intermedio per quelli ospedalieri e mini-
mo per i servizi di front-office, tramite i quali I'utente impatta con i vin-
coli amministrativi, la dimensione temporale dell’offerta (liste di attesa) e
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la velocita di accesso at servizi assistenziali (code).

In altri termini il professionista appare essere collocato al centro del siste-
ma ma non viene identificato con esso. Ne consegue che risultano essere
di maggiore gradimento 1 servizi percepiti come risultato diretto dell’'im-
pegno professionale; all’'opposto, ricevono la valutazione meno positiva
quelli vissuti come espressione diretta dell’anima burocratica del sistema
sanitario.

Inoltre, si segnalano i contenuti essenziali di una ulteriore indagine — il
“Rapporto sulla qualita dei servizi” — che segnala le realizzazioni delle
Aziende Sanitarie in tema di miglioramento dei rapporti con gli utenti.
Da un ragguardevole campione di risposte pervenute da Aziende USL,
Aziende Ospedaliere, IRCCS, Policlinici e Case di cura accreditate ¢ pos-
sibile trarre un interessante spaccato sul numero dei reclami presentati
globalmente — nel petiodo agosto ‘96/dicembre *97 — sull’incidenza pet-
centuale che, all’interno di tale numero, hanno i reclami suddivisi per “fat-
tore di qualita del servizio” (ad esempio, ai primi 4 posti: tempi di attesa;
aspettl burocratici; carenza di infermieri e aspetti relazionali) e sulle ini-
ziative di miglioramento avviate dalle Aziende a seguito dell’analisi di detti
reclami.

Ne risulta una confortante immagine di buona sanita; 1 servizi sanitari
mostrano infatti, una elevata sensibilita ad attivarsi per migliorare il rap-
porto con il cittadino/utente e la decisa aggressione ad alcuni dei “fatto-
11 negativi” che provocano le piu acute manifestazioni di insoddisfazione
da parte degli utenti.

G) CONCLUSIONI

La RssP attraverso le elaborazioni statistiche e 1 compendi informativi che
la compongono, fornisce un riscontro sullo stato di attuazione di alcuni
dei principali obiettivi di salute e mutamenti organizzativi contenuti nel
Psn e, al contempo, rileva le carenze, 1 ritardi e le incongruita che limita-
no tale processo attuativo e che richiedono, con forza, un impegno ulte-
riore destinato a ridurne, nel prossimo futuro, la portata negativa.
Lanalisi effettuata tramite 'impiego delle sei parole-chiave tenta di far
emergere con evidenza — in rapporto a contenuti particolarmente signifi-
cativi sul versante delle strategie che devono guidare la trasformazione in
atto nel Servizio Sanitario italiano — la visione di insieme di alcuni dei pit
rilevanti spunti innovativi contenuti nel Piano Sanitario alla luce delle
concrete condizioni applicative che I'osservazione della realta in essere
consente di cogliere.
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In sintesi, si puo osservare come il processo di cambiamento sia inizia-
to, ma stenti a dispiegarsi compiutamente, frenato in molte sue fasi,
oppure stia germinando ma abbisogni di ulteriori stimoli e sostegni.
Il Dectreto Legislativo 229/99 si colloca, tispetto al Piano, in una logica di
coerente continuita. Ne accoglie, infatti, le sollecitazioni per inseritle
allinterno di un contesto normativo che intende dare loro risposta, sia
intervenendo sull’assetto istituzionale, organizzativo e gestionale che piu
facilmente si pensa possa garantire le realizzazioni attese, sia ponendo le
premesse affinché — in altre sedi concorrenti (regionali e locali) — si disci-
plinino strumentazioni operative idonee allo scopo.
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CAPITOLO 1
LO STATO DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE

1.1. STILI DI VITA E FATTORI DI RISCHIO

Lo stato di salute di una popolazione, oltre che un indicatore dell'efficienza e
dell'efficacia delle prestazioni erogate dal sistema sanitario, € il risultato della
responsabilizzazione di tutti i soggetti coinvolti, dal cittadino agli operatori sani-
tari, agli organi politici. Difatti lo sviluppo di una coscienza civile e di azioni
volte alla prevenzione e alla promozione della salute sono elementi essenzia-
li per garantire il benessere fisico, psichico e sociale di tutti i cittadini.

Il Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 ribadisce il ruolo fondamentale di ogni
componente della societa, come cittadino o come operatore del sistema socia-
le, sanitario ed economico, nell'assicurare, da un lato, la promozione e l'ado-
zione di comportamenti volti al miglioramento dello stato di salute e alla pre-
venzione delle malattie e, dall'altro, il buon funzionamento dei servizi e |'effi-
cacia degli interventi.

L'analisi delle diseguaglianze nei confronti della salute tra gruppi sociali e aree
geografiche pone in evidenza come tra i determinanti rientrino una molteplici-
ta di fattori. Tra questi I'ambiente di vita e di lavoro, i comportamenti e gli stili
di vita sembrano prevalere rispetto ad altri, quali I'accesso ai sistemi di cura e
la dotazione di risorse materiali. Lo stato di salute risulterebbe cosi fortemen-
te condizionato piu che dall'offerta e qualita delle prestazioni, dall'esposizione
a fattori di rischio, a loro volta connessi con la realta ambientale e sociale in
cui opera l'individuo e con le azioni da questo intraprese.

Diventa quindi prioritario approfondire questi aspetti per poter capire, da un
lato, quali siano i fattori di rischio e i comportamenti individuali associati alla
presenza di patologie e ad una cattiva qualita della vita e, dall'altro, quali azio-
ni € opportuno promuovere al fine di ridurre le diseguaglianze e garantire un
migliore stato di salute della popolazione.

L'Obiettivo | del PSN 1998-2000 propone di promuovere I'adozione di com- Obiettivo |
portamenti e stili di vita in grado di favorire la salute e di sostenere la diffusio- del Psn 1998-2000
ne di attivita di controllo e di riduzione dei fattori di rischio, soprattutto con
riguardo ai gruppi sociali piu svantaggiati, attraverso azioni concernenti l'ali-
mentazione, il fumo, il consumo di alcol e I'attivita fisica.
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1.1.1. L'alimentazione

La letteratura ha ormai posto in evidenza l'importanza di alcuni alimenti nel
proteggere dall'insorgenza di particolari patologie quali le malattie cardiova-
scolari, alcune forme tumorali, il diabete, ecc. Mentre & ormai noto che I'ec-
cessivo consumo di determinati alimenti costituisce un fattore di rischio nel-
l'insorgenza di tali patologie. Anche il modo di cucinare e consumare i cibi
diventa determinante per la salute facendo assumere all'alimentazione un
ruolo fondamentale nella qualita della vita della popolazione.

I modello alimentare del nostro Paese, di tipo mediterraneo, & stato piu volte
riconosciuto come uno dei principali fattori a favore di un migliore stato di salu-
te e di una piu prolungata sopravvivenza degli individui. In tempi piu recenti
perd il modificarsi degli stili alimentari, per effetto dell'assunzione di stili di vita
piu frenetici, ha portato a modificare in alcuni casi il corretto ed equilibrato rap-
porto con l'alimentazione.

L'indagine multiscopo "Aspetti della vita quotidiana" condotta annualmente
dall'lSTAT evidenzia che I'ltalia &€ ancora lontana da un'ampia diffusione del
modello dei paesi occidentali, tipico degli Stati Uniti, basato sul pasto veloce,
consumato in fretta, ricco di grassi di origine animale e povero di frutta e ver-
dura. | dati relativi al 1998 evidenziavano che il pranzo costituisce infatti anco-
ra nella gran parte dei casi il pasto principale (per il 72,7% della popolazione
di 3 anni e pil) e molto spesso & consumato a casa (77,6%), garantendo cosi
una scelta degli alimenti e una composizione dei cibi e degli ingredienti piu
attenta rispetto ai pasti consumati fuori casa.

Quelle che sembrano essere delle buone abitudini subiscono pero delle varia-
zioni in relazione ad alcuni segmenti di popolazione: l'appartenenza a partico-
lari classi di eta, a determinate aree geografiche e, soprattutto, a specifiche
categorie professionali sembrano influire sugli stili di vita e quindi anche sugli
stili alimentari.

Con riferimento all'eta, nei bambini il pranzo € ancora il pasto principale, anche
se una quota non trascurabile (pari al 12,5% per i bambini da 3 a 5 anni e al
16,6% per quelli con 6-10 anni) mangia piu a cena che a pranzo, risentendo
probabilmente degli stili di vita dei genitori. Tra i piu piccoli (3-5 anni) inoltre &
molto frequente che il pranzo venga consumato fuori casa, principalmente
nelle mense delle scuole materne (54%). Per garantire un'alimentazione equi-
librata & quindi necessario effettuare controlli delle mense scolastiche e infor-
mare i genitori circa una scelta adeguata degli alimenti per la cena.

Ma & soprattutto il lavoro a discriminare e condizionare rispetto agli stili ali-
mentari: la cena diviene il pasto principale per il 34,5% dei lavoratori e per i diri-
genti, imprenditori e liberi professionisti tale percentuale supera il 40%; coloro
che riescono a consumare il pranzo a casa sono solo il 59,6% degli occupati.
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Percentuale di popolazione per fascia di eta
che consuma il pranzo a casa
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”

La scelta del luogo in cui si pranza rappresenta un fattore discriminante rispet-
to all'assunzione di stili alimentari salutari e varia a seconda della posizione
professionale. Maggiormente condizionati dalla rigidita degli orari di lavoro
sono i direttivi, quadri, impiegati e intermedi che solo nel 56,6% dei casi riesco-
no a consumare il pranzo in casa, seguiti dagli operai e apprendisti (57,7%).

Il consumo del pranzo
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trattoria

Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”
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Queste sono anche le categorie professionali che usufruiscono piu di altri delle
mense (rispettivamente 13,7% e 11,5%). | dirigenti, gli imprenditori e i liberi
professionisti consumano il pranzo principalmente in trattorie e ristoranti
(11%), ma insieme ai direttivi, quadri e impiegati sono anche i piu assidui fre-
quentatori di bar (rispettivamente 7% e 5,2%). Questi costituiscono quindi il
segmento di popolazione che sta assumendo nuove abitudini alimentari, di
stampo americano, basate sul "fast-food". Tali comportamenti sono inoltre piu
evidenti nelle aree di grande urbanizzazione, dove le lunghe distanze e il traf-
fico impongono ampi tempi di spostamento e inducono a stili alimentari meno
salutari.

Alle diverse abitudini in fatto di alimentazione si accompagnano anche diffe-
renziazioni in termini di quantita e qualita dei cibi.

Distribuzione regionale della popolazione secondo il pasto principale
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”
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Ad esempio con riferimento alla colazione appare inadeguato il comporta-
mento del 23,3% della popolazione che si limita a bere un té o un caffe o la
salta completamente. Inoltre, a differenza del pranzo e della cena, I'abitudine
alla prima colazione non sembra essere influenzata dagli stili di vita o dall'atti-
vita lavorativa, in quanto risulta indipendente dalla categoria di appartenenza
della persona. In questo caso appare quindi determinante il ruolo fondamen-
tale dell'informazione a favore della promozione dell'abitudine di fare la prima
colazione e dell'adeguatezza da un punto di vista nutrizionale.

Percentuale di persone dai 14 anni in su
che consumano il pranzo in casa
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”

L'adeguatezza nutrizionale va comunque analizzata considerando il comples-
so delle abitudini alimentari. Difatti il PSN 1998-2000 pone obiettivi specifici
riferiti alla distribuzione percentuale dei principi nutritivi nell'alimentazione gior-
naliera complessiva degli individui. In particolare gli adulti dovrebbero assu-
mere una percentuale di energia derivante da grassi non superiore al 30% e
quella derivante da grassi saturi inferiore al 10%. Allo stesso tempo la per-
centuale riferita ai carboidrati deve essere superiore al 55% e quella derivan-
te da zuccheri inferiore al 10%. La quantita di sale da cucina, infine, che costi-
tuisce un importante fattore di rischio in presenza di ipertensione, deve esse-
re inferiore a 6 grammi al giorno.

Fortunatamente I'ltalia ha una tradizione alimentare che garantisce standard
nutrizionali piu salutari rispetto ad altri Paesi, ma I'elevata variabilita delle spe-
cialita gastronomiche regionali determina anche forti differenze a livello terri-
toriale.
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In generale la quota principale dell'alimentazione € di origine vegetale: il fru-
mento (sotto forma di pane, pasta e pizza) e la frutta, presenti quotidianamen-
te, hanno un ruolo fondamentale e costituiscono gli elementi unificanti con alti
livelli di diffusione in tutte le regioni. Il consumo quotidiano di verdure e ortag-
gi € rilevante ma appare differenziato nel territorio, maggiore al Centro-Nord e
minore al Sud per una pit ampia diffusione in quest'ultima ripartizione di piat-
ti unici e di legumi secchi.

Il consumo di carne e salumi prevale ovunque rispetto a quello di pesce, che
comunque € piu frequentemente presente in tavola in Campania, Puglia e
Sicilia.

Le abitudini alimentari si modificano anche con l'eta. | bambini € i minorenni
consumano piu latte e formaggi degli adulti, ma a questo aspetto positivo si
accompagna anche un maggior consumo di carne (in particolare di carni
rosse) e di salumi, mentre la frutta non & consumata quotidianamente dal 23%
circa di coloro che hanno da 3 a 10 anni.

Per quanto riguarda i grassi & importante considerarne la composizione, in
quanto € nota la correlazione positiva osservata tra I'assunzione di acidi gras-
si saturi e l'insorgenza di malattie cardiovascolari. Anche in questo caso la tra-
dizione alimentare degli italiani rappresenta un fattore protettivo, in quanto &
elevato il consumo di olio di oliva, utilizzato sia per il condimento a crudo dei
cibi (96,1%), sia per la loro cottura (94,6%). Ma il valore medio nazionale
nasconde differenze territoriali importanti: nella cottura dei cibi l'olio di oliva &
usato da oltre il 95% della popolazione residente al Centro-Sud, mentre le
regioni del Nord, con I'esclusione della Liguria e del'Emilia Romagna, presen-
tano il numero piu basso di consumatori di olio di oliva o grassi vegetali.

La quantita e la qualita dei cibi assunti possono costituire fattori di rischio per
la salute degli individui e, di conseguenza, imporre nel corso della vita il ricor-
so a regimi dietetici particolari. Dall'indagine "Condizioni di salute e ricorso ai
servizi sanitari" condotta dall'lSTAT nel 1994 emergeva che il 13,5% della
popolazione con piu di 17 anni seguiva un regime dietetico particolare, nel
62,5% dei casi prescritto dal medico, e tale percentuale aumentava al cresce-
re dell'eta: 17,4% dopo i 45 anni e 21,2% dopo i 65 anni.

All'alimentazione € poi associato un altro importante fattore di rischio rappre-
sentato dall'obesita, anch'essa oggetto di trattazione nel PSN 1998-2000, che
prescrive una riduzione del numero di individui obesi. In presenza di un ecces-
so di peso, con conseguente accumulo di grasso corporeo, si € piu facilmen-
te soggetti ad alterazioni organiche e del metabolismo che, nei casi di obesita
e in misura maggiore nell'obesita grave, sono associate ad un aumento del
rischio di morte per tutta una serie di cause, prime fra tutte il diabete, le malat-
tie cardiovascolari e l'ipertensione. La conoscenza della diffusione di tale pro-
blema nella popolazione riveste dunque particolare importanza sia in un'ottica
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epidemiologica che in un'ottica di programmazione sanitaria per meglio indi-
rizzare politiche di prevenzione.

In epidemiologia viene considerato come indicatore di densita l'indice di
massa corporea (Imc), calcolato come rapporto tra il peso di un individuo,
espresso in Kg, e il quadrato della sua statura, espressa in metri. Il valore
soglia di tale indice & stabilito pari a 30, per cui si considera obeso un indivi-
duo che ha un Imc superiore a tale valore. In Italia il 7,3% della popolazione di
18 anni e piu risulta essere in sovrappeso con una prevalenza di maschi
(7,5%) rispetto alle femmine (7%). Tali valori risultano essere in crescita rispet-
to al 1991 quando l'obesita riguardava il 5,9% degli individui. La percentuale
di soggetti obesi cresce con I'eta (da un minimo del 1,2% tra 18 e 24 anni ad
un massimo di 10,1% dopo i 65 anni) e nel passaggio dal Centro-Nord al Sud.
Sia nelle varie fasi della vita che nelle differenti zone del Paese il fenomeno
interessa maggiormente gli uomini delle donne; quest'ultime, infatti, oltre a
seguire piu frequentemente regimi dietetici particolari gia in giovane eta, non
necessariamente legati ad un cattivo stato di salute ma anche ad una mag-
giore attenzione prestata alla cura della propria persona, sono mediamente piu
attente al proprio peso (il 49,8% lo controlla regolarmente rispetto al 38,7%
degli uomini).

Il raggiungimento degli obiettivi previsti in materia di alimentazione nel Piano Azioni specifiche
Sanitario Nazionale 1998-2000 e piu in generale dell'obiettivo "per un'alimen- :ﬁ;‘;ﬁt’::zwne
tazione progressivamente corrispondente agli standard nutrizionali ottimali
raccomandati dagli organismi scientifici", richiedono la messa in atto di azioni
specifiche. Queste devono essere rivolte essenzialmente alla realizzazione di
programmi di educazione alimentare, di campagne di informazione sulla qua-
lita dei prodotti alimentari e di attivita di promozione e diffusione di prodotti
"sani".
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1.1.2. Il fumo

Numerosi studi hanno ormai accertato |'esistenza di una correlazione positiva
tra abitudine al fumo, esposizione a fumo passivo e insorgenza di particolari
patologie, prime fra tutte il tumore polmonare e le malattie cronico-degenera-
tive degli apparati respiratorio e cardiovascolare.
Mentre per altri fattori di rischio intervengono aspetti indipendenti dalla volon-
ta del singolo, quali aspetti genetici € ambientali, il fumo si lega ad una scelta
individuale influenzata e influenzabile dal contesto sociale. Campagne di sen-
sibilizzazione, interventi di politica sanitaria e mezzi di informazione possono,
quindi, contribuire a diffondere la conoscenza e ad aumentare la consapevo-
lezza dei danni provocati dal fumo, con effetti, come gia sperimentato in altri
Paesi, positivi in termini di riduzione del numero di fumatori e di sigarette fuma-
te. I PSN 1998-2000 a questo proposito individua una serie di azioni concre-
te che possono essere messe in atto per combattere il fenomeno della diffu-
sione dell'abitudine al fumo: dalla promozione del rispetto dei divieti posti nei
locali pubblici e negli ambienti di lavoro, all'avvio di politiche di educazione
sanitaria in particolare nelle scuole; dal lancio di iniziative volte alla limitazione
del consumo di tabacco fra i minori al coinvolgimento del medico di famiglia in
programmi strutturati per favorire la disassuefazione dal fumo. Quest'ultimo
aspetto risulta di fondamentale importanza se si considera che nel 1994 oltre
il 51% dei fumatori ha dichiarato di aver provato almeno una volta a smettere
di fumare. Cid significa che ad una meta di fumatori che non ha manifestato
l'intenzione di rinunciare al fumo, si accompagna un'altra meta che ha fatto dei
tentativi infruttuosi.
I PSN 1998-2000, inoltre, accanto ad un obiettivo di carattere generale che
propone di ridurre la prevalenza di fumatori e la quantita quotidiana di sigaret-
te consumate, pone alcuni obiettivi specifici prioritari per far fronte al proble-
ma:

* la prevalenza di fumatori di eta superiore ai 14 anni non deve supe-

rare il 20% per gli uomini e il 10% per le donne;
» deve tendere a zero la frequenza delle donne che fumano durante la
gravidanza;
 deve ridursi la prevalenza dei fumatori fra gli adolescenti.
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”

Con riferimento al primo aspetto nel 1998 erano circa 12 milioni i fumatori in
Italia (Indagine multiscopo "Aspetti della vita quotidiana" dell'ISTAT), ovvero
circa un quarto della popolazione con oltre 13 anni di eta.

La diffusione dell'abitudine al fumo appare fortemente differenziata per sesso,
con una prevalenza tra gli uomini pari al 32,2% contro il 17,3% per le donne.
Nonostante tali valori siano ancora molto al di sopra delle soglie previste nel
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PSN, il fenomeno ha fatto registrare negli ultimi anni un calo: i fumatori erano
circa 13 milioni nel 1991 (27,4%) e 14 milioni e mezzo (31,1%) nel 1983. Il rap-
porto tra i sessi & andato riducendosi, passando da 2,6 fumatori per ogni
donna fumatrice nel 1983 a circa 1,7 nel 1998, per effetto di un rapido declino
tra gli uomini che si € accompagnato ad un lieve aumento tra le donne. Per
quest'ultime comunque i dati piu recenti mostrano delle oscillazioni che indu-
cono a ritenere che le donne stiano sperimentando un percorso diverso da
quello degli uomini e verosimilmente inizieranno a ridurre I'abitudine al fumo
prima di aver raggiunto i livelli di diffusione maschili.

Per quanto riguarda il secondo obiettivo del PSN, informazioni sull'abitudine al
fumo durante la gravidanza sono disponibili nell'indagine ISTAT "Condizioni di
salute e ricorso ai servizi sanitari" del 1994. Alle madri di circa 2,5 milioni di
bambini con meno di 5 anni si chiedeva se prima della gravidanza erano soli-
te fumare e se in occasione della gestazione era stata modificata tale abitudi-
ne. Delle circa 700 mila fumatrici il 62,3% ha risposto di aver sospeso o arre-
stato il consumo di tabacco e il 29,8% di averlo ridotto. Una quota molto esi-
gua non ha modificato le proprie abitudini.

Analizzando la relazione tra abitudine al fumo e allattamento al seno risulta
che il 72% dei bambini figli di donne fumatrici prima della gravidanza & stato
allattato al seno: tale percentuale & inferiore di quasi tre punti rispetto a quel-
la dei bambini figli di donne che non fumavano. La stessa percentuale sale al
73,3% se la donna ha sospeso o ridotto il consumo di tabacco durante la
gestazione, mentre scende al 54,3% se la madre non ha modificato le proprie
abitudini. Piu che di una relazione causa - effetto tra i due fenomeni si pud par-
lare di una probabile influenza dello stile di vita o dei comportamenti poco salu-
tari della madre, che potrebbero essere associati all'abitudine al fumo e che
meriterebbero un ulteriore approfondimento.

| dati sulla prevalenza del fenomeno negli adolescenti mostrano che nel 1998
I'1,7% dei quattordicenni e il 9,9% dei giovani trai 15 e i 17 anni (per un tota-
le di circa 200 mila individui) era solito fumare abitualmente. Anche se basse
e in diminuzione rispetto al passato, tali percentuali hanno una certa rilevanza
se si considera che nel 1994 era stato messo in evidenza come, sebbene si
inizi piu spesso a fumare tra i 18 e i 21 anni (41,4%), quasi 5 milioni di indivi-
dui (il 38,6% dei fumatori) iniziano tra i 14 e i 17 anni, eta dello sviluppo in cui
il fumo pud avere effetti nocivi di notevole entita. E' comunque in eta giovani-
le che si fuma la "prima sigaretta”. Tra I'80 e il 90% dei fumatori ha comincia-
to prima dei 26 anni e i maschi sono piu precoci delle femmine.

In generale si rileva una tendenza alla diminuzione dell'abitudine al fumo con-
fermata dall'aumento della percentuale di ex fumatori nel tempo: dal 7,7% del
1983 si & passati al 21,4% nel 1998, ovvero nell'arco di 13 anni gli ex fumatori
sono aumentati di quasi tre volte. La decisione di porre fine al fumo abituale &
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piu frequente negli uomini (29%) che nelle donne (14,4%), ma per quest'ultime

la percentuale & aumentata di oltre sei volte rispetto al valore del 1983.

Anche la proporzione di chi non ha mai fumato presenta andamenti diversi nei Lieve calo
due sessi: tra il 1983 e il 1998 le percentuali per i maschi scendono dal 41% ::’:'l:‘r":;t“di"e
al 36,7%, mentre per le femmine si assiste ad una riduzione dal 80% al 66,4%.

Nel complesso pero la quota di individui che non hanno mai fumato si € modi-

ficata in misura inferiore rispetto a quella degli ex fumatori; si pud quindi con-

cludere che nei comportamenti prevale la decisione di porre fine ad un'abitu-

dine riconosciuta come nociva, piuttosto che il verificarsi nel tempo di una

diversa propensione degli individui a sperimentare nell'arco della vita l'espe-

rienza del fumo.

La scelta di smettere di fumare & fortemente correlata positivamente con I'eta, Il calo é correlato
probabilmente non solo perché in un arco di tempo pit ampio si hanno piy  allaumento di eta
occasioni, ma anche perché alle eta piu avanzate possono manifestarsi gli

effetti nocivi per la salute per cui smettere diviene una necessita. In particola-

re nei maschi dopo i 65 anni la proporzione degli ex fumatori supera il 50%.
Nell'insorgenza di patologie collegate all'abitudine al fumo ha rilevanza anche

il numero di sigarette consumate ogni giorno: alcuni studi infatti rilevano che i

danni provocati dal fumo aumentano in misura esponenziale con il crescere

del numero di sigarette fumate giornalmente. Nel 1998 la percentuale di colo-

ro che fumavano piu di un pacchetto al giorno pur essendo scesa rispetto al

1991 (dal 18,4% al 14,1% per i maschi e dal 10,2% al 4,4% nelle femmine)

coinvolge un numero di persone ancora elevato (circa un milione di uomini e

196 mila donne).

L'analisi dei comportamenti dei giovani (tra i 14 e i 24 anni) & importante per- | giovani
ché gli effetti del fumo si manifestano a livello generazionale e quindi la cono-  fumano meno
scenza del fenomeno in questo segmento di popolazione fornisce indicazioni

sulla possibile evoluzione futura. Un dato confortante & che i giovani fumano

meno che in passato e smettono prima. La percentuale di fumatori trai 14 e i

17 anni, piuttosto bassa (9,5%), si &€ quasi dimezzata rispetto al 1991 (17,1%).

Nello stesso periodo la quota di ex fumatori con eta compresa trai 25 e i 34

anni & passata dal 10,4% al 15%.

Per caratterizzare meglio il fenomeno e individuare le aree o i gruppi di popo-

lazione cui € necessario rivolgersi per aumentare I'efficacia delle politiche di

intervento, & opportuno verificare se il territorio e alcune caratteristiche socio-
demografiche (quali il titolo di studio e la condizione professionale) costitui-

scano fattori discriminanti rispetto all'abitudine al fumo.

Per quanto riguarda la ripartizione geografica le differenze piu rilevanti emer-

gono tra i due sessi: per i maschi di 14 anni e piu si fuma di meno al Nord,

seguito dal Centro, e di piu al Sud con un massimo nelle Isole. Al contrario

fumano di piu le donne residenti al Centro-Nord e meno quelle residenti al Sud.
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Fumatori
(percentuali regionali)

M da 26,1% a 27,4% 4 regioni
[ da 24,5% a 26,1% 4 regioni
[ da 23,5% a 24,5% 4 regioni
[ da 22,6% a 23,5% 4 regioni
[ da 20,7% a 22,6% 5 regioni

Le differenze di genere hanno un ruolo determinante anche nella distribuzio-
ne dei fumatori per titolo di studio: la percentuale piu elevata di fumatori si regi-
stra tra gli uomini con la licenza media (36,1%) e tra le donne con diploma di
scuola media superiore (22,7%).

Persone di 14 anni e piu secondo I’abitudine al fumo per titolo di studio e sesso
(percentuali per 100 persone con lo stesso titolo di studio e sesso) - Anno 1997

UOMINI DONNE
fumatori  ex fumatorinon fumatori fumatori ex fumatori non fumatori
Laurea 25,8 26,8 459 22,4 18,8 57,6
Diploma superiore 32,3 22,8 433 21,8 15,1 61,7
Licenza media 37,2 22,2 38,9 21,2 14,0 63,5
Licenza elementare 29,8 40,5 27,9 9,6 11,5 77,1
Totale 33,1 27,5 37,7 17,3 13,6 67,5

Fonte ISTAT: Indagine “Multiscopio”

Tra i laureati, inoltre, la proporzione di fumatori &€ analoga nei due sessi (24,3%
nei maschi e 20,2% nelle femmine); mentre tra coloro che possiedono la licen-
za elementare I'abitudine al fumo risulta essere una caratteristica prettamente
maschile. La propensione delle donne piu istruite a fumare in misura maggio-
re di quelle meno istruite € un fenomeno che risulta in progressiva attenuazio-
ne nelle generazioni piu recenti.

Le persone con un titolo di studio basso sono inoltre piu frequentemente
"fumatori accaniti": consuma oltre 20 sigarette giornaliere il 13,1% di coloro
che possiedono la licenza elementare rispetto ad una media pari al 10,5%.
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La condizione lavorativa accomuna invece maschi e femmine che, seppur in
proporzioni molto differenti, fumano piu frequentemente e di pit se sono occu-
pati (33,8%) o in cerca di nuova occupazione (39,9%). Tra gli occupati inoltre
sono gli operai e i lavoratori in proprio a fumare in misura maggiore.

Da questo quadro generale emerge da un lato che il fumo si collega a situa-
zioni di maggior "stress" e dall'altro che alcune categorie sociali sono meno
recettive nell'interiorizzare i rischi connessi con il consumo di tabacco e nel
decidere di non fumare.

Persone di 14 anni e piu secondo I’abitudine al fumo per condizione/posizione
professionale e sesso (percentuali per 100 persone con la stessa condizione/posi-
zione professionale e sesso) - Anno 1998

UOMINI DONNE

fumatori ex fumatorinon fumatori fumatori ex fumatori non fumatori
Occupati 38,5 25,2 34,5 25,8 18,4 54.4
Dirigenti,
Imprenditori
Liberi professionisti 33,9 28,9 35,6 28,6 20,2 49,8
Direttivi, Quadri,
Impiegati,
Intermedi 33,2 26,9 38,4 24,9 19,4 54,1
Operai, Apprendisti 445 21,6 321 27,2 17,4 541
Lavoratori in proprio,
e coadiuvanti 39,7 24,3 31,9 25,0 16,0 57,6
In cerca
di nuova occupazione 48,8 19,5 27,6 27,3 15,2 56,1
In cerca
di prima occupazione 36,7 10,6 48,6 21,6 8,0 67,7
Casalinghe 16,3 14,3 67,7
Studenti 16,5 6,8 73,3 12,4 6,2 77,8
Ritirati dal lavoro 21,2 51,0 26,1 8,3 141 75,7
Altra condizione 32,5 27,5 34,1 6,4 11,6 79,4
Totale 32,2 29,0 36,7 17,3 14,4 66,4

Fonte ISTAT: Indagine “Multiscopo”
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1.1.3. Il consumo di alcol

Il consumo di alcol ha un'ampia diffusione in un Paese come ['ltalia, caratte-
rizzato da una lunga tradizione di produzione vinicola. Il vino a pasto o in occa-
sioni conviviali costituisce un'abitudine piuttosto comune. Alcuni studi recente-
mente hanno anche posto in evidenza come il bere vino in quantitd moderata,
e in particolare il vino rosso, consenta all'organismo di assumere alcune
sostanze in grado di sciogliere il colesterolo e come, quindi, possa avere effet-
ti benefici sulla salute degli individui.
L'alcol diviene perd un problema sociale nel momento in cui se ne fa un uso
eccessivo. L'abuso di alcol infatti, oltre ad avere conseguenze dirette sulla
salute, in quanto in situazioni croniche provoca l'insorgenza di determinate
patologie (cirrosi epatica, psicosi alcolica, ecc.), ne ha altre indirette provo-
cando un aumento della mortalita e della morbosita per effetto di incidenti stra-
dali (frequenti soprattutto tra i giovani) e domestici.
E' opportuno quindi, da un lato, indirizzare gli interventi verso i forti consuma-
tori a piu alto rischio di insorgenza di malattie e, dall'altro, sensibilizzare i cit-
tadini verso una maggiore consapevolezza dei rischi connessi all'abuso,
anche se occasionale, di alcolici.
A tal proposito il PSN 1998-2000 pone due obiettivi prioritari:
* ridurre del 20% la prevalenza di consumatori di bevande alcoliche
che eccedono i 40 grammi/die di alcol nel caso dei maschi e di 20
grammi/die di alcol per le femmine;
* ridurre del 30% la prevalenza di consumatori di bevande alcoliche
fuori pasto.

Attualmente non vi & una fonte di dati che fornisca con precisione le quantita
di alcol consumate giornalmente. Le indagini statistiche condotte dall'lSTAT
presso le famiglie forniscono comunque utili indicazioni sul fenomeno, seppu-
re le informazioni risultino mediate dalla percezione individuale e nei casi di
abuso di alcol potrebbero essere distorte dai diretti interessati.

Tra gli anni '80 e gli anni '90 ad un aumento del consumo di birra e di supe-
ralcolici ha corrisposto una diminuzione del consumo di vino. Considerando
coloro che bevono alcol, anche solo saltuariamente, emerge che nella popo-
lazione con pit di 13 anni nel 1998 il 47,2% beveva birra (rispetto al 38% del
1983) e il 56,9% il vino (tale valore nel 1983 era pari al 59,7%). In realta piu
che di un progressivo abbandono dell'abitudine a bere vino si tratta dell'as-
sunzione di nuovi comportamenti che hanno indotto una maggiore diffusione
del consumo di birra affiancato a quello di vino. Rimane comunque il caratte-
re di quotidianita nei consumatori di vino a fronte di un consumo piu saltuario
e in alcuni casi stagionale in coloro che bevono birra.
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In generale emerge una diffusa moderazione nell'assunzione di questi alcoli-
ci, piu frequente tra le donne rispetto agli uomini. Tale moderazione risulta con-
fermata sia da punte piu alte di consumo che riguardano solo I'1% della popo-
lazione, sia da una tendenziale diminuzione, tra gli uomini, della quota di colo-
ro che bevono piu di mezzo litro di vino al giorno e, tra le donne, della propor-
zione di bevitrici di vino.

Il vino & bevuto piu frequentemente dagli adulti con piu di 35 anni e dagli anzia-
ni, mentre la birra & preferita dai giovani con piu di 18 anni e dagli adulti con
meno di 54 anni. Si rileva quindi un effetto generazione che porta quelle piu
recenti a contribuire in misura maggiore all'incremento totale dei consumatori
di birra.

Distribuzione percentuale dei consumatori di vino
per fascia di eta e sesso

75 e pi @uu
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”

Il bere alcolici fuori pasto puo costituire un comportamento ed essere indice di
abitudini scarsamente salutari. Il 24,7% della popolazione di 14 anni e piu nel
1998 ha dichiarato di consumare alcolici fuori pasto, ma per costituire un
danno per la salute occorre considerarne la frequenza. 1l 5,1% degli individui,
corrispondente ad oltre 2 milioni e mezzo di persone, ha dichiarato di bere
alcolici fuori pasto piu di una volta a settimana, assumendo quindi abitudini a
lungo andare nocive per la salute. Questo comportamento € piu diffuso nel
Nord-Est del Paese e riguarda in misura notevolmente maggiore gli uomini
rispetto alle donne. Tale fenomeno risulta correlato anche con la dimensione
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del comune in cui si risiede: la diffusione & massima nei piccolissimi centri e
minima nelle aree metropolitane.

Distribuzione percentuale dei consumatori di birra
per fascia di eta e sesso
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”

Anche se questi dati sembrano delineare un quadro del nostro Paese in cui I'a-
buso di alcol in termini relativi non ha ampia portata, le informazioni derivanti
da altre fonti sull'incidenza di patologie correlate al consumo di alcolici, il ricor-
SO ai servizi socio-sanitari per tali patologie e I'aumento della mortalita per
incidenti stradali causati da stati di ubriachezza caratterizzano questo feno-
meno come un vero e proprio problema sociale. Tali considerazioni hanno
infatti indotto a comprendere tra le aree prioritarie di intervento individuate nel
PSN 1998-2000 anche questa problematica.

A tale proposito le azioni da intraprendere per garantire I'efficacia degli inter-
venti sono, sotto certi aspetti, analoghe a quelle sinora adottate per limitare la
diffusione del fumo (regolamentazione della pubblicita dei prodotti, esplicito
riferimento sui prodotti ai possibili effetti dannosi, introduzione di misure fisca-
li volte a disincentivarne il consumo, campagne di sensibilizzazione). A queste
dovranno pero6 aggiungersi una serie di interventi mirati che tengano in consi-
derazione la specificita del problema: dal controllo della qualita dei prodotti, al
monitoraggio della distribuzione degli alcolici; dal sostegno ad iniziative per
favorire la disassuefazione dall'alcol (impegnando anche i medici di medicina
generale), a misure volte a favorire il rispetto dei limiti di concentrazione ema-
tica di alcol durante la guida.
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1.1.4. L'attivita fisica

La pratica sportiva e, piu in generale, l'attivita fisica costituiscono elementi
molto importanti nell'ambito dell'adozione di stili di vita "sani". Lo svolgere uno
effetto protettivo nei confronti delle patologie cardio e cerebrovascolari e di
quelle osteoarticolari e metaboliche.

Tra gli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 rientra quindi anche
quello di una maggiore diffusione nella popolazione dell'attivita fisico-sportiva
svolta con continuita (almeno una volta a settimana): in particolare si prefissa
un aumento della prevalenza di almeno un 10% a tutte le eta.

A tale scopo un significativo contributo pud derivare sia delle strutture socio-
sanitarie, sia dalle organizzazioni di settore, per la promozione dell'attivita fisi-
ca non solo tra i giovani e gli adulti, ma anche tra gli anziani.

Nel 1998 il 18,9% della popolazione di 3 anni e piu (circa 10,5 milioni di indi-
vidui) ha dichiarato di praticare sport con continuita.

La diffusione dell'abitudine all'attivita fisica regolare & piu frequente tra gli
uomini (il 24% della popolazione maschile) e meno tra le donne (14,1%). Una
differenza tra i sessi si riscontra anche per il tipo di sport praticato: i maschi
prediligono il calcio, il nuoto e la ginnastica, mentre le femmine praticano piu
frequentemente la ginnastica e la danza.

I livelli di attivita fisica sono fortemente correlati con I'eta: massimi tra gli 11 e
i 14 anni (51,4%) e minimi tra gli anziani con piu di 65 anni (circa il 3%).
Anche il territorio sembra essere un fattore fortemente discriminante nei con-
fronti di questo fenomeno: i praticanti uno sport con continuita decrescono for-
temente passando dal Centro-Nord (21,8%) al Sud (13,7%) e il divario tra le
due ripartizioni € massimo nelle eta piu giovani. Parimenti se la quota di colo-
ro che non svolge mai alcuna attivita fisica ammonta al 29,5% al Centro-Nord,
nel Mezzogiorno questa sale al 42,8%. Si rileva quindi una notevole difficolta
alla diffusione dell'attivita fisica negli stili di vita della popolazione del
Meridione, probabilmente legata, da un lato, ad un'insufficienza di strutture,
ma, dall'altro, anche agli atteggiamenti degli individui.

A livello regionale la percentuale di coloro che svolgono uno sport in modo
continuativo varia dal 11,6% dei residenti in Sicilia al 33,2% della popolazione
residente nella provincia autonoma di Bolzano, dove, tra l'altro, si rileva la per-
centuale piu bassa di individui che non svolgono alcuno sport o attivita fisica
('"11,4%, contro il 51,1% della Sicilia).

Il trend temporale del fenomeno denota una progressiva diminuzione della dif-
fusione di questa "sana" abitudine, che nel 1988 riguardava il 23% degli indi-
vidui di 6 anni e piu. Tale riduzione puo essere spiegata solo in parte con il pro-
gressivo invecchiamento della popolazione e ha interessato soprattutto gli
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uomini (nel 1988 erano il 32%). La diminuzione della pratica sportiva ha riguar-
dato tutte le eta.

E' opportuno comunque sottolineare che oltre al 19% circa di praticanti conti-
nuativi, un 8,5% degli Italiani si dichiara praticante saltuario e un 37,7% dichia-
ra di svolgere una qualche attivita fisica nel tempo libero.

Distribuzione percentuale per eta e sesso
di persone che praticano sport in modo continuativo
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”

L'abitudine a praticare sport viene via via abbandonata con il procedere del-
I'eta, ma in una percentuale di casi non trascurabile viene sostituita con altri
esercizi fisici: infatti dall'indagine multiscopo sulle famiglie condotta dall'lISTAT
nel 1995' emergeva che anche tra coloro che dichiarano di non praticare sport
il 35% circa svolge una qualche attivita fisica (passeggiate di almeno 2 chilo-
metri, nuotare, andare in bicicletta) e tale percentuale aumenta con I'eta (fino
ai 59 anni per gli uomini e ai 54 anni per le donne).

Rimane comunque il fatto che circa un italiano su tre non svolge mai alcuna
attivita fisica (il 42% delle donne e il 29% degli uomini) e la motivazione prin-
cipale € la mancanza di tempo (39%). Tale motivazione ha assunto un ruolo

1 Nel 1995 I'ISTAT ha approfondito alcuni aspetti della pratica sportiva. In particolare
ha focalizzato I'attenzione anche su coloro che dichiarano di svolgere una qualche
attivita fisica o di non svolgere alcuna attivita. E stata inoltre richiesta agli intervistati
la motivazione per cui si pratica uno sport o non si pratica uno sport.
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sempre piu rilevante rispetto al passato: sembrerebbe quindi che il tempo libe-
ro stia diventando una risorsa scarsa e cid costituisce un ostacolo alla diffu-
sione di stili di vita "salutari". Inoltre & preoccupante il fatto che questa trasfor-
mazione nella gestione del tempo libero non riguarda solo gli adulti, ma in
misura elevata anche i giovani tra gli 11 e i 19 anni.

L'assenza di tempo costituisce la motivazione principale per cui non si pratica
sport soprattutto negli uomini, mentre tra le donne risulta molto diffusa anche
la mancanza di interesse (40,5%).

Tra gli altri motivi quelli legati alla presenza di una disabilita e alle condizioni
di salute risultano correlati con l'eta e costituiscono la spiegazione principale
per gli anziani.

Distribuzione percentuale per eta e sesso
di persone che non praticano alcuna attivita fisica
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Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”

Per i giovani un ruolo non trascurabile € giocato dalla mancanza di impianti o
dalla difficolta a raggiungerli, oltre che da motivazioni economiche.
Probabilmente questi ultimi costituiscono gli aspetti su cui adeguate politiche
di programmazione sanitaria possono essere in grado di incidere in maniera
efficace, favorendo una maggiore diffusione della pratica sportiva in quella
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fascia di individui, che ha un ruolo fondamentale nel determinare le condizioni
di salute della popolazione del futuro.

In quest'ottica anche la conoscenza delle motivazioni che inducono ad intra-
prendere una pratica sportiva costituisce la base per orientare eventuali azio-
ni strategiche. Lo sport & praticato soprattutto per passione o piacere (69%),
ma anche per mantenersi in forma (44%) e per svago (39%). Per una quota
non trascurabile di persone (19%) diventa inoltre un occasione per frequenta-
re altre persone. Il mantenersi in forma e il praticare sport a scopo terapeutico
sono motivazioni prevalenti nelle donne; in riferimento all'eta il primo motivo
interessa soprattutto gli individui tra i 20 e i 54 anni, mentre il secondo riguar-
da in misura maggiore i giovani e gli anziani.

Pratica sport Nessuna
in modo continuativo attivita sportiva
(percentuali regionali) (percentuali regionali)

B da23,1a332 4 regioni B da42,0a51,1 4 regioni
B da21,0a23,1 4 regioni E da36,4242,0 4 regioni
E da18,82a21,0 4 regioni O da32,2a36,4 4 regioni
O da14,8218,8 4 regioni O da27,8a32,2 4 regioni
O da11,6a14,8 5regioni O da11,4a27,8 5 regioni

Fonte ISTAT: “Indagine Multiscopo”
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1.2. | PRINCIPALI INDICATORI BIOSTATISTICI

1.2.1 Popolazione e movimento demografico

| pit recenti dati demografici confermano per il nostro Paese le tendenze evi-
denziate a partire dai primi anni ‘90: una crescita moderata della popolazione
residente, sostenuta in modo sempre piu rilevante dall'aumento della compo-
nente di immigrati dall'estero, sia pure con valori assoluti contenuti e comun-
que largamente inferiori ai livelli che si registrano negli altri Paesi europei.
Continua inoltre la tendenza alla concentrazione della popolazione nelle aree
urbane, polo di forte attrazione per italiani e stranieri.

Al primo gennaio 1998, la popolazione residente in Italia era pari a 57.563.000
unita, dei quali oltre 25 milioni (quasi il 45%) residenti nell’ltalia settentrionale,
11 milioni (circa il 19%) nell’ltalia centrale e 21 milioni nell’ltalia meridionale e
insulare (oltre il 36 % del totale).

La modifica piu rilevante emersa nella dinamica della popolazione negli anni L’aumento
‘90 riguarda lo scambio dei ruoli tra componente naturale e componente  dellimmigrazione
migratoria. L'incremento della popolazione & stato, infatti, tradizionalmente
sostenuto nel nostro Paese da un saldo naturale fortemente positivo (ad indi-
care |'eccesso di nascite viventi sui decessi in un anno di calendario) e in
grado di compensare il deficit dovuto al saldo migratorio che, al contrario, era
storicamente negativo (ad indicare un eccesso di emigrati rispetto agli immi-
grati). L'inversione di tendenza si &€ consolidata negli anni piu recenti: nel 1997
le due componenti ammontavano rispettivamente a -24.631 unita per il saldo
naturale e a 127.008 unita per il saldo migratorio. La variabilita regionale &
molto accentuata: la maggior parte delle Regioni del Mezzogiorno presentano
saldi naturali positivi, mentre al Nord questo si verifica solo per il Trentino Alto
Adige.

1.2.2 Indicatori demografici
La mutata dinamica della popolazione ha rilevanti conseguenze sulla sua com- Riduzione
posizione per eta. Pur rimanendo sostanzialmente stabile il numero di perso- ~ 9€l numero

. . L . . . . dei giovani
ne residenti, la quota di giovani va progressivamente riducendosi per effetto
della progressiva contrazione delle nascite.
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Distribuzione percentuale delle classi di eta
sul totale della popolazione al 1/1/1998

ITALIA

17% 15%

68%

M Classe d'eta 0-14 M Classe d'eta 15-64 [ Classe d'eta 65 e pit

Fonte ISTAT

Al primo gennaio 1998, la proporzione di giovani in eta inferiore a 15 anni era
pari al 15% (era il 16% nel 1991 e superava il 21% all'inizio degli anni '80). Per
contro, le persone con almeno 65 anni sono attualmente circa il 17 % della
popolazione (erano il 15% nel 1991 e il 13% nel 1982) e, all'interno di questo
gruppo, € in costante aumento la proporzione attribuibile alle eta piu avanzate
della vita: la percentuale di popolazione di eta superiore a 79 anni & pari al 4%.

Distribuzione percentuale delle classi di eta
sul totale della popolazione al 1/1/1998

NORD

19% 12%

69%

M Classe deta 0-14 M Classe d'eta 15-64 [ Classe deta 65 e piu

Fonte ISTAT

68



.Cap. | - Lo stato di salute della popolazione

Distribuzione percentuale delle classi di eta
sul totale della popolazione al 1/1/1998

CENTRO

19% 13%

68%

M Classe d'eta 0-14 M Classe d'eta 15-64 [ Classe d'eta 65 e pit

Fonte ISTAT
Distribuzione percentuale delle classi di eta
sul totale della popolazione al 1/1/1998
SubD
15% 18%
67%
M Classe deta 0-14 M Ciasse d'eta 15-64 [ Classe deta 65 e piu
Fonte ISTAT
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Classe d’eta 15-64 anni - Percentuali su popolazione regionale
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Classe d’eta >64 anni - Percentuali su popolazione regionale
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PUGLIA
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CALABRIA
SICILIA
SARDEGNA

Fonte ISTAT

L'indice di vecchiaia, in progressivo aumento, ha raggiunto il valore di 119
ultra sessantaquattrenni ogni 100 giovani in eta inferiore a 15 anni (contro
i 92.5 del 1991), ed & destinato a crescere ancora se sara confermata la
tendenza alla ulteriore diminuzione delle nascite. Anche l'indice di vec-
chiaia non assume valori omogenei né tra le Regioni (in Liguria & circa 234
contro 65 della Campania) né tra i sessi.

Il fenomeno dell'invecchiamento della popolazione ¢ il risultato sia della
diminuzione della fecondita, sia dell'allungamento della vita media.
L'indice di fecondita del nostro Paese € tra i piu bassi nel mondo ed in ben
sei Regioni del Centro-Nord € sceso al disotto di un figlio per donna. L'eta
media delle madri alla nascita del primo figlio € superiore ai 27 anni, con
punte, in alcune Regioni, di oltre i 29 anni.

| livelli di sopravvivenza della nostra popolazione sono tra i piu alti
d'Europa. Nel 1997 (dato stimato), la vita media degli uomini ha raggiunto
i 75 anni con un aumento di oltre 4 anni rispetto al periodo 1979-83; la vita
media delle donne ha raggiunto gli 81 anni, con un aumento di 3,5 anni
rispetto allo stesso periodo. Il differenziale tra i sessi, ancora elevato, si &
comunque ridotto passando da 6,7 a 6,1 anni.
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I maggiori contributi all'aumento della sopravvivenza derivano dai guada-
gni realizzati nella vita anziana, anche se non vanno dimenticati ulteriori
miglioramenti nel primo anno di vita, nel quale la probabilita di morte,
rispetto ai primi anni '80, si & ridotta di quasi il 50 % in entrambi i sessi. In
questo ambito, tuttavia, a confronto con gli altri Paesi europei, € possibile
compiere ulteriori progressi.

Per quanto I'aumento della durata della vita non comporti di per sé un
parallelo aumento di malati, tuttavia oggi appare indispensabile analizza-
re entrambi gli aspetti (sopravvivenza e stato di salute della popolazione).
Lo stato di salute si presta ad essere analizzato sotto diversi punti di vista.
Nei paesi come ['ltalia in cui &€ avvenuta la transizione epidemiologica (in
cui cioé si € passati da una situazione sanitaria ad elevata mortalita e
dominata dalle patologie acute e infettive, ad una di bassa mortalita e
dominata dalle patologie cronico-degenerative), acquista sempre piu rile-
vanza la valutazione delle conseguenze prodotte dalla diffusione delle
malattie croniche non letali a lento decorso. Esse, infatti, portando a limi-
tazioni dell'autonomia individuale ed a perdite funzionali in una o piu delle
attivita quotidiane, influenzano la qualita della vita. Le sfere in cui puo rea-
lizzarsi questa riduzione di autonomia sono la sfera della mobilita, quella
delle funzioni di auto-accudimento e quella della comunicazione.
Informazioni relative a questo tipo di problematiche sono disponibili in
occasione dell'indagine ISTAT sulle condizioni di salute della popolazione.
L'ultima indagine € stata condotta nel 1994 ed ha fatto rilevare una preva-
lenza di disabili a livello nazionale pari a circa il 5%, dove con il termine
disabile si sono indicati gli individui che risultavano privi di autosufficienza
per almeno una delle sfere funzionali sopra citate. Ma la sola considera-
zione della diffusione, non quantifica l'impatto che questo stato determina
sulla durata e sulla qualita della vita, impatto che pud essere misurato
mediante il calcolo della speranza di vita libera da disabilita a diverse eta,
che combina I'effetto della mortalita con quello delle condizioni di salute.
Nel 1994 si osserva in entrambi i sessi un divario tra speranza di vita e
speranza di vita libera da disabilita, crescente con |'avanzare dell'eta. Tale
divario, inoltre, risulta piu accentuato in corrispondenza della disabilita
legata a difficolta nelle funzioni quotidiane e piu contenuto per difficolta
nella comunicazione.
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Speranza di vita totale e libera da disabilita nel 1994 (in anni)

Eta Speranza di vita totale = Speranza di vita libera da disabilita
Uomini Donne Uomini Donne
15 60,2 66,4 57,3 61,1
45 31,9 37,2 29,2 32,0
65 15,4 19,2 12,7 14,2
75 9,2 11,5 6,6 6,9
Fonte ISTAT

Il differenziale tra i sessi mostra un vantaggio femminile a tutte le eta per la
speranza di vita, determinato dai piu bassi livelli di mortalita; tale vantaggio
tende pero a ridursi in corrispondenza della speranza di vita libera da disabili-
ta, relativamente alle sfere funzionali del movimento e dell'autonomia nelle
attivita quotidiane. Mentre si ha un recupero quando la disabilita riguarda pro-
blemi di comunicazione.

1.2.3 Fecondita

L'indice di fecondita totale (IFT) consente di delineare il quadro delle pit impor-
tanti modificazioni dei comportamenti riproduttivi delle donne italiane, avvenu-
te negli ultimi venti anni. Dopo i valori di circa 3 figli per donna, caratteristici
degli anni prebellici e immediatamente successivi, I'indice di fecondita iniziava
una graduale discesa esauritasi alla fine degli anni Cinquanta, con un rapida
inversione di tendenza verso una ripresa della fecondita. Nel 1964, anno del
famoso baby-boom, il numero medio di figli per donna raggiungeva il suo mas-
simo relativo dal 1950. Dopo dieci anni, nel 1974, l'indice era ancora ben al di
sopra della soglia di sostituzione (poco oltre i due figli per donna), in grado di
garantire nel lungo periodo il rimpiazzo generazionale. Nel decennio 1974-84
i livelli della fecondita sono invece calati in misura davvero consistente. La ten-
denza & proseguita, con intensita appena minore, nell'ultimo decennio.

Il nostro € il paese con la piu bassa fecondita del mondo, seguiti a breve
distanza da Germania e Spagna. La prima € entrata in fase di "recessione
riproduttiva" prima dell'ltalia, la seconda dopo. Nel 1997 I'IFT & stato stimato in
1,22 figli per donna: dal 1981 ad oggi I'IFT & sceso di oltre il 20%.

Le alterne vicende di incremento e riduzione della fecondita riferita ai singoli
anni di calendario, sono attribuibili non solo al mutare della intensita della
fecondita delle successive generazioni di donne, ma anche alla tendenza ad
anticipare o a posticipare I'esperienza riproduttiva.
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Il fenomeno del baby-boom, cui si & accennato in precedenza € stato, in real-
ta, dovuto quasi completamente, all'anticipazione della maternita, da parte di
alcune ben individuate generazioni e in alcune Regioni, piuttosto che a un
effettivo incremento della propensione a procreare delle donne italiane.
Successivamente, & emersa una importante tendenza al posticipo dell'espe-
rienza riproduttiva: la nascita del primo figlio, che a meta degli anni '60 si veri-
ficava mediamente prima dei 25 anni, ora avviene in media solo dopo i 28
anni.

Un posticipo cosi importante ha, evidentemente, a sua volta delle conseguen-
ze sul numero complessivo di figli. La probabilita di avere un figlio di ordine
superiore al secondo ¢ infatti in costante e rapida diminuzione, e il modello
familiare destinato a prevalere sembra essere quello di 1 o al massimo 2 figli
per coppia.

La variabilita territoriale della denatalita diventa evidentissima osservando gli
indicatori sintetici di fecondita per Regione.

Ben sei Regioni del Centro-Nord —Piemonte, Valle d'Aosta, Friuli-Venezia
Giulia, Liguria, Emilia-Romagna e Toscana- si distinguono per livelli di fecon-
dita pari o al di sotto di un figlio per donna. La maggior parte delle Regioni del
Mezzogiorno, pur presentando livelli storicamente piu elevati, hanno registra-
to negli anni piu recenti, con riferimento all'anno 1981, ritmi di decremento
della fecondita decisamente piu sostenuti che nel resto del Paese —quasi il
30% in meno in Puglia, Basilicata e Calabria, quasi il 40% in meno in
Sardegna- ad indicare il loro rapido avvicinamento ai livelli del Centro e del
Nord.

I modelli riproduttivi tra Italia centro-settentrionale e Mezzogiorno rimangono,
tuttavia, ancora diversi, pur evolvendo nella stessa direzione. E, infatti, il
modello del figlio unico quello verso il quale si dirigono le strategie di pianifi-
cazione familiare in molte Regioni del Nord e del Centro, mentre la maggior
parte delle donne meridionali che hanno il primo figlio proseguono nel percor-
so riproduttivo: in Calabria, Basilicata e Puglia la discendenza finale della
generazione 1964 & stimata ancora a livelli pari o superiori a 1,8 figli per
donna, mentre in Campania e Sicilia supera addirittura 1,9 (valore di poco infe-
riore alla soglia di sostituzione).

Parallelamente, dal 1981 al 1996 gli incrementi piu consistenti nell'etda media
alla nascita del primo figlio si sono verificati in Friuli/\Venezia Giulia, Toscana e
Veneto (circa 4 anni), Lazio, Lombardia e Marche (oltre 3 anni), mentre gli
incrementi piu contenuti, dell'ordine di circa due anni, si riscontrano in
Campania, Calabria e Sicilia. Rispetto a un valore nazionale di 28,1 anni, tro-
viamo i due estremi in Liguria, dove I'eta media alla nascita del primogenito ha
ormai superato i 29 anni, ed in Calabria e Sicilia, dove invece non ha ancora
toccato i 26 anni. In generale, in tutte le Regioni del Nord e del Centro, inclu-
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sa la Sardegna, |'eta media alla nascita del primo figlio raggiunge, o supera, i
28 anni, mentre nelle altre Regioni del Mezzogiorno, ad eccezione
dell'’Abruzzo, il valore non raggiunge i 27 anni.

1.2.4 Mortalita in generale

Nel nostro Paese, come in molti altri, la necessita di diffondere ufficialmente il
dato di mortalita solo quando sia stato acquisito per tutte le migliaia di Comuni
italiani, verificato ed elaborato, provoca un certo ritardo nell'aggiornamento;
inoltre una recente modifica del sistema di codifica delle cause, introdotta
dall'lSTAT e gia in vigore in molte nazioni, ha provocato un ulteriore ritardo; per
questo motivo, nella presente Relazione vengono presentati e commentati
ancora i dati del 1994.

Analisi preliminari condotte sul biennio successivo, solo di recente messo a
disposizione dall'lSTAT, mostrano che gli andamenti descritti non hanno subi-
to sostanziali variazioni, con I'eccezione dell’AIDS di cui si dira in seguito.
Dall'inizio degli anni 90 al 1994, la mortalita nella popolazione italiana ha con-
tinuato I'andamento decrescente gia osservato nel decennio precedente. Tale
andamento & ancora dovuto ad un forte decremento della mortalita infantile e
ad una diminuzione generalizzata delle principali cause in tutte le classi di eta.
Permane l'eccezione della mortalita tra i giovani adulti (25-44 anni), in modo
particolare gli uomini, che continua ad aumentare per effetto dell'epidemia di
AIDS.

| livelli di mortalita delle donne continuano ad essere piu bassi di quelli degli
uomini in tutte le fasce di eta, senza che perd il differenziale di mortalita tra i
due generi seguiti ad aumentare.

Di seguito sono presentati in modo sintetico gli andamenti della mortalita nel
nostro paese dal 1990 al 1994, ultimo anno per il quale vi sono dati disponibi-
li in forma definitiva, sia per la copertura dell'intero territorio nazionale che per
I'articolazione nelle specifiche cause di morte. Tutti i tassi presentati sono stan-
dardizzati rispetto alla popolazione italiana all'ultimo censimento (1991), sono
riferiti a 10.000 persone e sono specifici per genere.

Nella figura seguente sono presentati i tassi di mortalita generale nel periodo
considerato, in tre fasce di eta di particolare rilievo: 0 anni (mortalita infantile),
25-44 anni (mortalita tra i giovani adulti) e tutte le eta insieme.
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La mortalita infantile, che gia all'inizio degli anni '90 aveva raggiunto valori Mortalita infantile
bassi, continua a diminuire; nel periodo 1990-1994, il decremento & di circa un

quindici per cento; per i bambini il tasso di mortalita passa da 90.5 per 10.000

a 76.6. | valori dei tassi di mortalita tra le bambine, sempre piu bassi di quelle

dei maschietti, vanno da 71.7 per 10.000 nel 1990 a 62.1 nel 1994.

La mortalita tra i giovani adulti continua a risentire dell'epidemia di AIDS, spe-  Mortalita
cialmente per quanto riguarda i giovani maschi. Tra di essi dunque il tasso '@ | giovani adulti
aumenta, passando da 15.8 per 10.000 nel 1990 a 16.0 nel 1994. Tra le gio-

vani donne l'effetto € assai meno pronunciato; infatti il tasso di mortalita rima-

ne stabile tra il 1990 ed il 1994, il suo valore & di 6.8 per 10.000.

L'andamento della mortalita generale continua ad essere discendente, con  Mortalita generale
una diminuzione del tasso di circa il sette per cento in entrambi i generi. In par-

ticolare, tra gli uomini il tasso era di 108.9 per 10.000 nel 1990 e di 101.2 nel

1994 e tra le donne il tasso va da 97.0 per 10.000 nel 1990 a 89.7 nel 1994.

77



RELAZIONE SULLO STATO SANITARIO DEL PAESE

1.2.5 Mortalita per causa

Nella tabella e nel grafico seguenti sono presentati, per grandi gruppi di cause,
il numero assoluto di morti ed il contributo percentuale alla mortalita, conside-
rando tutte le persone residenti in Italia (senza distinzioni di genere ed eta) per
gli anni 1990 e 1996.

Numero assoluto di morti per grandi gruppi di cause
e percentuali rispetto al totale dei decessi nel 1990 e nel 1996

Valori assoluti Valori percent.

Descrizione causa 1990 1996 1990 1996
Sistema circolatorio 233.921 240.072 43,2 43,3
Tumori 147.869 156.572 27,3 28,2
Apparato respiratorio 35.533 32.279 6,6 58
Apparato digerente 28.877 26.161 53 47
Cause esterne, Traum. e Avvelenamenti 28.711 28.036 53 51
Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 12.102 7.986 2,2 1,4
Disturbi psichici e malattie del sist. nervoso 14.552 19.394 2,7 3.5
Infettive - Parassitarie e AIDS 3.876 7.179 0,7 1,3
Altro 36.303 36.897 6,7 6,7
TOTALE 541.744 554.576 100 100

Fonte ISTAT

Percentuale rispetto al totale dei decessi per grandi gruppi di cause
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Si pud osservare come aumenti il contributo delle patologie cronico-degene- ~ Aumento
rative, quali le malattie del sistema circolatorio ed i tumori, il che & legato al g::(l)l:is:;ologie
processo di continuo invecchiamento della popolazione. e degenerative
Le malattie del sistema circolatorio continuano ad essere la prima causa di

morte: nel 1996, su 100 persone che sono morte in ltalia, circa 43 sono dece-

dute in seguito ad una patologia del sistema circolatorio.

La seconda principale causa & costituita dai tumori, a cui nel 1996 & da attri-

buire poco piu del 28% dei decessi.

Seguono, con contributi al di sotto del dieci per cento, le altre cause.

Nelle figure seguenti sono mostrati, separatamente per uomini e donne, i tassi

di mortalita specifica per alcune selezionate cause di morte, nel periodo di

tempo che va dal 1990 al 1994.

La mortalitd per malattie del sistema circolatorio & andata diminuendo, sia Malattie

tra gli uomini che tra donne. Osserviamo che tali malattie sono tra le poche ~ del sistema
patologie in cui la mortalita femminile supera quella maschile: nel 1994 i tassi circolatorio
erano di 43,5 per 10.000 per le donne e 39,3 per gli uomini.

Mortalita per malattie del sistema circolatorio
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E diminuita anche la mortalita per la principale delle patologie cardiovascolari,
l'infarto del miocardio, che tra gli uomini € diminuita di oltre il 12% in cinque
anni, passando da un tasso di 9.1 per 10.000 nel 1990 a 7,9 nel 1994. Tra le
donne si € avuto un decremento di circa I'8%, da un tasso di 5,4 per 10.000

nel 1990 a 5,0 nel 1994.

Mortalita per infarto del miocardio
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| tumori maligni nel loro complesso hanno subito una riduzione seppure piut-
tosto contenuta; tra gli uomini si € passati da 33,4 per 10.000 nel 1990 a 32,5
nel 1994. Tra le donne, il tasso era di 22,0 per 10.000 nel 1990 e di 21,8 nel

1994.
Mortalita per tumori maligni
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Merita particolare attenzione I'andamento del tumore del polmone, che tra gli Tumore
uomini & in lieve ma costante diminuzione (da un tasso di 9,6 per 10.000 nel  del polmone
1990 a 9.3 nel 1994), mentre tra le donne € in leggero aumento (da un tasso di

1,6 per 10.000 nel 1990 a 1,7 nel 1994). Questi andamenti contrastanti sono

verosimilmente associati con il diverso atteggiamento che si va osservando, nei
confronti del fumo, negli uomini e nelle donne.

Mortalita per tumore del polmone
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Una delle principali cause di morte per le donne, specialmente giovani ed adul- Tumore

te, il tumore del mammella, ¢ in leggera diminuzione; il tasso era di 3,9 per della mammella
10.000 nel 1990 ed é di 3,8 nel 1994.

Mortalita per il tumore alla mammella
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La mortalita per cause violente & anch'essa in diminuzione in entrambi i gene-
ri. Per gli uomini il tasso va da 6,9 per 10.000 nel 1990 a 6,2 nel 1994; per essi,
il principale contributo alle morti violente & dato per oltre un terzo dagli incidenti
stradali.

Tra le donne, si passa da un tasso di 4,0 per 10.000 nel 1990 a 3,6 nel 1994,

con un forte contributo (oltre la meta di tutte le morti violente) da parte degli
incidenti domestici.

Mortalita per morti violente

8

7 — -
8 6,9 7,0 e ———
S 6 6.4 62
&5
o
N
N 4 — —i
N -
E 4,0 4,0 3,8 37 Jq &
23
S
7]
22
[%]
8

1

1990 ‘ 1991 ‘ 1992 ‘ 1993 ‘ 1994

== Uomini - Donne Fonte ISTAT

La mortalita per AIDS continua ad aumentare nei giovani adulti (25-44 anni);
tra gli uomini, il tasso di mortalita & raddoppiato in cinque anni (passando da
1,6 nel 1990 per 10.000 a 3,5 nel 1994). Per le donne, i valori sono decisa-
mente piu bassi, ma l'incremento & addirittura maggiore, di ben tre volte: da un
tasso di 0,3 per 10.000 nel 1990 a 1,0 nel 1994. Negli ultimi anni la tendenza
si sta invertendo, grazie all'efficacia delle cure nel migliorare la sopravvivenza;
tuttavia i dati ufficiali ISTAT, disponibili fino al 1994, non consentono ancora di
registrare questo risultato.
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1.2.6 La mortalita per causa: proiezioni al 2005

Poiché i dati ufficiali di mortalita piu recenti disponibili sono relativi all'anno
1994, per avere un quadro delle tendenze nel vicino futuro sono state effet-
tuate delle stime lineari degli andamenti della mortalita per causa fino al 2005.
Ricordiamo che i tassi italiani di mortalita per malattie del sistema circolatorio
hanno raggiunto il loro massimo a meta degli anni '70 e che i tassi di mortali-
ta per tumore lo hanno raggiunto a meta degli anni '80 .

Piu del 70% della mortalita totale & attribuibile a queste due cause.

Si riportano in questo paragrafo i tassi osservati a partire dal 1980, che sono
stati utilizzati per stimare gli andamenti della mortalita a partire dal 1980 e da
un anno piu recente, il 1986.

Inoltre, poiché I'ltalia mostra ancora differenze significative tra le diverse aree
geografiche, si riportano anche alcuni andamenti per specifiche ripartizioni
(Nord-Est, Nord-Ovest, Centro e Sud), quando questi si discostino dall'anda-
mento nazionale.

Gli andamenti sono presentati nelle figure seguenti, in cui la linea continua
rappresenta i tassi standardizzati osservati per 10.000 e le due linee tratteg-
giate, rispettivamente di colore blu e rosso, rappresentano i tassi stimati basa-
ti sulle serie temporali 1980-94 (andamento di lungo periodo) e 1986-1994
(andamento piu recente).

Il confronto tra le due rette stimate consente di prevedere un rallentamento od
un'accelerazione dell'andamento.

In particolare, quando la proiezione piu recente € al di sotto di quella di lungo
periodo, cid va interpretato come una tendenza favorevole, cioé un rallenta-
mento nel caso di andamento crescente della mortalita ed un'accelerazione
nel caso di andamento in diminuzione.

Viceversa, una proiezione piu recente al di sopra di quella di lungo periodo
mostra un rallentamento della diminuzione, ovvero un'accelerazione nell'au-
mento. Va peraltro osservato che quest'ultima, sfavorevole tendenza, si osser-
va solo nel caso della mortalita per tumori polmonari nelle donne del Sud.
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| tassi di mortalita generale sono in continua diminuzione, seppure con un ral-
lentamento sia tra gli uomini che tra le donne, con andamenti simili per ['ltalia
e le varie ripartizioni geografiche.
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Le malattie ischemiche del cuore presentano andamenti omogenei in tutte le
ripartizioni geografiche, con trend decrescenti seppure in rallentamento sia tra
gli uomini che tra le donne.
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| disturbi circolatori dell'encefalo mostrano sia tra gli uomini che tra le donne
un andamento in continua diminuzione, con una accelerazione piu marcata al

Sud.
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| tumori maligni nel loro complesso presentano un andamento simile per gli
uomini e le donne: in ltalia, al Nord ed al Centro vi € una tendenza alla dimi-
nuzione, mentre al Sud i tassi sono ancora in crescita, seppure con una piu
recente tendenza al rallentamento.
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| tassi nazionali della mortalita per tumori del polmone tendono a diminuire
tra gli uomini e ad aumentare tra le donne.
Nel Sud invece sono ancora in aumento tra gli uomini e le donne.
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| tumori della mammella mostrano in tutte le ripartizioni geografiche una
recente tendenza alla diminuzione, mentre al Sud si prospetta ancora un
aumento, seppure recentemente rallentato.

4,00

Tumore della mammella
ITALIA - DONNE - TUTTE LE ETA

2,50

2,00

Tassi Standardizzati per 10.000

1,50

1,00

1980

4,00

—e— Valori Osservati

----- Stime lineari
(dal 1980 al 2005)

----- Stime lineari
(dal 1986 al 2005)

1985 1990 1995 2000 2005

Fonte ISS

Tumore della mammella
SUD - DONNE - TUTTE LE ETA

3,50

2,00

Tassi Standardizzati per 10.000

1,50

1,00

1980

92

—e— Valori Osservati

----- Stime lineari
(dal 1980 al 2005)

----- Stime lineari
(dal 1986 al 2005)

1985 1990 1995 2000 2005

Fonte ISS



Cap. | - Lo stato di salute della popolazione

1.2.7 Mortalita comparata con I'Europa

| problemi che affliggono lo stato di salute degli italiani non sono dissimili da
quelli che caratterizzano gli altri paesi dell'Europa occidentale. Se paragonia-
mo il nostro Paese ed il resto dell'Europa, I'ltalia si colloca piu che dignitosa-
mente nelle medie europee.

Considerando, infatti, sulla base di dati dell'Ufficio Regionale Europeo
dellOMS? , alcuni indicatori generali quali: la speranza di vita alla nascita, la
mortalita per tutte le cause, la mortalita infantile, la mortalita per malattie del
sistema circolatorio, la mortalita per neoplasie maligne, si pud osservare che i
valori dell'ltalia rispetto a quelli medi dell'Unione Europea, dei Paesi nordici e
dei Nuovi Stati Indipendenti (paesi che facevano parte dell'ex Unione
Sovietica), nel periodo 1980/1996, mostrano comportamenti nel complesso
soddisfacenti.

La speranza di vita alla nascita era in Italia di circa 74,3 anni del 1980 ed &
aumentata a circa 78,8 anni nel 1996, nei Paesi dell'Unione Europea il valore
era di 74,2 anni nel 1980 e di 77,8 nel 1996, nei Paesi Nordici si registrava un
valore di 75,0 anni nel 1980 e di 77,8 anni nel 1996 e, infine, nei Nuovi stati
indipendenti la speranza di vita era di 67,6 anni nel 1980 e di 66,8 anni nel
1996.

Speranza di vita alla nascita
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2 | dati utilizzati per tali elaborazioni sono riportati da fonte OMS, la cui standardizzazione non coin-
cide con quella adottata per i dati italiani e, pertanto, si possono avere, rispetto a questi ultimi,
delle piccole differenze.
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L'incremento percentuale & stato, pertanto, del 6,0 % in Italia contro un
aumento del 4,8% nei Paesi della UE, del 3,7 % nei Paesi Nordici € una dimi-
nuzione del -1,1% nei Nuovi Stati Indipendenti.

Mortalita infantile
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Per quanto riguarda la mortalita infantile i valori dell'ltalia sono, purtroppo, sto-
ricamente superiori a quelli dei Paesi della UE e dei Paesi nordici. Tuttavia in
ltalia, nel periodo considerato, il valore & praticamente dimezzato passando,
infatti, da un tasso del 14,2 per mille nati vivi nel 1980 a circa 6,2 per mille nati
vivi nel 1996. Il tasso medio nei paesi dell'Unione Europea era di 12,4 per mille
nati vivi nel 1980 e di 5,6 nel 1996, nei Paesi nordici era del 7,6 nel 1980 e di
4,4 nel 1996. Nei Nuovi Stati Indipendenti era del 26,7 per mille nel 1980 e
20,6 nel 1996.

La diminuzione percentuale piu significativa, pertanto, si registra in Italia, in cui
la mortalita infantile ha subito una diminuzione di circa il 56,3%; nei Paesi UE
la riduzione & stata del 54,8%, nei Paesi Nordici del 42,1 % e nei Nuovi Stati
Indipendenti di solo il 22,8%.

Per quanto riguarda la mortalita per tutte le cause nel nostro Paese si registra
il miglioramento piu significativo. Infatti, il tasso & passato da 905,3 per
100.000 nel 1980 a 645,3 nel 1996, nella UE il valore era il 927,2 nel 1980 e
708,9 nel 1996, nei Paesi Nordici 879 nel 1980 e 721,1 nel 1996, nei Nuovi
Stati Indipendenti era di 1241,7 nel 1980 e 1380,0 nel 1996.

Anche in questo caso, nel nostro Paese si registra la migliore performance con
una diminuzione percentuale del 28,7% rispetto al 1980, contro una diminu-
zione del 23,5% nei Paesi UE, del 18% nei Paesi Nordici e del 11,1% nei
Nuovi Stati Indipendenti.
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Anche per quanto concerne la mortalita per malattie del sistema cardiocircolato-
rio si registrano progressi soddisfacenti. In Italia nel 1980 si aveva un tasso del
4247 per 100.000, comunque inferiore a quello delle altre Regioni considerate;
nel 1996 il tasso & diminuito a 257,7. Nei Paesi UE tale indicatore aveva il valo-
re di 428,5 nel 1980 e 279,7 nel 1996, nei Paesi Nordici si registrava un tasso
del 437,7 nel 1980 e di 296,6 nel 1996, nei Nuovi Stati Indipendenti era 694,1
nel 1980 mentre & aumentato a 747,6 nel 1996.

Mortalita per malattie del sistema cardiocircolatorio
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Anche in questo caso il maggior decremento si registra in ltalia che presenta
una diminuzione del 39,3 % contro una diminuzione del 34,7% nei Paesi UE,
del 32,2% nei Paesi Nordici. Nei Nuovi Stati Indipendenti si registra, invece, un
aumento del 7,7%.

La mortalita per neoplasie maligne non presenta I'andamento soddisfacente
degli indicatori precedentemente esaminati. In Italia, infatti, il tasso di mortali-
taerail 198,4 per 100.000 nel 1980 e 187,7 nel 1996, nei Paesi UE era il 200,4
nel 1980 e 191,4 nel 1996, nei Paesi Nordici si registrava un tasso di 194,0 nel
1980 e di 178,9 nel 1996, nei Nuovi Stati Indipendenti si aveva 169,0 nel 1980
e 173,5 nel 1996.
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Mortalita per neoplasie maligne
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In questo caso in Italia, nel periodo 1996/1980 si registra una diminuzione per-
centuale del 5,4% della mortalita per neoplasie maligne, mentre nei Paesi UE
si ha una diminuzione del 4,5% e nei Paesi Nordici del 7,8%. Nei Nuovi Stati
Indipendenti si registra, invece, un incremento del 2,6% per tale indicatore.
Anche nel caso della mortalita per incidenti stradali, infine, si registra un anda-
mento non particolarmente soddisfacente. In Italia, infatti il tasso era il 18,6 per
100.000 nel 1980 e I' 11,8 nel 1996, nei Paesi UE era inferiore sia nel 1980
con un valore di 17,0 che nel 1996 con un valore di 11,0. Nei Paesi Nordici il
valore era ancora piu basso: 10,9 nel 1980 e 6,7 nel 1996. Nei Nuovi Stati
Indipendenti nel 1980 il valore era inferiore a quello italiano con 17,2 mentre
nel 1996 é risultato superiore pur avendo fatto registrare una flessione (15,8).
Nei Nuovi Stati Indipendenti si registra, pertanto, una diminuzione percentua-
le del 8,1% per tale causa di mortalita, mentre in Italia si ha una diminuzione
del 36,5% contro una diminuzione del 35,3% nei Paesi UE e del 38,5% nei
Paesi Nordici.

Mortalita per incidenti stradali
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CAPITOLO 2

LE NUOVE FRONTIERE
DELLA PROMOZIONE DELLA SALUTE

2.1. Criticita nello sviluppo di piani della Promozione alla Salute
e Educazione Sanitaria

Politiche sanitarie e politiche per la salute

11 Psn 1998-2000 ¢ connotato da segni di forte discontinuita rispetto al
passato, in specie quanto al tradizionale modo di definire gli indirizzi per
il governo della sanita e le politiche rivolte alla tutela della salute degli
Italiani. Tale hiatus ¢ in qualche modo traumatico, ma, peraltro, assoluta-
mente in linea con gli orientament scientifici pit moderni ed introduce
nel nostro Paese — anche in modo tempestivo— le indicazioni operative
del’OMS e della Comunita Europea.

L’Unione Internazionale per la Promozione della Salute e I’'Educazione
sanitaria, la Fondazione europea per il miglioramento delle condizioni di
vita e di lavoro, il Network Europeo delle Agenzie Promotrici di Salute,
il Network europeo per la Promozione della salute nei luoghi di lavoro
hanno da tempo prodotto un’abbondante documentazione, corroborata
da numerosi esempi di attivita di campo e di ricerca, sulla necessita di
adottare una nuova filosofia: passare dal governo della sanita a politiche
per la salute spiccando un ultetiore salto in avanti, dalla sola terapia alla
prevenzione delle malattie, da questa alla promozione della salute.

Dopo Tapprovazione della Carta di Ottawa, rimasta comunque troppo
teorica e nelle intenzioni, POMS nella regione europea, con SALUTE 21
ha avanzato linee guida piu precise per i Governi, indicando 21 nuovi
obiettivi per il prossimo decennio e, con la strategia proposta in Verona
Inidative “Investing in Health”, ha spostato I'asse sulle politiche com-
plessive di salute da sviluppare in tutti i comparti della Societa nel suo
complesso e non solo attraverso 1 servizi sanitari.

La Commissione Europea nel suo Action Plan 1999-2000 proposto al
Parlamento ha assunto ugualmente questi indirizzi, anche se 'applicazio-
ne della specifica normativa del Trattato di Amsterdam incontra non
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Salute come
investimento
produttivo

Intersettorialita

poche resistenze e soprattutto contrasti da parte dei ministeri economici
¢ dal Ministero delle Politiche agricole.

I cardini principali su cui poggia questa diversa filosofia sono sostanzial-
mente due: politiche generali per la salute e intersettorialita, entrambi ben
presenti nel nostro Psn 1998-2000.

La salute dei cittadini (recita appunto il Piano) “intesa come benessere
fisico, psichico e sociale, non ¢ il mero prodotto dell’amministrazione
sanitaria e dei correlati servizi articolati nel Paese. Deve rappresentare,
piuttosto, un obiettivo perseguito da tutte le istituzioni che, pur non aven-
do una diretta competenza sanitaria, esercitano funzioni che possono
incidere sullo stato di salute della popolazione”.

E molto chiaro, pertanto, che essa deve essere presa in considerazione
nelle varie politiche settoriali per 1 risvolti positivi o negativi che ciascuna
di esse puo avere: dalle politiche ambientali a quelle produttive e del lavo-
ro, dalle politiche agricole a quelle energetiche e a quelle fiscali.

I fatti che sconvolgono I'Europa in questo passaggio particolarmente
penoso ci obbligano anche a riparlare delle politiche degli armamenti e
della difesa, cose di cui ci sembrava si potesse fare a menol

Tutto questo complesso di azioni costituisce la Promozione della salute e
concorre al pieno adempimento del dettato costituzionale, per il quale
essa ¢ un bene in se¢ di cul ciascuno possa disporre ab initio e non solo
oggetto di tutela quando venga meno o sia messa in pericolo; ma anche
un investimento produttivo, “un interesse della societa” appunto.

11 superamento del concetto di salute come “diseconomia, esternalita”,
oramai accettato anche dalla maggior parte delle grandi imprese —molte
delle quali hanno inserito la salute dei lavoratori nei programmi di quali-
ta o di Total Quality Management o addirittura adottato la pratica della
Promozione della salute nei luoghi di lavoro— incontra tuttavia ancora
resistenze, nonostante sia sempre piu diffusamente considerata compo-
nente e risorsa dell’attivita economica, non una mera passivita come si
riteneva in passato.

Per il raggiungimento dell’obzettivo salute nel Psn viene chiamata in causa
I'intera compagine governativa, in un contesto di collegialita ma soprat-
tutto di intersettorialita, con la concertazione di azioni specifiche assun-
te da clascun Ministero e sviluppate con lo stesso modello a livello delle
articolazioni periferiche dello Stato, dalle Regioni, Province e Comuni.

1l concetto di intersettorialita in esso sottolineato ampiamente, chiama
altresi in causa tutte le altre componenti della societa, nel pubblico e nel
privato: 1l complesso delle funzioni istituzionali e dei servizi, le forze
sociali, le organizzazioni dei cittadini, il volontariato laico e religioso.
Raccomanda in modo non equivoco un rinnovato sforzo per riattivare la
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partecipazione responsabile dei cittadini non solo per il contenimento
della spesa, ma anche per la definizione delle scelte collettive ed i com-
portamenti individuali.

In cio viene richiamata ed indicata come elemento chiave 1’ educazione
alla salute, strumento indispensabile per il coinvolgimento dei cittadini.
Deve tuttavia essere chiaro che essa non ¢ sinonimo di promozione della
salute, concetto globale che coinvolge I'intero complesso dei poteri socie-
tari, ma solo una parte di essa, quella diretta verso 1 cittadini per facilita-
re e sollecitare la loro azione.

Soggetti e situazioni. Lo sviluppo della Promozione della salute

I campi di applicazione della Promozione della Salute, come definiti nella
Carta di Ottawa e declinati nei 21 obiettivi OMS per il XXIT secolo, riguar-
dano Pambiente (create supportive environments), 1 servizi sanitari (reorient
health service), la comunita (strenghten community action), il contesto generale
(enable, mediate, advocate), 1 singoli individut (develop personal skills) ricompre-
si in un’azione generale di sviluppo di una politica pubblica per la salute
(build healthy public policy). 1 termini della questione sono noti da tempo e
non ¢ quindi necessario entrare nel dettaglio di ciascuno di essi, indican-
do 1l che cosa ed il chi di ciascun intervento preconizzato.

Vale solo la pena di sottolineare come I'azione sviluppata attraverso il
servizio sanitario, ancorché importante, rappresenta solo una parte e non
la pit grande dell’ intero spettro che la promozione della salute com-
prende. Eppure sino ad oggi, nella maggior parte dei Paesi, la maggiore
attenzione, rispetto ai programmi aventi in qualche modo specifica atti-
nenza con la salute, ¢ stata posta sulle strutture e sugli operatori della sani-
ta. Anche sui motivi di cio ¢ stato a lungo discusso e non vale la pena di
soffermarvisi. Vale piuttosto la pena di esaminare brevemente quanto sia
stato fatto in tutti 1 diversi settori, in modo diretto o indiretto, per rende-
re operativa la teoria della Promozione della salute.

Rispetto alle politiche ambientali, tra posizioni eccessivamente allarmi-
stiche e rassicurazioni troppo ottimistiche da cui ¢ difficile trarre una
ragionevole certezza sullo stato effettivo del nostro pianeta e dei vari
ecosistemi in cui 'umanita vive, possiamo senza dubbio dire che tra
quanto ¢ stato detto e cio che ¢ stato fatto esiste certo una grande distan-
za, un mare appunto, anche se le opinioni dei pit depongono per un
ambiente nel complesso migliore. Le risoluzioni della Conferenza di
Sundsvall, le importanti dichiarazioni della Conferenza di Rio sono rima-
ste in buona parte inapplicate e la creazione di autorita per 'ambiente, a
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vario livello, non ha ottenuto risultati pari alle attese. Vale per 'ambien-
te quanto prima ¢ stato osservato per la salute: molte cose sono state
messe in moto ma esiste una dissociazione molto evidente tra 1 proble-
mi ambientali e le politiche settoriali — energetiche, produttive, insediati-
ve, infrastrutturali....— che su di esso impattano; anzi in molte di esse il
problema ambientale non viene nemmeno considerato. La Valutazione
di Impatto Ambientale ¢ una pratica certo tra le meno seguite. B questo
probabilmente il settore piu debole dal nostro punto di vista, specie se si
considerano alcuni ambienti particolari, come quello di lavoro dove,
rispetto a tutto il resto del vivere civile, rimangono contraddizioni non
accettabili. Per non parlare del degrado di molte realta urbane, non solo
metropolitane.

Cost la creazione di condizioni sociali e lo sviluppo di ambiti comunitari,
in cui relazioni favorevoli consentano condizioni di vita civili e demo-
cratiche che promuovano la salute —pur avendo il nostro Paese fatto senza
dubbio passi in avanti- non ¢ un fatto acquisito e soprattutto non ¢ un
fenomeno distribuito su tutto il territorio nazionale e nei confronti di tutti
gli individui. Disuguaglianze, differenze, varie forme d’iniquita distinguo-
no numerosi gruppi e sottogruppi, in cui ¢ frammentata la popolazione
che vive sul nostro territorio. Fenomeni d’emarginazione per vari motivi
colpiscono sempre pit numerosi soggetti, risorgono qua e la fenomeni
d’intolleranza, se non di razzismo, attenuati in questa fase di guerra alle
porte da spinte ammirevoli di solidarieta. Cio che pare piu preoccupante
tuttavia ¢ la caduta dell” attenzione generale su questi problemi, quasi fos-
sero di poca rilevanza; sembra avanzare fra la gente una pacata sopporta-
zione, una progressiva tolleranza, fin quasi accettazione, di fenomeni
patologici (le morti violenti e per infortuni, ad.es.), di comportamenti
anomali e microcriminalita, di altre forme di devianza che in passato
erano fortemente stigmatizzate o francamente condannate.

I’ opinione pubblica e I'attenzione delle masse ¢ attratta e si forma su dis-
valori, mode, temi futili e marginali sotto la spinta violenta e rumorosa di
forme dirette ed indirette di propaganda, d’interessi diversificati che
fanno un uso distorto dei grandi mezzi di comunicazione di massa; que-
sti ultimi dunque, pit che produrre un grande effetto benefico attraverso
una sistematica ed approfondita diffusione di informazioni utili, genera-
no confusione, rumore, imbarazzo ed indecisione. Il gran sogno di
aumento delle conoscenze e della coscienza nella societa dominata dai
mass-media e dallinformatica distribuita, rischia di produrre un’ancora
maggiore distanza tra 1 decisori e la gente, fra le decisioni e la reale possi-
bilita di quest’ultima di partecipare ad esse, specialmente fra quella parte
della popolazione meno dotata di strumenti di critica e gia in via di emar-
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ginazione: gli anziani, gli immigrati o quei cittadini piu colpiti dalla crisi
dei valori, come la gran parte degli adolescenti.

Esiste, tuttavia, in questo momento storico una maggiore attenzione ai
problemi della salute, condizione favorevole all’adozione di stili di vita
appropriati, il tema della Promozione e dell’educazione alla salute dovreb-
be dunque trovare maggiore presa.

Questa maggior consapevolezza per la propria salute ¢ probabilmente
legata all’effetto di messaggi positivi che sono comunque giunti alla
popolazione e, senza alcun dubbio, agli sforzi sinora compiuti nel setto-
re della sanita che indubbiamente, pur tra molte insoddisfazioni e lamen-
tele, ¢ stato quello cui — nell’ ampio spettro della Carta di Ottawa— ¢
stata posta maggior attenzione, avendo assunto, a torto o a ragione tutte
le incombenze connesse con la salute. Esso ha fatto senza dubbio passi
in avanti eccezionali, specie nel settore della cura e della prevenzione
delle malattie (in particolare quella secondaria), ma ora non puo piu ope-
rare da solo.

Qualcosa si ¢ mosso e si muove nella scuola. In essa da lungo tempo la
pratica dell’educazione alla salute ¢ invalsa, anche in questo caso, con
un’ambivalenza impressionante tra disposti normativo-programmatici ed
effettive realizzazioni, nonche con le solite differenze da luogo a luogo,
fra le diverse scuole e tra 1 diversi gradi di esse. Dalle prime disposizioni
riguardanti le scuole primarie: elementare e media, si ¢ passati alla predi-
sposizione di progetti di indirizzo nazionale nelle scuole secondarie supe-
riori, per la lotta contro 'emarginazione e la tossicodipendenza, il disagio
giovanile e 'abbandono scolastico, con la distribuzione di fondi resi dis-
ponibili dal Ministero degli affari sociali. Presso ogni scuola ¢ stato indi-
viduato un referente per I'educazione alla salute, scelto tra i professori in
servizio attivo. Mette conto di ricordare i programmi Ragazzi, Giovani,
Genitori, realizzati negli anni ‘95-’96-’97, come anche le campagne nazio-
nali contro la diffusione dellHIV-AIDS, supportate dall’Istituto
Superiore di Sanita. Purtroppo devesi registrare un’incredibile sfasatura
tra 'espressione di volonta programmatiche e Ueffettiva utilizzabilita delle
risorse e realizzabilita dei progetti da parte degli organismi periferici del
Ministero e delle scuole, nonche le controverse questioni, specie relativa-
mente alle campagne, di un persistente centralismo ministeriale.
Nell’anno 1997-98 ¢ stato riordinato tutto il complesso delle attivita in
questo campo, con la predisposizione ed il lancio di alcuni progetti, fra
cul uno di riqualificazione ed aggiornamento dei docenti, con una discre-
ta disponibilita finanziaria relativa al bilancio del 1996; ad oggi, comun-
que, tutto ¢ ancora fermo.

Recentemente ¢ stata anche recepita la politica della Promozione della
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salute, attraverso I'adesione al progetto del’OMS “Scuola promotrice di
salute”. Cio tuttavia non ¢ diventato patrimonio di tutte le scuole.

Le realizzazioni: esempi e modelli di buona pratica

E impossibile dare conto in una breve sintesi di tutto cio che si fa nel
Paese a proposito di promozione della salute ed educazione alla salute.
In primo luogo per la varieta degli attori in gioco che vanno dat servizi
del servizio sanitario nazionale al volontariato, passando per altri sogget-
ti istituzionali (scuola, enti locali) e molta parte del terzo settore profit o
non. In secondo luogo, e come conseguenza del punto precedente, per
Pestrema eterogeneita della documentazione e la dispersione delle fonti di
informazione. Il panorama della documentazione per I'educazione alla
salute e la promozione della salute in Italia ¢ caratterizzato da una polve-
rizzazione di centri di documentazione con capacita di archiviazione e
recupero delle informazioni estremamente varie. Questo quadro va evol-
vendo tuttavia verso una maggiore possibilita di scambio a partire dalle
potenzialita relazionali degli strumenti informatici in particolare attraver-
so I'uso della rete internet, in cul via via i maggiori soggetti della docu-
mentazione stanno inserendo le proprie banche dati. Allo stato non si
puo dire esattamente quanti depositi informativi effettivi esistano in
Ttalia.

Per questo capitolo, quindi, abbiamo attuato una riduzione della com-
plessita del pianeta educazione/promozione della salute in Italia, operan-
do in due direzioni. In primo luogo, decidendo di utilizzare poche e gene-
ralizzate fonti di dati; sostanzialmente due: una ricerca bibliografica volta
ad individuare le principali sintesi elaborate sull’argomento e la interro-
gazione della banca dati del SEDES che, tra i depositi attualmente ope-
rativi in Italia, ¢ quello che possiede la potenzialita informativa maggiore,
effettuando una rilevazione di portata nazionale e potendo disporre di un
accesso facilitato alla biblioteca del Centro Sperimentale per ’Educazione
Sanitaria.

In secondo luogo, si ¢ scelto di dar conto solamente di alcune azioni prin-
cipali, in corso oggi in Italia, quelle che — in quanto dotate di un elevato
grado di formalizzazione e continuita e di un forte contenuto intersetto-
riale — possono essere identificate come modelli di buona pratica. Sono
stati scelti quindi — per questa prima relazione e in attesa che st attivi in
Italia un Osservatorio della promozione e dell’educazione alla salute
razionale ed efficiente — i seguenti progetti: Citta Sane, Scuola promotri-
ce di Salute, Ospedali promotori di Salute. A queste tre azioni di portata
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nazionale si ¢ deciso di affiancare anche una descrizione dello stato del-
larte nel campo del lavoro (Promozione della Salute in Ambiente di
Lavoro) ed in quello della riduzione del danno da sostanze stupefacenti.
Questi due campi di intervento rappresentano ambiti molto promettenti
per la sperimentazione di azioni di promozione della salute sia per la rile-
vanza dei fenomeni di salute/malattia che si producono al loro interno sia
per il forte impatto sociale ad essi collegato e per I'alto grado di innova-
tivita delle azioni educative e di promozione della salute richiesto, temati-
che effettivamente coerenti con la logica enunciata a livello internaziona-
le, a partire da Ottawa.

La lacuna informativa attualmente esistente potra essere sanata ove venga
messo a regime il progetto di “Sistema informativo nazionale per la
Promozione della salute e 'Educazione sanitaria”, portato a termine nel
corso dell’anno 1999, che dovrebbe collegare il Ministero della Sanita con
i Centri di Documentazione attualmente esistenti e creare una rete comu-
nicativa su tutto il territorio nazionale con le altre banche dati esistenti,
dalle quali ricevere ogni informazione utile allo scopo.

Uno sguardo d’insieme alla pratica
della Promozione della Salute in Italia

Sono state estratte dalla banca dati del SEDES tutte le voci indicizzate
con il descrittore Promozione della salute, archiviate tra il 1996 ed il 1998.
La ricerca ha dato luogo complessivamente a 31 indicazioni. Da queste
sono state selezionale 11 voci contenenti descrizioni di interventi o
comunque informazioni che permettono di individuare azioni delle quali
sono individuabili 1 promotori. Questi interventi sono stati ulteriormente
classificati in base alle variabili: contesti operativi, target e contenuti.

Gli interventt archiviati nella banca dati del SEDES coprono un ampio
spettro di contesti operativi che nella maggior parte dei casi st integrano
tra loro nel momento operativo, evidenziandosi cosi la realizzazione del
principio di intersettorialita: scuola (n.5), ospedale (n.4), piccole comuni-
ta territoriali (n.3).

Coerentemente anche i destinatari degli interventi piu rappresentati
appartengono alle prime eta della vita: infanzia e adolescenza sono desti-
natari di 8 interventi. I’altro raggruppamento che si evidenzia ¢ quello dei
pazienti, ospedalizzati o non, cui sono destinati 4 interventi, Altri target
sono: operatori sanitari (n.2), donne (n.1), anziani non ospedalizzati (n.1).
Lo spettro dei contenuti degli interventi ¢ estremamente ampio e disper-
so, tuttavia possono essere identificate tre aree omogenee: la prima (n.9)
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include i temi della qualita di vita in generale e del rapporto con I'am-
biente oppure il benessere in alcuni momenti cruciali dell’esistenza indi-
viduale come la maternita. La seconda area ¢ quella dei fattori di rischio
legati allo stile di vita personale ed al lavoro (n.9). Infine la terza area
riguarda gli interventi che seguono la logica della promozione della salu-
te ma che si collocano in un ambito di malattia a base cronico-degenera-
tiva (n.4).

La rilevazione esclude qualsiasi tentazione di rappresentativita dei dati
raccolti rispetto alla realta nazionale, in relazione all’estrema variabilita e
dispersione della documentazione sui temi che riguardano questo capito-
lo. Lo stato degli interventi che si richiamano alla promozione della salu-
te in Italia ¢ oggl certamente piu variegato — e non sempre in positivo —
di quanto non possa essere visualizzato da questi dati.

Certamente pero, anche da una rilevazione cosi esigua, emergono ten-
denze che meriterebbero di una verifica piu estesa. In generale 1 principi
della promozione della salute cominciano a trovare forme e modalita di
implementazione valide in interventi reali. Sembra cio¢ in via di supera-
mento la sovrapposizione concettuale con I’ educazione sanitaria ancora
rilevabile qualche tempo fa. La descrizione degli interventi — seppure
solo attraverso abstract — permette di cogliere abbastanza nettamente
I'attenzione riservata dagli operatori alla dimensione intersettoriale e di
networking della promozione della salute, alla valorizzazione degli
ambienti come contenitori dei processi di salute, al cambiamento delle
organizzazioni dei servizi, in particolare ospedalieri, in vista della pro-
mozione di una salute globale. Questi tre elementi certamente collocano
queste azioni nella linea sancita per la promozione della salute a partire
dalla Carta di Ottawa (1980) fino alla Dichiarazione di Jakarta (1998).
Anche sul piano interpretativo qualche considerazione puo essere fatta
in vista di un approfondimento da condurre quanto prima. Il progresso
rilevabile in questo momento va visto in primo luogo come il risultato di
un’ evoluzione scientifica e culturale in atto nel nostro Paese, dimostra-
zione della quale sono I'adesione crescente — ancorché numericamente
ancora limitata — ai grandi progetti transnazionali di re# per la salute (scuo-
le, ospedali, municipalita) e la partecipazione e l'interesse suscitati dallo
svolgimento in Italia della III Conferenza Europea IUHPE sulla qualita
della promozione della salute (Torino, 1996). Certamente poi a questo
movimento una spinta molto forte ¢ stata impressa dalla centralita attri-
buita all’azione promozionale ed educativa per la salute dal Piano sanita-
rio nazionale 1998-2000 e dai conseguenti Piani regionali.
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Le reti

nel contesto comunitatio: la rete italiana delle Citta Sane

La finalita del progetto del’OMS Citta Sane ¢ quella di coinvol-
gere le Amministrazioni locali nello sviluppo di politiche nelle
quali la salute sia uno det principali valori di riferimento.

La partecipazione italiana al progetto ha inizio nel 1987 con I'a-
desione delle citta di Milano e Padova. Nel 1995 si ¢ costituita
formalmente la Rete Italiana delle Citta Sane che ¢ attualmente
composta da 95 Comuni in 17 regioni. L’organizzazione della
Rete attribuisce al comune di Bologna la funzione di coordina-
mento organizzativo generale, al comune di Padova il supporto
metodologico nella elaborazione det profili di salute ed al comu-
ne di Prato 1 coordinamento delle attivita che coinvolgono il
terzo settore. Per 'economia del capitolo non rendiamo conto
delle varie azioni che 1 diversi progetti contemplano, anche per-
ché sono molto variegate in rapporto con la diversita delle situa-
zioni. Si tratta comunque di interventi di largo respiro, che
riguardano vari aspetti della vita urbana correlati con la salute.

nel contesto sanitario: gli Ospedali promotori di salute

11 progetto Health Promoting Hospitals nasce alla fine degli anni
’80 con il concorso dell’'Ufficio Europeo OMS con lo scopo di
collegare e sostenere gli ospedali che intraprendono iniziative di
trasformazione e riorientamento basato sull’approccio di sezzng.
Nel periodo 1993-97 viene avviato e sviluppato i Progetto
Europeo degli Ospedali Pilota in cui 20 Ospedali europei si
impegnano a sviluppare ciascuno 5 progetti di promozione della
salute. Nel 1995 viene lanciata I'idea di costituire le Ret
Nazionali per incorporare nell’organizzazione, nei principi e
nella cultura ospedaliera le specificita della promozione della
salute. Obiettivo dichiarato: migliorare la qualita dell’assistenza
sanitaria, le condizioni di lavoro, la soddisfazione degli operatori
e degli utenti. Ogni Ospedale si impegna a realizzare almeno 3
progetti.

In Italia 1 primi due Ospedali aderenti al movimento sono stati
I'Ospedale di Padova e ’'Ospedale “Buzzi” di Milano. Nel qua-
dro della riorganizzazione del Servizio sanitario nazionale e in
particolare nel quadro della logica aziendale, 1a filosofia di fondo
proposta ¢ quella della qualita totale con al centro gli interessi e
la soddisfazione del cliente. Cio impone un’attenzione alla valu-
tazione dei processi assistenziali poiché la qualita del servizio
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erogato dipende dalla qualita delle singole azioni che lo costitui-
scono. Nel 1995 comincia il lavoro di preparazione per la costi-
tuzione della Rete Regionale Veneta alla quale, alla fine del 1996,
avevano aderito 17 Aziende ospedaliere delle 24 della Regione.
Nello stesso anno, nel corso del I Workshop della Rete Veneta,
viene definito il campo di azione del primo progetto comune:
“Ospedale e servizi sanitari senza fumo”. Nel 1996 la Rete
Regionale Veneta ¢ stata designata dall’OMS e dal Ministero della
Sanita quale Centro di Coordinamento della Rete Italiana degli
Ospedali promotori di salute e la sua organizzazione indicata
come riferimento metodologico organizzativo per le altre Reti
regionali Italiane. All'iniziativa veneta, fa seguito nel 1997 la
costituzione formale della Rete Piemontese e nel Gennaio dello
stesso anno si tiene la Prima Conferenza Nazionale degli ospe-
dali promotori di salute. Infine, nel Marzo del 1998 si tiene la
Seconda Conferenza Nazionale durante la quale viene sancito un
accordo di programma tra le due reti in direzione della costitu-
zione della Rete Nazionale.

Scuole * nel contesto scolastico: le Scuole promotrici di salute
pr((;notlrici In BEuropa, ad opera della OMS, cui si sono aggiunte poi altre
i salute

organizzazioni internazionali, ¢ stato dato il via ad un’ azione
concertata per la estensione del lavoro di educazione alla salute
che gia nelle scuole veniva svolto. Con essa dovevano essere
presi in considerazioni tutti gli aspetti della vita scolastica: lo svi-
luppo del senso olistico della salute, dall’'ambiente all’organizza-
zione del lavoro, dalle attivita collaterali alla ristorazione e cosi
via. Passando quindi dalla prevenzione delle possibili patologie
dellinfanzia alla trasformazione del vivere nella scuola come
momento fondamentale per I'armonica crescita dello scolaro,
All'iniziativa hanno aderito praticamente tutti i Paesi Europet,
creando una rete molto ampia di soggetti che hanno adottato
questa strategia e la stanno tuttora portando avanti.

In Italia Iiniziativa ¢ stata recepita dal Ministero della Pubblica
Istruzione, che ha selezionato un gruppo di scuole campione in
alcune regioni italiane per dare il via al progetto in modo speri-
mentale ed ¢ seguita da quello della sanita. Tuttavia il referente
per POMS del progetto ¢ il Ministero della Sanita; sarebbe quan-
to mai auspicabile una stretta collaborazione ed integrazione fra
1 due Dicasteri.
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I luoghi di lavoro

La promozione della salute costituisce un concetto relativamente nuovo
nel quadro delle azioni per la salute condotte nei luoghi di lavoro in Italia
sia perche anche questo setting risente del ritardo storico con cui essa ¢
entrata nel nostro Paese sia perche le politiche del lavoro in Italia hanno
subito considerevoli cambiamenti rispetto ai quali i temi della salute non
hanno rappresentato un vincolo di cui tenere prioritariamente conto. La
stessa composizione della struttura delle imprese, in cui predominano le
piccole e medie, rappresenta un ostacolo alla sua diffusione nell’ambien-
te di lavoro.

La sensibilita degli operatori e dei decisori della sanita relativamente
all'importanza del lavoro come fonte di rischio e danno per la salute ¢ alta
in particolare in alcuni settori produttivi come ledilizia e I'agricoltura,
tanto che nel recente Piano sanitario nazionale 1998-2000 si scrive: “La
salute ed il benessere nei luoghi di lavoro sono gli obiettivi piti importan-
ti da raggiungere per assicurare attivita produttive sicure, e competitive”.
Si sostiene dunque chiaramente I'idea che la salute ed il benessere dei
lavoratori sia un fattore produttivo positivo, piuttosto che un costo, per le
imprese. Questa tendenza della programmazione sanitaria generale del
Paese, ¢ accompagnata da azioni di sostegno che trovano nellIstituto
Superiore Protezione e Sicurezza dei Lavoratori 'attore principale e che
ha introdotto la promozione della salute nei luoghi di lavoro tra i suoi
obiettivi strategici. Per il conseguimento di questi obiettivi I'Istituto ha
dedicato fondi del proprio bilancio ad azioni specifiche nel settore volte
alla produzione di pacchetti formativi e linee guida nei settori del lavoro
cruciali per la salute ed ha avviato un’azione di sensibilizzazione del
mondo produttivo che si ¢ coagulata nell’organizzazione di una Giornata
nazionale di informazione sul tema della promozione della salute net luo-
ghi di lavoro e nell’adesione alla Rete Europea. Sul piano realizzativo non
¢ possibile rintracciare che alcuni segnali, tuttavia incoraggianti, di imple-
mentazione di azioni orientate alla promozione della salute nei luoghi di
lavoro. Nella grande e media industria, ad esempio, crescente attenzione
viene data allo sviluppo delle risorse umane in termini di professionalita
e qualificazione come fattori di successo aziendale nonché all'impatto dei
processi produttivi sul’ambiente esterno. Inoltre, ¢ verificabile un atteg-
glamento positivamente orientato alla qualita totale, di cui la salute viene
reputata un aspetto essenziale.

La piccola impresa, invece, costituisce il settore, in cui la promozione
della salute trova i piu seri ostacoli ad affermarsi. In questo settore, in pre-
senza di pochissimi meccanismi di sostegno economico, I'adozione di
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azioni in tal senso ¢ lasciata alla buona volonta det singoli imprenditori.
Un segnale incoraggiante in direzione del sostegno alle piccole imprese ¢
rappresentato dalla disposizione del Ministero del Lavoro che attribuisce
una riduzione del 5% del premio INAIL per quelle imprese che dimo-
strano di essere in regola con le disposizioni normative in tema di salute,
sicurezza e prevenzione. Tuttavia, su 3.000.000 di imprese potenzialmen-
te interessate al decreto, solo 50.000 hanno al momento deciso di valersi
di questa possibilita. Del tutto recentemente (fuori dai termini temporali
della Relazione, ma prima che essa sia edita) il Ministero del Lavoro e
quello della Sanita, hanno promosso una Conferenza a Genova, da cui ha
esitato un documento programmatico molto importante “Carta 2000.
Sicurezza sul lavoro”, che contiene impegni precisi nel senso da noi
auspicato.

Nonostante alcuni segnali positivi, complessivamente si puo sostenere
che la strategia di promozione della salute incontra ancora molte difficol-
ta ad affermarsi nel nostro Paese dove domina una cultura ancora otien-
tata ad un modello di intervento sulla salute di tipo prevenzionistico e
sanzionatorio. Oltre questo 'ambiente di lavoro ¢ considerato ed utiliz-
zato come centro di aggregazione di gruppi omogenei di popolazione nei
confronti dei quali attivare interventi di prevenzione di rischi non stretta-
mente collegati al lavoro (cardiovascolari, dismetabolici, neoplastici).

La riduzione del danno da sostanze stupefacenti

Alcuni strumenti operativi per la riduzione del danno derivato dall’'uso di
sostanze stupefacenti — operativita di strada, attivazione di servizi a bassa
e bassissima soglia— trovano oggi un definitivo consenso tecnico tra gli
operatori. Altri strumenti della politica di riduzione del danno sono anco-
ra in discussione in Italia, sebbene in altri Paesi, che condividono con il
nostro un analogo pattern di consumo e diffusione delle sostanze, essi si
siano dimostrati efficaci tanto nel ridurre la morbosita e la mortalita col-
legate come nel migliorare la qualita della vita dei tossicodipendenti.
Attualmente la riduzione del danno trova la sua espressione piu estesa
nelle attivita di strada svolte in collaborazione tra servizio sanitario pub-
blico, volontariato e cooperazione sociale; in questa la figura dell’opera-
tore di strada identifica sempre pit i connotati di una specifica professio-
nalita a cavallo tra 'azione diretta alla persona e quella di attivazione della
rete sociale di sostegno. Un complesso di azioni che possiamo senza
dubbio considerare di Promozione della Salute.
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Le azioni di Educazione alla Salute in senso stretto

Proporre uno sguardo d’insieme sulla pratica dell’educazione alla salute in
Italia ¢ attualmente pressoché impossibile per due motivi principali: I'as-
senza di una standardizzazione nelle procedure di documentazione e I'an-
cora insufficiente diffusione dei centri di documentazione, soprattutto nel
metidione del Paese il che esclude dalla documentazione una fetta del-
Pattivita prodotta in questo campo. Come primo contributo alla valuta-
zione complessiva di queste azioni, ci si ¢ pertanto limitati ad una rico-
gnizione di sfondo attraverso 'uso della banca dati nazionale del SEDES
di Perugia. L'interrogazione ¢ avvenuta utilizzando come parole chiave i
temi proposti all’attenzione dei servizi dal Piano Sanitario Nazionale
1998-2000 come le priorita di intervento nel campo degli stili di vita: pre-
venzione dell’alcool, alimentazione, fumo di tabacco, ambiente di lavoro,
prevenzione degli incidenti.

La ricerca ha prodotto 111 titoli dei quali pero meno della meta (n. 40,
46.8%) rappresentano descrizioni di progetti o interventi sul campo, la
parte rimanente ¢ costituita da indagini di varia natura, epidemiologiche,
sociologiche, ecc, volte a rappresentare i fenomeni osservati in popola-
zioni di varia ampiezza per lo piu a scopo di analisi dei bisogni e caratte-
rizzazione della domanda di intervento da parte dell’'utenza.

Aree tematiche degli interventi di educazione alla salute - 1997/1998

Totale Interventi

N. N
Alimentazione 35 16
Ambiente di lavoro 28
Alcol 25
Prevenzione del fumo 19
Prevenzione incidenti 10
TOTALE 117 40

Fonte: Banca dati ARIANNA - Sedes Perugia, 1999

In realta siamo a dimensioni di gran lunga superiori, come abbondante-
mente dimostrato nelle esperienze presentate all’'ultima Conferenza
Italiana di Educazione Sanitaria e nel recente Congresso Nazionale della
Societa Italiana di Igiene ¢ Medicina Preventiva.
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Il setting “scuola”: ambito privilegiato dell’educazione alla salute

Un rilievo particolare ¢ stato attribuito alle azioni educative attuate nel-
I'ambiente scolastico che, sia per la tradizionale intensita e frequenza degli
interventi sia per la ricchezza normativa che sostiene I'educazione alla
salute in questo specifico setting, costituisce un ambito di analisi privile-
giato nel panorama degli interventi educativi a favore della salute.
L’indagine effettuata presso I'archivio del SEDES di Perugia ha consen-
tito I'individuazione — per le parole chiave “Scuola” e “Educazione sani-
taria” — di 97 documenti comprendentt 49 programmi di intervento e 47
rapporti di ricerche sul campo. L’analisi dei documenti ¢ stata condotta
rilevando le seguenti variabili non tutte peraltro presenti contemporanea-
mente:
e l'area geografica,
e il ruolo assunto dall’istituzione scolastica e sanitaria (promotore
0 associato)
e il contenuto tematico principale
* il livello scolastico (materna/elementare e Media inferiore/supe-
riore).

Le tabelle successive mostrano la distribuzione degli interventi secondo
le variabili indicate.

Ruolo della scuola e del setvizio sanitario nella promozione degli interventi (%)

% Scuola Serv. san. Scuola
Promotore  Promotore  Associato
Italia Settentrionale (55) 57.9 18.2 41.8 40.0
Italia Centrale (25) 26.3 20.0 32.0 48.0
Italia Meridionale (15) 15.8 13.3 40.0 46.7

Dei 95 documenti per 1 quali ¢ stata rilevata ’area geografica di appatte-
nenza quasi il 60% riguarda azioni attuate nell’Italia settentrionale mentre
il numero piu basso di documenti proviene dall’Italia meridionale
(15.8%). Listituzione leader nella promozione degli interventi risulta
sempre il servizio sanitatio, in particolare le sue articolazioni petiferiche,
soprattutto al Nord ed al Sud mentre lo stesso ruolo ¢ svolto dalla scuo-
la negli interventi localizzati nelle regioni centrali.
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Distribuzione dei contenuti degli interventi educativi per area geografica

Ttalia Italia Italia
Settentrionale (%o) Centrale (%) Meridionale (%)

Alimentazione (18) 11.5 39.1 27.3
Ambiente (4) 5.8 4.3 0
Dipendenze (16) 211 17.4 9.1
Hiv/AIDS (9) 9.6 8.7 18.2
Sessualita (7) 13.5 0 0
Disagio (9) 9.6 17.4 0
Fumo (1) 1.9 0 0
Patologie (7) 9.6 0 18.2
Handicap (2) 3.8 0 0
Igiene orale (3) 3.8 0 9.1
Altro (10) 9.6 13.0 18.2
TOTALE 52 23 11

I contenuti degli interventi risultano estremamente frammentati su un
ampio spettro di temi soprattutto al Nord dove la frequenza maggiore ¢
raggiunta dalle azioni contro le dipendenze con il 21.1%. Al Centro e
nelle regioni meridionali gli interventi sono distribuiti su un minor nume-
ro di temi e di questi 'alimentazione rappresenta quello piu frequente con
11 39.1% ed il 27.3% rispettivamente.

Distribuzione dei contenuti per livello scolastico

Materna M Inferiore.
Elementate (%0) M. Supetiore (%o)

Alimentazione (17) 29.0 16.0
Ambiente (6) 12.9 4.0
Droga, Alcol, Fumo (18) 3.2 34.0
Affidamento,

Condizione giovanile,

Intergenerazionalita (3) 6.4 2.0
Sessualita (3) 0 6.0
Disagio (5) 6.4 6.0
Stili di vita, Patologie (6) 12.9 4.0
Handicap (7) 9.7 8.0
Igiene orale (2) 6.4 0
Hiv/AIDS (10) 3.2 18
Altro (4) 9.7 2.0
TOTALE 31 50
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Per 81 documenti ¢ stato possibile rilevare il livello scolastico cortispon-
dente. La distribuzione dei temi principali degli interventi educativi
rispecchia una visione dei bisogni di salute secondo 'eta piuttosto scon-
tata. Le eta inferiori sono per lo piu coinvolte in azioni riguardanti le abi-
tudini alimentari (29%). Successivamente, prevarra un maggiore interesse
per la prevenzione delle dipendenze (34%). Hiv/AIDS (18%), alimenta-
zione (16%0).

L’associazionismo per PEducazione alla Salute
e la Promozione della Salute

L’aggregazione di quanti operano per Il'educazione sanitaria in forme
organizzate e strutturate, rappresenta un fenomeno non nuovo nel pano-
rama italiano ed anzi per dimensione puo essere considerato anche uno
dei pit cospicui nel panorama dell’associazionismo scientifico. Le mag-
giorl organizzazioni attive nel campo sono due: 'Associazione Italiana
per 'Educazione Sanitaria e il Comitato Italiano per la promozione della
salute e Peducazione sanitaria gia Comitato Italiano per 'Educazione
sanitatia.

I’associazionismo professionale in questo settore esprime alcune ben
identificabili caratteristiche peculiari. Rispetto alle tradizionali associazio-
ni professionali a carattere scientifico infatti TAIES ed il CIPES hanno da
sempre privilegiato I'una 'operativita, caratterizzandosi come un organi-
smo del volontariato di servizio, Ialtra I'azione politico organizzativa a
supporto dei decisori istituzionali al livello piu alto (Ministero e Regioni).

Le strutture per PEducazione alla Salute

Non ci sono allo stato attuale indicazioni precise di origine istituzionale
che indichino alle Regioni ed alle Aziende Sanitarie i criteri per la defini-
zione degli assetti organizzativi dei servizi per 'educazione alla salute. Le
realizzazioni attuali si sono determinate in parte, soprattutto, in base alla
storia dei servizi nelle diverse realta locali, nel quadro sancito dal princi-
pio di autonomia delle direzioni aziendali e a partire dai rapporti di forza
che giocano tra le diverse aree aziendali che, localmente, compongono
I'assetto dirigenziale. Non ci sono d’altra parte dati recenti di descrizione
dell’assetto organizzativo dei servizi per Peducazione alla salute e la pro-
mozione della salute nel sistema sanitario pubblico (tantomeno per gli
altri sottosistemi: scuola, lavoro, ecc.), pertanto in attesa che sia piena-
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mente operativo ’Osservatorio per la promozione della salute, gli unici
dati cui riferirsi per avere uno sguardo d’insieme sull’organizzazione
attuale sono quelli derivati da una ricerca del 1996 condotta dal Centro
Sperimentale di Perugia su incarico del’Agenzia per 1 Servizi Sanitari
Regionali. Da questa indagine sono risultati due modelli organizzativi sui
quali st distribuiscono 1 servizi regionali e aziendali: un modello frasversale
ed uno verticale.

1l modello trasversale, prevede:
* una precisa individuazione di compiti ed attivita ai tre livelli fun-
zionali (regionale, aziendale, distrettuale);
* la costituzione di specifiche strutture specialistiche in posizione
di staff alla direzione strategica dell’Azienda;
* precise articolazioni operative a livello distrettuale;
* meccanismi definiti di coordinamento tra i tre livelli funzionali.

La filosofia ispiratrice di questo modello attribuisce all’educazione alla salu-
te caratteristiche multidisciplinari e di funzione di ogni livello del sistema
socio-sanitario; La ricaduta organizzativa ¢ rappresentata dalla previsione
di funzioni per il livello regionale (coordinamento e programmazione) e
la costituzione, a livello dell’Area Centrale dell’Azienda, di un’Unwita opera-
tiva per l'educazione alla salute, in posizione di staff alla Direzione Generale
o Sanitaria con una dotazione di personale (con specifica formazione),
adeguate sedi logistiche, supporti tecnici necessari e fondi destinati alle
spese necessarie alla gestione operativa.

Le funzioni dell’Unita operativa sono quelle di programmazione, promo-
zione, coordinamento, valutazione, formulazione di direttive metodologi-
che e di formazione e consulenza per gli operatori, oltre chiaramente ai
collegamenti con gli altri settori del servizio sanitario regionale e con le
altre istituzioni non sanitarie (es. Scuole) coinvolt nei processi di educa-
zione alla salute.

11 livello dell’Assistenza Sanitaria di base ¢ rappresentato da Uffici per ['e-
ducazione alla salute eventualmente affiancati da Comsutati per I'Educazione alla
salute, con individuazione per entrambe di personale adeguatamente for-
mato.

Questo modello ha subito nel tempo discrete variazioni con I’allarga-
mento/collegamento delle competenze dell’educazione alla salute a quel-
le dellinformazione dei cittadini o, in altri casi, della valutazione della
qualita.

Nel migliore dei casi la ricaduta organizzativa al livello aziendale ¢ rap-
presentata dall’assegnazione alla struttura specialistica centrale (Unita
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Modello verticale

I limiti

operativa) di personale esperto non solo net campi dell’educazione alla
salute, della comunicazione sociale e delle tecnologie informative ma
anche del marketing sociale e della valutazione. Per lo piu invece queste
variazioni si sono valse dell’attribuzione dei nuovi compiti al personale gia
dell’educazione alla salute.

11 secondo modello verticale, vede la collocazione operativa dell’educazio-
ne alla salute in una struttura cemtrale settoriale generalmente il
Dipartimento di prevenzione. Questo ¢ definito come “lo strumento di
cui ’'Azienda USL si dota per rendere coerenti e valorizzare le proprie
strategie di prevenzione e di promozione della salute”

Tale soluzione organizzativa si pone in contraddizione con:
e la natura trasversale e non settoriale dell’educazione alla salute;
* la funzione che i decreti 502/517 attribuiscono al Dipartimento
di prevenzione;
¢ la globalita ed intersettorialita delle attivita di educazione alla
salute.

Questa collocazione, inoltre, limita il grado di autonomia ed il livello di anto-
revolezza necessari per la gestione dei rapporti con le istituzioni ed orga-
nizzazioni esterne che partecipano al processo di educazione alla salute.

Al di 1a delle soluzioni adottate, che dimostrano ancora una volta la dis-
omogeneita del quadro nazionale e la grande variabilita nelle varie aree
geografiche del Paese, in ogni Regione esiste una struttura per
I'Educazione alla Salute e numerose (forse si puo azzardare la quasi tota-
lita) sono le Aziende sanitarie territoriali che hanno istituito una struttu-
ra apposita, pitt 0 meno ampia, con un referente. Non si ¢ in grado di
affermare quante di queste siano state anche investite delle problematiche
della Promozione della Salute.

Ugualmente, come prima si ¢ accennato, nel progetto di ricerca prima
menzionato relativo alla creazione di un Sistema informativo nazionale
per la promozione della salute e 'Educazione sanitaria, sono contenute
indicazioni aggiornate al 1999, di cui non si da conto in quanto relative
ad un periodo temporale diverso da quello cui la Relazione si riferisce.
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2.2. EQUITA E DISEGUAGLIANZE NELLA SALUTE

I poveri, le persone meno istruite, quelle di bassa classe sociale, si amma-
lano di pitt e muoiono prima. Si tratta di una constatazione comune in tutti
1 paesi sviluppati che continua ad essere tollerata dai piu e che scandalizza
pochi. Eppure essa dovrebbe interpellare seriamente le politiche di un
paese. Infatti una parte di queste diseguaglianze dovrebbe essere conside-
rata evitabile e quindi ingiusta e non accettabile. Inoltre, le diseguaglianze
nella salute sono una testimonianza concreta che un consistente migliora-
mento della salute di tutta la societa potrebbe essere raggiunto riducendo
1l carico di malattie dei gruppi piu svantaggiati, con un possibile beneficio
anche nei carichi assistenziali richiesti al sistema delle cure.

11 Piano sanitario nazionale 1998-2000 ha raccolto questi argomenti e li
ha tradotti in una autorevole proposizione di principio che sovrintende a
tutti gli obiettivi di salute e di assistenza che esso propone (Ministero
Sanita, 1998). Tutta 'equita che ¢ possibile raggiungere nella salute e che
¢ doveroso garantire nell’assistenza debbono essere perseguite esplicita-
mente da ogni programma del sistema sanitario e sociale nel suo com-
plesso, a tutti 1 livelli di responsabilita, nazionale, regionale e locale, pro-
fessionali e delle forze sociali. Ma quale ¢ lo stato delle diseguaglianze in
Italia con cui dovranno misurarsi le politiche che nasceranno dal Piano?

La mortalita: diseguaglianze regolari, intense e crescenti

I dati di mortalita dimostrano diseguaglianze intense e regolari sia negli
studi su base individuale e longitudinale (Cardano et al. 1999; Merler et al.
1999; Faggiano et al. 1999), sia in quelli su base geografica aggregata
(Michelozzi et al. 1999; Cadum et al. 1999). L’eccesso totale delle morti
che avvengono in una citta come Torino e che sono attribuibili alle diffe-
renze sociali negli anni Novanta, corrisponde all'incirca all’effetto cumu-
lativo di un incidente aereo grave che si ripetesse ogni tre settimane.
Queste diseguaglianze si osservano su tutte le dimensioni della struttura
demografica e sociale: a parita di eta, il rischio di morire ¢ piu alto tra i
meno istruiti, nelle classi sociali pit svantaggiate, tra i disoccupati, tra chi
abita in case meno agiate e in quartieri piu degradati, tra chi vive solo o
in situazioni familiari meno protette. Ma tale fenomeno non interessa
solo le fasce estreme piu svantaggiate delle popolazione: su ogni dimen-
sione che sia misurabile su di una scala ordinale, si osservano vantaggi nel
rischio di morte tra le posizioni superiori rispetto a quelle immediata-
mente inferiori.
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Immmigrazione
illegale condizione
di disugualianza

L’andamento nel tempo delle diseguaglianze ¢ piuttosto sconfortante:
solo tra 1 bambini e tra i ragazzi esse tendono a ridursi, mentre nei neo-
nati, tra gli adulti e tra gli anziani tendono a conservarsi se non ad allar-
garsi, su tutte le dimensioni considerate. Questa tendenza ¢ il risultato di
un rischio di morte che si riduce nel tempo piu rapidamente tra le perso-
ne in posizioni pit avvantaggiate di quanto non accada tra le persone piu
svantaggiate, che talora vedono addirittura peggiorare il loro profilo di
salute. In termini di tassi di mortalita standardizzati per eta, a Roma nel
1990-92 1a differenza di mortalita tra la classe sociale piu alta e quella piu
bassa era di circa 106 morti per 100.000 abitanti per anno tra gli uomini,
e di 18 tra le donne; nel 1993-95 la differenza era di circa 178 per gli
uomini e di 46 per le donne, tra le quali la diseguaglianza era dovuta sia
ad un decremento di mortalita della classe sociale piu alta (-3,1%), che ad
un aumento di quella pit bassa (+2,6%) (Michelozzi, 1999). In media tut-
tavia, il reddito, listruzione, la posizione sociale delle persone sono
migliorate in questi anni e le persone confinate negli strati sociali piu
svantaggiati sono sempre di meno. Questo fa si che diseguaglianze relati-
ve nella salute che crescono non si riflettano sulla speranza di vita media
che continua ad aumentare (ISTAT, 1999).

In questo quadro bisogna considerare che sono assenti dalle statistiche
ufficiali delle popolazioni italiane quei gruppi di popolazione immigrata,
soprattutto illegali, che vivono privi di diritti di cittadinanza, in condizio-
ni di estremo disagio sociale, con conseguenze sfavorevoli sulla salute che
non possono ancora essere registrate dalle fonti informative e statistiche
correnti.

Praticamente quasi tutte le cause di morte sono interessate da queste dis-
eguaglianze, con particolare evidenza per quelle correlate a stili di vita
insalubri (tumore del polmone e fumo; cirrosi ed alcol), a lunghe carriere
di poverta e svantaggio (malattie respiratorie o tumori dello stomaco), a
problemi di sicurezza (infortuni sul lavoro tra gli adulti e incidenti strada-
li tra i giovani e infortuni domestici tra gli anziani), a problemi di disagio
sociale (dipendenza da droghe tra i giovani, suicidio tra gli anziani), a pro-
blemi psicosociali di stress (malattie ischemiche del cuore), a problemi di
emarginazione dei malati (malattie psiconervose), e, infine, a problemi di
accesso all’assistenza sanitaria (morti evitabili).

Le eta piu critiche sono quelle dei giovani: fino a poco tempo fa essi erano
poco interessati dalle diseguaglianze nella salute, mentre oggi I'epidemia
delle morti correlate alla droga colpisce soprattutto i giovani socialmente
svantaggiati. ’eta adulta mostra le diseguaglianze piu intense soprattutto
tra gli uomini; mentre tra gli anziani sono le donne a presentare le dis-
uguaglianze piu intense. Svantaggi estremi nel rischio di morte si osser-

116



Cap. Il - Le nuove frontiere della promozione della salute

vano tra 1 gruppi piu deprivati: 1 disoccupati di lungo corso, quelli senza
risorse e credenziali educative da spendere, quelli che vivono in abitazio-
ni, ambienti, quartieri particolarmente disagiati, quelli soli o in situazioni
familiari insostenibili, soprattutto se provenienti dal Sud, con piu di una
difficolta, economica o di cura di un familiare con problemi. Fenomeni di
marginalizzazione sociale delle persone piu malate sono misurabili, ma
non sono di intensita e frequenza tale da influenzare il quadro delle dis-
eguaglianze nella mortalita. In conclusione, nel rapporto tra mortalita e
diseguaglianze sociali, sembrano convivere e compenetrarsi due meccani-
smi, uno di intensita moderata, che genera differenze nella salute lineari e
regolari che si manifestano ad ogni livello della scala sociale, ed uno piu
intenso che si manifesta nelle fasce piu deprivate e coincide con i proces-
si e con le traiettorie di vita caratterizzate da insicurezza e che portano
all’emarginazione sociale ed economica.

Stato di salute e stili di vita: diseguaglianze coerenti
e relazioni plausibili

L’indagine ISTAT sulla salute del 1994 documenta, estesamente, come le
differenze sociali nella mortalita prematura non siano altro che I'ultima
manifestazione di diseguaglianze che interessano in profondita sia gli stili
di vita pericolosi per la salute, sia le manifestazioni morbose croniche e la
disabilita che ne consegue, sia la percezione soggettiva del proprio stato
di salute (Vannoni et al., 1999).

11 quadro delle diseguaglianze che emerge ¢ sostanzialmente sovrapponi-
bile per direzione e ordine di grandezza a quello misurato con gli stessi
indicatori negli anni ottanta (Faggiano et al., 1999), anche se una vera ana-
lisi dell’'andamento temporale delle diseguaglianze sociali in questi indica-
tori non ¢ ancora stata eseguita.

Le differenze sociali nella mortalita e nella disabilita riferita, stanno a
documentare che gli svantaggi nella salute cominciano ben prima della
morte e che 1 due-tre anni di speranza di vita che separano gli estremi
della scala sociale nel nostro paese, potrebbero diventare molti di piu se
si dovesse misurare la speranza di vita indenne da malattie croniche o da
disabilita (Valkonen, 1997).

11 profilo sociale delle differenze nei fattori di rischio o di protezione misu-
rati dall'indagine, consente di identificare alcuni dei meccanismi che
mediano I'azione delle diseguaglianze sulla salute. Il sovrappeso ¢ un esem-
pio di fattore di rischio, condizionato sia biologicamente sia con 'alimen-
tazione, che ¢ distribuito in modo molto diseguale, in particolare tra le
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I punti critici

donne, e che contribuisce a spiegare le profonde diseguaglianze che si
osservano nella morbosita e nella mortalita femminile per malattia cardio-
vascolare e per diabete. I1 fumo ¢ un esempio di fattore di rischio com-
portamentale, a liberta di scelta condizionata, la cui distribuzione sociale ¢
molto diseguale tra 1 maschi; i maschi meno istruiti e di bassa classe socia-
le sono interessati da una epidemia di morti e malattie correlate al fumo,
che non accenna ad interrompersi; mentre i soggetti piu istruiti e di alta
classe sociale cominciano ad uscirne perché piu sensibili all'informazione
e agli interventi per smettere di fumare. Anche tra le donne meno istruite,
finora passate indenni attraverso 'epidemia da fumo maschile, che pur
aveva iniziato a contagiare le donne piu emancipate e istruite, si comincia-
no ad osservare allarmant indici di inversione di tendenza. Infine si puo
considerare la propensione a usare test di screening per 1 tumori femmini-
li, un esempio di fattore protettivo per la salute, un fattore che segue una
distribuzione sociale molto diseguale, a testimonianza di come le disegua-
glianze nella mortalita possono essere correlate agli ostacoli all’accesso o
alle resistenze nell’adesione a programmi di screening.

L’accesso e I'uso delle cure: diseguaglianze plausibili
ma inaccettabili

Ma quali effetti ha il sistema sanitario italiano sulle diseguaglianze delle
condizioni di salute? Un sistema sanitario nazionale equo dovrebbe
garantire interventi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione inversa-
mente proporzionali ai livelli di salute della popolazione e delle singole
persone: peggiori sono le condiziont di salute, maggiori dovrebbero esse-
re le risorse per il sistema sanitario e piu alti 1 livelli quantitativi e qualita-
tivi dell'intervento erogato. Ire sono i punti critici dove si possono gene-
rare diseguaglianze determinate o modificabili dal sistema sanitario:

¢ la percezione del bisogno e Iespressione della domanda, a pari-

ta di condizioni reali di salute;
e lofferta e 'accessibilita dei servizi, a parita di domanda espressa;
¢ la qualita e Pefficacia delle prestazioni, a parita di accesso.

Anche nel nostro paese emergono indizi preoccupanti di queste disegua-
glianze nella salute a diretto carico dell’assistenza sanitaria (Materia et al.,
1999; Rapiti et al., 1999; Rosso et al., 1997).

Ammalarsi di un tumore a prognosi non sfavorevole, a Torino alla fine
degli anni ottanta comportava una probabilita di sopravvivenza molto
diversa a seconda della posizione sociale (Rosso et al., 1997). Ad esempio,
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un caso di tumore dell’intestino in una persona poco istruita aveva un
50% in piu di probabilita di non sopravvivere a cinque anni rispetto ad un
caso analogo in persona piu istruita. Molte spiegazioni sono compatibili
con questo riscontro: una diversa precocita di presentazione del caso alla
diagnosi, un ritardo di accompagnamento alla cura, una differente appro-
priatezza della cura, una diversa propensione a guarire anche per la pre-
senza di malattie concomitanti. Molte di queste spiegazioni interpellano
la responsabilita del sistema sanitario.

Alcuni esempi piu diretti di diseguaglianze nell’accesso ai servizi sanitari
sono documentati nel Lazio per gli anni novanta. La prevalenza di perso-
ne con insufficienza renale grave ¢ maggiore nelle classi sociali pit basse,
ma a Roma la probabilita di ricevere un trapianto renale e pit che doppia
nelle persone laureate rispetto a quelle con bassi livelli di istruzione
(Rapiti et al., 1999).

L’incidenza di ricoveri per infarto miocardico tra gli uomini ¢, a Roma,
nella classe sociale inferiore piu elevata del 57% rispetto alla classe socia-
le piu alta, ma l'incidenza di interventi di by-pass aorto-coronarico non ¢
diversa per classe sociale, con la conseguenza che si verificano piu di 10
by-pass ogni 100 infarti nella classe sociale piu alta e solo 7 in quella piu
bassa (Rapiti et al., 1999).

La sopravvivenza delle persone con AIDS, a Roma, negli anni novanta,
non mostra differenze per livello socioeconomico fino al 1995. Con la
disponibilita dal 1996 in poi di nuove terapie antiretrovirali, compare una
forte gradiente a favore delle persone di piu alto livello socioeconomico.
Questa diseguaglianza si concentra in ospedali dove la reale copertura con
le terapie efficaci potrebbe essere differente a seconda della posizione
sociale del malato (Rapiti et al., 1999).

Ma anche tra coloro che riescono ad accedere a servizi efficaci ed appro-
priati, emergono segnali di diseguaglianze nella qualita e nell’efficacia
delle cure. A parita di severita delle condizioni di salute, di caratteristiche
cliniche e chirurgiche ed indipendentemente dal luogo di cura, le persone
di classe sociale pit bassa sottoposte a by-pass aorto-coronarico, a Roma,
hanno una mortalita a 30 giorni circa 2,5 volte maggiore di quella delle
persone della classe sociale piu alta (Rapiti et al., 1999).

11 rischio che un ammalato, utente del sistema ospedaliero, sia vittima di
un intervento inappropriato nel Lazio cresce con I'abbassarsi della posi-
zione sociale (Materia et al., 1999). Emergono segnali significativi di una
marcata vulnerabilita dei gruppi sociali piu deboli all’offerta ed al consu-
mo di prestazioni inefficaci ed inappropriate.

Tanti indizi di questa natura cominciano ad essere una prova; il sistema
sanitario partecipa del sistema sociale in cul ¢ inserito; se la struttura
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sociale ¢ fatta in modo da generare diseguaglianze, non deve stupire che
possa contribuirvi anche il sistema sanitario, che ne fa parte integrante.
Tuttavia al sistema sanitario ¢ richiesto anche di opporsi a questi mecca-
nismi ¢ alle loro conseguenze.

Diseguaglianze nella salute in Europa:
un tema comune con alcune variazioni

Un recente studio di comparazione tra i paesi europei ha dimostrato che
negli anni ottanta le diseguaglianze sociali nella morbosita e nella morta-
lita erano un tratto comune nei paesi dell’Unione Europea, ma con signi-
ficative variazioni di intensita. In un ordinamento dell’intensita delle dis-
eguaglianze I'Italia si collocava in un rango intermedio, per quanto riguar-
da la morbosita, e in un rango basso per quanto riguarda la mortalita
(Mackenbach et al, 1997). Le principali variazioni riguardavano il peso
delle malattie cardiovascolari: nei paesi del nord Europa queste voci
nosologiche spiegavano gran parte delle diseguaglianze, mentre nei paesi
del sud esse non presentavano differenze sociali significative.

Ad esempio tra gli uomini italiani i lavoratori manuali, confrontati con
quelli non manuali, presentavano eccessi modesti di mortalita per malat-
tie ischemiche del cuore (RR 1.35, IC 95% 0.97-1.88, tra i 30 ¢ 1 44 anni;
RR 1.08, IC 0.85-1.22, tra 1 45 ¢ 1 59 anni) (Kunst et al, 1999). Gli altri
paesi europeti dell’area latina mostravano anch’essi diseguaglianze lievi o
assenti, contrariamente ai paesi del nord Europa nei quali i lavoratori
manuali avevano una mortalita per malattie ischemiche molto piu alta dei
lavoratori non manuali (RR da 1.42 in Irlanda a 1.91 in Finlandia sotto 1
45 anni e tra 1.23 in Irlanda e 1.47 in Finlandia oltre 1 45 anni). Al con-
trario, le malattie cerebrovascolari tra gli uomini 45-59 anni presentavano
diseguaglianze significative in tutti i paesi europei, compresi quelli dell’a-
rea latina (Kunst et al, 1998).

Le diseguaglianze sociali nelle malattie cardiovascolari corrispondevano
in modo abbastanza fedele alle differenze nella distribuzione dei fattori di
rischio come il fumo, Iipertensione, I'alimentazione, misurati nello stesso
studio europeo comparativo (Mackenbach et al, 1997).

La spiegazione piu verosimile per questo divario nord-sud Europa,
potrebbe essere il ritardo nel cross-over delle diseguaglianze sociali: all’'ini-
zio dell’epidemia di malattie ischemiche del cuore, contemporanea allo
sviluppo delle moderne societa occidentali, sono state le classt sociali
avvantaggiate a presentare il rischio piu alto di questa malattia per via
degli stili di vita tipici dello sviluppo, mentre, pit avanti nel tempo, Pepi-
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demia si ¢ estesa alle posizioni sociali piu svantaggiate; il rischio tra 1 piu
ricchi ed istruiti ¢ migliorato per una maggiore attenzione agli stili di vita
piu sani. Questo fenomeno ¢ stato ben dimostrato negli anni ‘50 e *60,
prima negli Stati Uniti e poi nel nord Europa; ¢ possibile che lo stesso
fenomeno sia in ritardo nel sud Europa? Non c¢’¢ ragione di pensare che
in un paese come I'Italia, 1 poveri abbiano dovuto aspettare gli anni ‘80
per sapere e potere agire come nei paesi del nord: ad esempio comprarsi
piu sigarette e cibi grassi; o nel caso dei ricchi, per conoscere 1 rischi con-
nessi a questi abitudini e modificarle. Puo invece essere verosimile che il
valore culturale che si attribuisce a questi comportamenti, si sia trasfor-
mato piu rapidamente nei paesi del nord piuttosto che in quelli latini. Una
spiegazione alternativa potrebbe risiedere nel fatto che 1 paesi latini parti-
rebbero da un livello di base della mortalita cardiovascolare piu basso che
1 paesi del nord, per merito delle caratteristiche costitutive della loro ali-
mentazione, caratteristiche radicate piuttosto trasversalmente nella popo-
lazione, e che, quindi, offrirebbero una base molto piu limitata per e-
spressione delle differenze sociali. Viceversa, le malattie cerebrovascolari,
pur condividendo con le malattie ischemiche del cuore molti det fattori di
rischio, mostrano diseguaglianze comparabili a sud e a nord. Probabil-
mente in questo caso contano di piu fattori di rischio come il sovra-con-
sumo di alcol e di sale e una minore capacita di controllo dell’ipertensio-
ne, che sono piu frequenti nei paesi del sud.

Data I'importanza di queste cause di malattia nella popolazione, una
risposta a questi quesiti ¢ piuttosto importante per poter fare previsioni
sullandamento futuro delle diseguaglianze nella salute e nella mortalita
nel nostro paese.

Qualche spiegazione

Le cause delle diseguaglianze nella salute sembrano complesse da rappre-
sentare. In molti si sono esercitati a disegnare schemi concettuali capaci
di riconoscere tutte le possibili catene eziopatogenetiche che sono in
grado di portare allo svantaggio sociale nella salute in una societa svilup-
pata, caratterizzata piu da meccanismi di deprivazione relativa che di
deprivazione assoluta. Allo stato attuale delle conoscenze, ¢ piu conve-
niente constatare questa complessita e confessare che non si ¢ in grado di
dominarla con un unico modello di studio, che sia in grado di catturare la
responsabilita di singoli meccanismi causali e misurarne Iintensita, per
poter mettere alla prova misure atte a contrastarle. Infatti, tutta questa
storia si gioca intorno a cinque elementi costitutivi strettamente intrec-
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ciati tra di loro e che potrebbero anche essere letti in sequenza:
e la struttura sociale della societa;
¢ le biografie delle persone;
¢ la loro posizione sociale attuale;
¢ I'esposizione a fattori di rischio o di protezione;
e 1risultati sulla salute di questo processo.

La struttura sociale ¢ composta sia dal macrocontesto sia dal contributo
pit locale in cui ogni persona spende le proprie opportunita per un pro-
getto di vita, che include anche la salute tra i suoi obiettivi e prerequisiti.
Equita, solidarieta e senso di sicurezza sono gli attributi di questo conte-
sto che influiscono sul progetto nel lungo e nel breve periodo. Nel lungo
periodo, un macro contesto favorevole o sfavorevole garantisce lo spazio
vitale di sviluppo di una storia di vita positiva o negativa di una persona.
Nel breve periodo, i cambiamenti di segno di questi attributi del macro
contesto possono minacciare un ruolo sociale acquisito con fatica e il suo
capitale di salute: st pensi all’effetto devastante e immediato che le tra-
sformazioni delle societa dell’est hanno avuto nel peggiorare la speranza
di vita di tali popolazioni.

Le biografie delle persone registrano per primi i risultati della program-
mazione biologica, quella per cui, a causa delle scadenti condizioni di vita
e di nutrizione in cui si cresce nel grembo materno e si nasce, si possono
verificare ritardi di maturazione dei tessuti che mostreranno 1 loro effetti
lontano nel tempo, in eta adulta avanzata, con un aumento del rischio di
malattie respiratorie, cardiovascolari e metaboliche (Barker, 1994).

Alla programmazione biologica si associa la programmazione sociale, che
si costruisce nei primi anni di vita, 1a dove si struttura I'identita di una per-
sona e si sviluppa la capacita di gestire in sicurezza relazioni sociali e
situazioni di vita. Anche questa programmazione sociale manifestera 1
suoi effetti a scoppio ritardato lungo tutta la carriera della persona, nei
vari ambienti sociali che attraversera, dandogli la possibilita di raccogliere
e valorizzare le opportunita e le risorse educative e di lavoro, e di reagire
alle difficolta della vita senza conseguenze negative sulla salute e sui com-
portamenti. Ea questo livello che possono nascere e strutturarsi com-
portamenti a rischio per la salute e per la carriera sociale.

La posizione sociale di arrivo ¢ gia il risultato di questi processi, ma ¢
anche il punto di partenza che genera risorse ed opportunita per la per-
sona e per i suoi figli. E, a questo livello, si realizzano situazioni stressan-
ti, capaci di condizionare la salute di per sé o di rinforzare i comporta-
menti rischiosi per la salute.

In questo modo si creano differenze nelle esposizioni a fattori di rischio
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(fumo, alcol, stress, alimentazione, dipendenze...) che costituiscono i
mediatori eziopatogenetici delle diseguaglianze nella salute; mediatori che
possono instaurarsi nell’adolescenza o svilupparsi in eta adulta e agire su
svantaggi biologici gia strutturati nel grembo della madre. L’asse tempo-
rale genera percorsi difficili da misurare, percorsi che sono resi ancora piut
difficili dalla possibilita che uno stato di salute alterato comprometta a sua
volta le possibilita di carriera sociale delle persone, agendo come fattore
aggravante delle diseguaglianze nella salute.

Infine sui risultati di salute si esprimono le diseguaglianze nell’accesso a
cure efficaci e sicure che rappresentano un meccanismo causale tanto
facile da immaginare quanto difficile da riconoscere e perseguire.

L in un quadro come questo che conviene riconoscere che non ci sono
basi scientifiche adeguate per lanciare soluzioni ottimali e univoche di
contrasto delle diseguaglianze nella salute: non c’¢ un trial d’intervento
che sappia dimostrare Iefficacia di una sola politica. Piuttosto, per giusti-
ficare le politiche, occorre valorizzare le prove indirette di efficacia, cio¢
quegli studi che dimostrano relazioni tra singoli elementi della complessa
catena causale che porta alle diseguaglianze sociali nella salute.

Quali politiche per contrastare le diseguaglianze nella salute?

Introducendo la lotta alle diseguaglianze nella salute tra 1 punti qualificanti
delle politiche sanitarie e sociali del patto per la salute, il Piano sanitario
nazionale 1998-2000 esige che ogni politica, sanitaria e non, che possa
avere un riflesso sulla salute si misuri con il problema delle diseguaglian-
ze in modo esplicito.
Questo significa che ogni politica dovra interrogarsi sull'esistenza di dise-
guaglianze nel settore di sua competenza e dovra pronunciarsi sul modo
con cui intende contrastatle, con il sistema sanitario in un ruolo di promo-
zione e di monitoraggio. Purtroppo non ¢ affatto scontato che il sistema
sanitario sappia svolgere questo ruolo verso il quale non ha né consuetudi-
ne, né particolare propensione. E utile quindi aprire una riflessione su quali
responsabilita e su quali azioni spettino al sistema sanitario e su come que-
sti abbiano dimostrato di funzionare in altre esperienze. In generale si
potrebbe dire che su questo tema, al sistema sanitario competono:

* politiche di ricerca, informazione e patrocinio;

* politiche di correzione del sistema delle cure;

* concorso a politiche di promozione della salute;

* concorso a politiche di riduzione dei danni delle diseguaglianze

sociali.
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Le politiche di ricerca, informazione e patrocinio

Val la pena di ricordare I'insegnamento di un antico maestro, William
Farr, che ammoniva la medicina a guidare 1 propri interventi in modo dif-
ferenziato, tenendo conto che le persone non sono uguali di fronte alla
salute.

“One of the many applications of the facts will be the promotion
of pratical medicine.

The extent to which epidemics vary in different localities, seasons,
and classes of society, will be indicated by the registered diseases;
and the experienced practicioners, wherever they may be placed, will
learn to administer remedies with discrimination, and with due refe-
rences to the circumstances of the population”.

William Farr
Registrar General 1889

In questa proposizione Farr ricorda ai sanitari che ¢ loro responsabilita
precipua ricercare e trattare le diseguaglianze nella salute. Questo compi-
to va inteso non solo in senso restrittivo, limitato cio¢ alla correzione
delle diseguaglianze di accesso alle cure, ma in senso lato, esteso quindi
alla promozione di quelle politiche non sanitarie che possono impedire o
ridurre I'impatto delle diseguaglianze nella salute; dunque un ruolo attivo,
di informazione, di ricerca e di patrocinio nei confronti della salute dei
gruppl sociali pit svantaggiati.

I principali ostacoli che si frappongono allo svolgimento di questo ruolo
riguardano, da un lato la resistenza a tematizzare questo argomento nella
societa, sia nel senso comune sia nelle comunita professionali, e, dall’al-
tro, la difficolta a trovare spiegazioni cosi specifiche e concrete delle dis-
eguaglianze da saper convincere specifici interlocutori a scegliere specifi-
che politiche di contrasto.

La prima criticita consiste nel fatto che, delle diseguaglianze nella salute,
pochi st sentono effettivamente responsabili; gli atteggiamenti prevalenti
sono due: o negarne I'urgenza e il rilievo (“tanto sono sempre esistite”)
oppure attribuirne la colpa alla struttura profonda del modello di societa
e, nei fatti, considerarle insuperabili. Nei paesi in cui questa semplifica-
zione ¢ stata superata, Regno Unito e paesi Scandinavi ad esempio, il tema
¢ entrato nell’agenda pubblica grazie ad alcuni ingredienti di successo:
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una sistematica e continua disponibilita di dati a livello generale e a livel-
lo locale, una intensa collaborazione tra ricerca medica e ricerca sociale ed
una assunzione di responsabilita da parte del mondo medico, che ha fatto
delle diseguaglianze nella salute un tema da imporre all’attenzione pub-
blica con tutta 'autorevolezza della scienza medica (Graham, 1997).
Queste condizioni hanno permesso 'avvio di una nuova stagione di pro-
grammi di contrasto delle diseguaglianze nella salute, molto concreti e
prevalentemente locali e di carattere intersettoriale (Bauld et al., 1998).
Nel nostro paese, 1 singoli sistemi informativi sanitari e statistici non sono
ancora in grado di monitorare in modo adeguato le diseguaglianze nella
salute su tutto 1l territorio. Il programma di ricerca per la sorveglianza
delle differenze sociali nella mortalita (ReSo), promosso dal Ministero
della Sanita e dalla Regione Piemonte, ha dimostrato che 'integrazione tra
sistemi informativi con procedure di record-linkage sotto alcune condizio-
ni puo soddisfare adeguatamente queste necessita conoscitive (Costa et
al., 1998). Di recente, sono stati approvati dal Ministero della Sanita due
programmi regionali di ricerca che si propongono di colmare queste lacu-
ne informative (Regione Piemonte, 1998; Regione Lazio 1998). F dunque
opportuno che queste forme di integrazione vengano realizzate sistema-
ticamente a livello nazionale e regionale, e vengano resi disponibili i dati
per 'opinione pubblica, gli amministratori e 1 professionisti in modo che,
senza piu alibi, ognuno possa giocare la sua parte in quella logica di par-
tecipazione alla programmazione e alla valutazione a livello locale che
tanta parte ha nei principi ispiratori del disegno di legge delega al
Governo per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale.
Naturalmente la disponibilita di dati di per sé non basta a sollevare que-
sto tema all’attenzione di tutti questi interlocutori. Si tratta di un obietti-
vo che deve essere oggetto di attivita di comunicazione e di rete tra gli
attori sociali interessati, attivita che debbono essere pianificate con tutta
lattenzione e gli investimenti che sono richiesti dalla complessita del
sistema soclale a cui si rivolgono. Nel Regno Unito sono passati ventan-
ni da quando, alla fine degli anni settanta, si pubblicava il Black Report
sulle diseguaglianze nella salute. Nel 1998 la Commissione Acheson, su
mandato del governo laburista, ha diffuso le raccomandazioni conclusive
della sua inchiesta sulle politiche per contrastarle, passando per la fase
intermedia degli anni ottanta quando, con il governo conservatore, le zze-
qualities avevano perfino cambiato nome diventando piu innocentemente
variations (Department of Health, 1998). Vent’anni sono il risultato di un
processo di maturazione spontaneo avvenuto in un tessuto sociale con-
flittuale con una abbondante disponibilita di dati. I il caso di chiedersi se
in Italia non si possano ridurre questi lunghi tempi attraverso politiche di
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comunicazione, che siano pianificate apposta per far convergere gli inte-
ressi degli attori che piu sono interessati al miglioramento della salute nei
gruppi piu svantaggiati.

La seconda criticita riguarda 1 compiti della ricerca scientifica rispetto alle
spiegazioni. A questo proposito, occorre riconoscere che la ricerca delle
spiegazioni ha fatto passi avanti grazie agli studi longitudinali, che hanno
spostato l'attenzione verso lo studio degli effetti cumulativi delle traietto-
rie biografiche sulla salute dell’adulto; grazie poi agli arricchimenti porta-
ti dalle scienze sociali nello studio del ruolo dei fattori psicosociali; e, infi-
ne, grazie alla combinazione dei metodi quantitativi e qualitativi nello stu-
dio dei comportamenti correlati alla salute (Graham et al., 1997). Anche
in Italia la ricerca si sta avviando su queste strade, ad esempio il pro-
gramma multicentrico CNR “Meccanismi di riproduzione delle disegua-
glianze sociali” (Bianco M. L., 1998) che, nella sua componente torinese,
comprende obiettivi di ricerca sul ruolo del capitale sociale nella genera-
zione di diseguaglianze nella traiettoria sanitaria dei pazienti. Occorre
valorizzare queste linee di ricerca per sperimentare ed elaborare modelli
analitici, applicabili a livello locale e capaci di individuare, caso per caso, 1
punti critici del sistema sanitario responsabili delle diseguaglianze osser-
vate e di identificare le azioni di contrasto piu appropriate, ad uso dei
gruppi aziendali per la qualita.

Anche la sperimentazione sull’'uso integrato det sistemi informativi sani-
tari e sociali puo dare un impulso alla capacita di ricerca delle spiegazio-
ni. Intanto le esperienze pilota dello Studio Longitudinale di Torino
(Costa et al,, 1998) e di quello Toscano (Regione Toscana, 1998), com-
prese nel programma statistico nazionale 1999-2001 (Sistan, 1998), pos-
sono essere replicate in piu aree metropolitane del paese, creando una
rete di studi locali capaci di monitorare con una dimensione longitudina-
le le traiettorie biografiche che portano alle diseguaglianze nella salute in
diverse aree del paese, e di trovare le spiegazioni sanitarie e sociali che
sono alla base delle diseguaglianze. D’altro canto il pit importante siste-
ma informativo sanitario, quello dei ricoveri ospedalieri (SDO), non ¢
ancora stato compiutamente valorizzato per ricercare nelle differenze di
accesso all’assistenza le cause sanitarie delle diseguaglianze nella salute. I
quanto propone la Regione Lazio con il programma gia citato, che riguar-
da su base geografica, I'analisi delle differenze sociali nell'uso appropria-
to dell’assistenza. In questo contesto occorre pero anche sviluppare tutta
la potenzialita di studio delle differenze sociali che la stessa fonte infor-
mativa puo assicurare su base individuale. In alcune regioni, la scheda di
dimissione ospedaliera (SDO) offre opportunita peculiari, sia per la ric-
chezza delle informazioni socio-demografiche riportate, sia per Iespe-

126



Cap. Il - Le nuove frontiere della promozione della salute

rienza maturata nella sperimentazione di sistemi di classificazione della
gravita e della tempestivita del ricovero (Ciccone, 1999).

Le politiche di correzione del sistema delle cure

Si puo affermare che le risorse che la nostra societa mette e mettera a dis-
posizione del sistema sanitario sono e saranno sempre, per quanto gran-
di, limitate indipendentemente dal sistema di finanziamento, pubblico,
misto o privato. La mancata definizione esplicita dei servizi che devono
essere garantiti con queste risorse e delle caratteristiche delle persone cui
tali servizi debbono essere garantiti, ha fino ad oggi generato una situa-
zione di razionamento implicito. Teoricamente il Servizio Sanitario nazio-
nale offre tutto a tutti; nella realta 1 gruppi di popolazione piu forti sono
pit capaci ad accedere gratuitamente alle prestazioni efficaci ed appro-
priate, mentre quelli pit deboli sono piu esposti ad iperconsumo di pre-
stazioni inefficaci ed inappropriate, quando non dannose, e meno capaci
di accedere ai servizi necessari per rimediare a condizioni reali di salute
peggiori.

Le intese di programma sono gli strumenti con cui si costruiscono e si
valutano gli obiettivi attuativi dei piani regionali e aziendali rispetto agli
indirizzi nazionali. Se le diseguaglianze nella sanita fossero prese sul setio,
non dovrebbe piu essere approvato nessun obiettivo d’intesa che non
includa una valutazione delle differenze sociali, che riguardano quel set-
tore d’intervento e che non preveda le azioni necessarie per correggere i
meccanismi di discriminazione per monitorarne le conseguenze.
Un’altra minaccia all’equita in sanita ¢ costituita dalle trasformazioni cui ¢ Il sistema

sottoposto il sistema sanitario e, in particolare, da quelle che influiscono ~ Sanitario
¢ sottoposto

sulla disponibilita dei livelli di assistenza. Si sta andando verso un sistema a trasformazioni

sanitario in cui I'assistenza verra assicurata in parte in modo universalisti-
co e gratuitamente a spese del sistema, in parte in modo selettivo per
coloro che sono coperti da forme di contribuzione integrativa. I chiaro
che nelle maglie della organizzazione di questi due classi di prestazioni e
delle loro modalita di erogazione si potranno creare situazioni di discri-
minazione sociale, tanto piu gravi quanto piu restrittiva sara la definizio-
ne di livelli assistenziali essenziali, e tanto piu odiose quanto piu stigma-
tizzante risultera la compresenza delle due prestazioni nello stesso presi-
dio e da parte degli stessi professionisti, come dipendenti per le presta-
zioni essenziali, in regime di libera professione intramuraria, per quelle
integrative.

Infine, uno dei meccanismi piu insidiosi di discriminazione nella sanita
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riguarda 1l ritardo con cui si accede a interventi di recente introduzione.
Sapendo che il trasferimento nella pratica delle nuove tecnologie ¢ di soli-
to molto rapido, mentre non altrettanto lo ¢ quello delle prove scientifi-
che della loro utilita, questo ritardo si puo rivelare vantaggioso ancorché
stigmatizzante nel caso di tecnologie inutili, mentre puo risultare svan-
taggioso in caso di tecnologie efficaci e sicure. Quasi sempre st tratta solo
di un ritardo, e non di un definitivo deficit di accesso, che ha conseguen-
ze tanto piu gravi quanto piu grande ¢ il vantaggio di salute di cut posso-
no ancora beneficiare le persone piu avvantaggiate. Ad esempio, negli
ultimi anni, la mortalita perinatale delle classi sociali alte ha raggiunto
livelli cosi bassi che difficilmente essi possano essere ancora migliorati da
ulteriori progressi dell’assistenza neonatale. In questo caso, I'introduzio-
ne di nuovi presidi di cura neonatale ridurra le diseguaglianze, agendo
prevalentemente la dove esiste un concreto beneficio di salute da ricava-
re, cioe nelle classi povere. Viceversa sulla sopravvivenza del’AIDS, dove
il beneficio di salute ¢ ancora tutto da sfruttare, I'introduzione della nuova
terapia antiretrovirale, nelle prime fasi della sua applicazione, potrebbe
correre il rischio di allargare le diseguaglianze.

Le politiche di promozione della salute

Una recente rassegna delle politiche nazionali di health promotion di cinque
paesi europei (Finlandia, Olanda, Spagna, Svezia, Regno Unito) ha dimo-
strato che ¢ molto poco frequente che esse siano espressamente orienta-
te a ridurre le diseguaglianze nella salute (Mackenbach, 1999). Tra ali-
mentazione, esercizio fisico, fumo, alcol, violenza, attivita sessuale e
droga, solo sul consumo di droghe si tende a progettare programmi che
discriminino positivamente quelle popolazioni bersaglio socialmente piu
svantaggiate. Solo il Regno Unito include lo svantaggio sociale tra 1 crite-
11 prioritari ed espliciti di progettazione di interventi per tutti i temi di
promozione della salute. Viceversa, la Svezia rifiuta implicitamente ma
sistematicamente una discriminazione positiva verso 1 pill svantaggiati,
perché la sua lunga tradizione di politiche sociali ugualitaristiche ostacola
I'introduzione di discriminazioni, anche di quelle a favore di poveri.
Dunque nel loro complesso le politiche di promozione della salute, alme-
no quelle su scala nazionale, sono poco mirate alle diseguaglianze e quin-
di ¢ impossibile valutare quanto siano efficaci nel produrre equita nella
salute.

Quello che si ¢ imparato sul fumo ¢ abbastanza paradigmatico dell’effet-
to paradosso della health promotion sulle diseguaglianze nella salute. La dis-
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tribuzione sociale dell’abitudine al fumo, a sfavore dei piu poveri e dei
meno istruiti (soprattutto tra gli uomini), ¢ sostanzialmente insensibile
alle politiche fin qui adottate. Gli stati di privazione sono un ostacolo a
smettere di fumare. Nei gruppi sociali piu svantaggiati del Regno Unito,
si stima che circa un quinto dei fondi di assistenza che vengono loro con-
cessi tornino allo Stato sotto forma di tasse per il tabacco. Le politiche di
contrasto sul prezzo sono controproducenti; infatti I'elasticita del consu-
mo al prezzo ¢ 0% tra le classi povere e 1% tra quelle ricche e, pertanto,
gli aumenti di prezzo penalizzano i poveri. L’educazione sanitaria trova
interlocutori sensibili solo tra le persone piu istruite. Di per sé questo
maggior beneficio delle persone pit avvantaggiate ¢ positivo per il bilan-
cio di salute medio della collettivita. Tuttavia se non si affianca all’educa-
zione la libera disponibilita di trattamenti per la dipendenza da nicotina e
l'aiuto con specifici supporti, il tutto in un contesto di rimozione o con-
tenimento dei determinanti piu strutturali della poverta della persona, ¢
ben difficile che la promozione della salute sul fumo raggiunga anche
queste classi.

Anche la storia dell’epidemia del’AIDS fornisce, da questo punto di
vista, elementi di riflessione emblematici. L’epidemia ¢, in Italia, partita
dalla popolazione core dei tossicodipendenti iniettori di eroina, un gruppo
demograficamente “piccolo” (non piu di 250.000 persone prevalenti in
Italia), ma con elevata incidenza di comportamenti ad alto rischio di tra-
smissione dell'infezione HIV, che in breve tempo ha portato ad una ele-
vata prevalenza di infezione. La diffusione dell’epidemia alla popolazione
generale, attraverso 1 rapporti sessuali ¢ determinata dalle interazioni tra
la core population dei tossicodipendenti e la popolazione generale. Gli inter-
venti efficaci di prevenzione dell’epidemia HIV nella popolazione gene-
rale, si sono quindi concentrati soprattutto in programmi di riduzione del
danno nella popolazione dei tossicodipendenti. E un chiaro esempio di
come interventi mirati a proteggere la salute dei debo/i possano essere effi-
caci nella tutela della salute di tutta la popolazione, di come quindi, una
distribuzione diseguale delle risorse, concentrata su gruppi di popolazio-
ne a piu elevato rischio di malattia, possa generare equita nel sistema
sociale.

Politiche di lotta alla poverta
Nel caso delle politiche di lotta alla poverta, la situazione ¢ speculare:
pochissime politiche di contenimento delle diseguaglianze sono orientate

esplicitamente alla salute. Tutti 1 cinque paesi passati in rassegna
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(Mackenbach, 1999), tra gli anni ottanta e gli anni novanta, erano stati
interessati da un allargamento delle diseguaglianze sociali nel reddito,
nella disoccupazione, nella poverta e tutti avevano intrapreso politiche di
ridistribuzione del reddito o politiche di sostegno del reddito, centrate
particolarmente su gruppi ad alto rischio, come le famiglie con bambini,
1 giovani, gli immigrati, gli anziani. Solo il Regno Unito aveva intrapreso
programmi esplicitamente orientati alla salute.

Tra le politiche generali intraprese vanno ricordati tre tipi di azioni. Il
primo riguarda politiche strutturali, sia rivolte alla creazione di opportu-
nita di reddito attraverso un lavoro, sia di sostegno al reddito minimo. Il
secondo riguarda investimenti in aree locali ad alto rischio, alle quali ven-
gono concesse risorse, tempo e autonomia per sviluppare progetti di
lavoro, educazione, sanita e coesione sociale. Il terzo riguarda progetti
nazionali di lotta all’esclusione (dai consumi, dal lavoro, dall’educazione,
dalla vita sociale), concentrati in gruppi ad alto rischio come le adole-
scenti con gravidanze, o i giovani 16-18enni senza lavoro e senza scuola.
A queste politiche, il rapporto Acheson aggiunge una lunga lista di rac-
comandazioni di azioni rivolte esplicitamente a contrastare le disegua-
glianze nella salute, formulate in base all’evidenza scientifica e al parere di
esperti e sostenibili secondo 1 vincoli finanziari di sistema (Department of
Health, 1998). II documento Acheson spazia dalle politiche sul reddito a
quelle sull’educazione, sul lavoro, sulla casa, sulla mobilita, sui trasporti,
sullambiente, sulla nutrizione, sulle famiglie, sui giovani, sugli anziani,
sugli stranieri e sul servizio sanitario. Il caso inglese va seguito da vicino
perché ¢ T'unico per il quale siano in corso valutazioni sui risultati delle
politiche non sanitarie. Del resto ¢ molto difficile fare valutazioni di effi-
cacia in questi casi, dove per ragioni di rilevanza, specificita, confondi-
mento, misurabilita, etica, ¢ impossibile impostare degli studi di interven-
to e sono praticabili solo studi indiretti che, per proprieta transitiva, pro-
pagano Defficacia di una politica all’effetto sulla salute della riduzione di
un determinante che essa ha dimostrato di sapere contrastare.

In attesa di queste valutazioni, si puo anticipare che alcuni problemi
rimangono critici nella scelta di queste politiche non sanitarie. Intanto ci
si chiede ancora se sia necessario investire di piu sulla lotta alle radici delle
diseguaglianze o sulla riduzione degli svantaggi: il dilemma tra imposta-
zione liberista e impostazione riformista nelle questionti sociali, non trova
ancora risposta nella valutazione epidemiologica delle politiche.

Un altro angolo oscuro riguarda la scala in cut le politiche mostrano mag-
giore efficacia: quella sulle aree geografiche o quella sulle persone? Le
politiche centrate sulle aree hanno in partenza una maggiore capacita di
suscitare mobilitazione di tutti gli attori sociali coinvolti, mentre quelle
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centrate sulle persone rimangono pit anonime e meno capaci di costrui-
re reti di sostegno efficact sul lungo periodo. Del resto, le politiche cen-
trate sulle aree rischiano di provocare effetti inattesi di displacement su aree
vicine che perpetuerebbero 1 problemi.

Bisogna anche riconoscere che in Italia la pokicy analisys ¢ ai primordi,
ancor piu in campo sanitario, dove una delle poche testimonianze ¢ pro-
prio di questi giorni, con la sperimentazione dell'introduzione del sanito-
metro. Il tema delle diseguaglianze nella salute sarebbe una stimolante
occasione per fondere attivita di valutazione di politiche che coinvolgono
il mondo sanitario e quello sociale ed economico.

Qualche conclusione

11 Piano sanitario nazionale 1998-2000 ha posto le basi per segnare le
politiche sanitarie in senso piu egualitario verso gli obiettivi di salute. Su
queste basi si deve lavorare costruendo e diffondendo informazione
scientifica sulle differenze sociali nella salute e nella sanita, promuovendo
ricerca sulle cause, vincolando le intese di programma regionale e azien-
dale ad azioni concrete per contrastarle, e creando reti locali di attori
sociali, professionali e istituzionali interessati al coordinamento delle poli-
tiche settoriali di lotta alla poverta e di moderazione delle sue conseguen-
ze sulla salute. Per quanto riguarda in particolare i Sistema Sanitario
Nazionale, il decreto legislativo di riordino del Ssn introduce norme di
prioritarizzazione esplicita delle prestazioni e dei servizi. Deve essere un’oc-
casione importante per ridurre la vulnerabilita delle classi sociali piu svan-
taggiate, all’offerta di prestazioni inappropriate ed inefficaci e per realiz-
zare interventi positivi di equita nell’accesso a quelle efficaci; passare da
una situazione di razionamento implicito iniquo ad una situazione di
razionalizzazione esplicita equa. Queste raccomandazioni rischiano di
restare un mero esercizio retorico se non trovano una regia eloquente ed
efficace, che sappia far convergere interessi e valori intorno a questi temi,
fino a farli diventare un mandato costitutivo, convinto e non di parte in
molti settori della societa, prima di tutto il mondo sanitario.
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2.3. IL RUOLO DEL VOLONTARIATO
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

La presenza del volontariato nell’ambito della sanita
(dati statistici)

Questo settore comprende al suo interno diversi tipi di realta associative,
anche molto diversi tra di loro per specifica vocazione, da quelli che si
occupano della cura della persona, al soccorso o intervento di emergen-
za, a quelli della donazione del sangue e degli organi, alla tutela dei pazien-
ti o in particolari categorie di malati.

Le principali articolazioni vocazionali interne sono le seguenti: donazio-
ne di sangue e organi (34,4%), assistenza sanitaria direttamente erogata
(17,3%); visite, assistenza morale, ascolto det malati (10,7%); assistenza
legale e riconoscimento dei diritti dei malati (3,8%); trasporto di ammala-
ti, guida di ambulanze e soccorso (20%); altro (riabilitazione, prevenzio-
ne ecc. 13,8%). In media ciascuna organizzazione svolge piu di una (1,7)
di queste attivita.

Le organizzazioni di volontariato che operano nel settore della salute
sono quelle maggiormente in rapporto con 'ente pubblico: il 53,3% sono
convenzionate e di queste il 39% collabora anche operativamente con 1
servizi pubblici su specifici progetti. Questo settore ¢ maggiormente rap-
presentato nelle regioni Nord-Ovest (il 32,7% a fronte del 26,2% della
popolazione), mentre ¢ attivo in misura proporzionalmente dimezzata
rispetto alla popolazione nelle regioni del Sud (il 12,5% a fronte di una
dimensione demografica pari al 24,6% del totale nazionale). La matrice
ideale che ispira questo tipo di volontariato ¢ prevalentemente laica:
riguarda I'80,2% delle organizzazioni.

I volontari di questo settore appartengono prevalentemente alle classi ana-
grafiche adulte: il 72,5% dei volontari ha un’eta media tra i 34 e 1 50 anni.
Le organizzazioni di questo settore si concentrano su un solo tipo di
utenza (malati o infortunati) e rispetto alle prestazioni tendono alla spe-
cializzazione: 11 40,4% eroga un solo tipo di prestazione. La tipologia delle
prestazioni ¢ rappresentata dalla successiva tabella:
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Tab. 1 - Le organizzazioni di volontariato
che operano nella sanita o con interventi sanitari

Tipologia v.a. %
Assistenza sanitaria 203 4.9
Assistenza sociosanitaria 422 10,2
Soccorso ed emergenza 1.460 35,3
Donazione di sangue ¢ organi 1.766 42,7
Tutela dei diritti dei malati 285 6,9
Totale 4.136 100,0

Fonte: rilevazione Fivol 1997

La distribuzione delle organizzazioni di volontariato nelle varie aree del
Paese risulta da questa seconda tabella.

Tab. 2 - Distribuzioni delle organizzazioni di volontariato

Tipologia in totale  Nord- Notd-  Centro Sud-Isole
Ovest Est
Assistenza sanitaria 4,9 4,5 5,7 5,1 4,5
Assistenza sociosanitaria 10,2 8,5 15,5 10,8 7,7
Soccorso ed emergenza 35,3 37,9 30,2 38,1 34,0
Donazione di sangue ed organi 42,7 43,9 40,2 40,0 453
Tutela dei diritti dei malati 6,9 5,2 8,4 6,0 8,4
Totale 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Totale % 100,0 31,3 20,6 20,9 27,2
Totale v.a. 4.136 1.296 854 863 1.123

Fonte: rilevazione Fivol 1997

L’ambito sanitario nel quadro dei vari ambiti del volontariato -
Aspetti problematici del volontariato in generale

11 volontariato esplica la sua attivita in molti ambiti: socio-assistenziale,
sanitario, educativo, di protezione civile, di tutela dell’ambiente, di tutela
dei beni culturali, di cooperazione internazionale.

Qui consideriamo un ambito specifico, quello sanitario.

Quasi tutti questi ambiti hanno delle connessioni con quello sanitario:
pensiamo alla integrazione fra sociale e sanitario di cui patleremo piu
avanti, all’ambito educativo per I'educazione sanitaria, alla protezione
civile per la tutela della salute nelle calamita, alla tutela dell’ambiente nella
prevenzione, con la cooperazione internazionale per la promozione della
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salute dei popoli poveri.

Draltra parte prima di parlare di volontariato nell’ambito sanitario ¢
necessario parlare del volontariato in generale, perché anche il volonta-
riato in sanita risente delle problematiche e delle inevitabili ambiguita di
un fenomeno che negli anni 80 ha avuto una imprevista e impensabile
esplosione e che ¢ in continua rapida evoluzione.

Premettiamo percio alcune considerazioni e precisazioni generali del
volontariato.

Identita del volontariato

Riflettere sull’identita del volontariato, non vuole essere una trivendica-
zione di purezza rispetto ad altre realta presenti nel cosiddetto terzo set-
tore. Si tratta soltanto di evitare omologazioni e semplificazioni, che
impediscono una serena e trasparente analisi di quanto si muove in que-
st’ambito, tanto piu in fase di crescita della cosiddetta economia civile.
Definire non serve a dividere e contrapporre, ma a distinguere e chiarire.
Non si tratta di assegnare un primato etico a qualcuno, ma evitare una
confusione di ruoli e di compiti, che rischia di snaturare e appiattire le
diverse componenti.
Né si vuole, in questa sede, proporre una dettagliata disamina del tema,
ma affermare alcuni criteri di fondo, per consentire un orientamento di
massima.
Un primo criterio va sicuramente affermato: non ¢ la presenza di volon-
tarl in un’organizzazione che la rende automaticamente di volontariato,
ma la rispondenza della sua struttura e del suo intervento ad alcuni ele-
menti di fondo, propri della sua natura.
In particolare vanno segnalati:

* la spontaneita;

e la gratuita;

e il servizio agli altri;

* la continuita.

I’identita del volontariato si definisce anche dai suoi ruoli:
¢ di anticipazione nella risposta a bisogni emergenti;
e di integrazione dei servizi esistenti, pubblici e privati;
e di stimolo delle istituzioni pubbliche a tutela dei diritti dei citta-
dini;
* di formazione della cultura della solidarieta e delle reti informali
di solidarieta di base.
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11 volontariato ha quindi, in questo senso, una valenza politica, nel suo
ruolo di stimolo delle pubbliche istituzioni, con un apporto di cambia-
mento culturale e politico alla vita sociale. 1l volontario ¢ un cittadino che
prende sul serio la dimensione partecipativa della democrazia, a partire
dai bisogni della comunita territoriale: ¢ un cittadino attivo, o un cittadi-
no-volontario, secondo la nota definizione del CNCA.
11 volontariato e le sue associazioni, preesistono non solo storicamente,
ma soprattutto concettualmente all'impresa sociale e alla stessa pubblica
amministrazione. Il volontario puo agire al di la di una struttura ove
opera, sia pubblica sia privata, al di la di un finanziamento o di un soste-
gno strutturale, al di la di un riconoscimento legislativo.
In questo senso va anche precisato 'ambito della legge 266/90, che non
¢ la legge quadro del volontariato, ma si occupa della regolamentazione
dei rapporti del volontariato associato con le istituzioni pubbliche. Non
comprende pertanto tutti 1 ruoli del volontariato, ma soltanto quello di
integrazione delle istituzioni pubbliche e non comprende tutto il volon-
tariato di servizio, ad esempio quello individuale e familiare. Per dirla con
una battuta, al volontariato non serve una legge particolare, basta la
Costituzione della repubblica (art. 2 “riconoscimento delle formazioni
sociali e doveri inderogabili di solidarieta”; art. 3 “effettiva partecipazio-
ne di tutti all’organizzazione politica, economica e sociale del Paese”; art.
4 “dovere di svolgere una funzione che concorra al progresso materiale o
spirituale della societa”; art. 18 “liberta di associazione™).
Un ulteriore elemento definitorio ¢ relativo alla sua struttura organizzati-
va che non ¢ sicuramente imprenditoriale, né aziendale, a differenza di
altre tipologie presenti nel terzo settore, tra le quali emerge, in questa fase,
una prevalente logica di impresa.
Recentemente si sta sviluppando una riflessione sul tema della necessita
del superamento di forme di solidarieta asimmetriche tra soggetti donan-
tl e soggetti riceventi, a beneficio di forme di rapporto fondato sul valo-
re della reciprocita.
La discussione ¢ di sicuro interesse, ma vanno segnalati alcuni aspetti che,
se omessi, rischiano di impedire una corretta impostazione della discus-
sione:
* innanzitutto non tutte le relazioni tra volontari e destinatari pos-
sono essere ispirate ad una perfetta forma di reciprocita (vedi il
rapporto con le persone affette da patologie fortemente inabili-
tanti o morenti); non si vuole negare che la persona rappresenti
comunque un valore o che comunque possa comunicare forte-
mente con coloro che gli stanno acconto in ogni condizione di
vita, ma dubitiamo che questo possa definirsi reciprocita;
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e inoltre il superamento del rapporto diseguale tra volontario e
destinatario ¢ fondativo del volontariato contemporaneo, che ¢
nato proprio dalla critica di una prospettiva assistenzialistica, per
lo piu incapace di una analisi delle cause delle poverta; la pro-
spettiva del dono ¢ quindi vissuta in una dimensione di condivi-
sione, non certo di rapporto ineguale.

Va quindi risolto preliminarmente la questione definitoria di quale idea di
solidarieta e di volontariato si sta parlando.

Cio che non ¢ volontariato

Partendo da questa definizione di volontariato si possono operare gia
delle distinzioni, rispetto ad altri organismi ed enti che non possono esse-
re inseriti nella categoria di volontariato, in particolare:

¢ le fondazioni;

¢ le cooperative sociali;

¢ le associazioni sociali;

¢ le istituzioni non profit;

¢ le associazioni di autotutela;

e il servizio civile degli obiettori di coscienza.

Ci sono, ovviamente, anche delle forme miste, vale a dire realta che hanno
o conservano elementi tipici delle strutture di volontariato, ma possiedo-
no caratteristiche tipiche di altri soggetti.

11 tentativo di fare chiarezza concettuale in una realta complessa e in con-
tinua evoluzione, com’¢ il terzo settore, individuando le caratteristiche
specifiche delle varie componenti e il rapporto fra di loro, non puo non
tenere conto delle forme miste in cui convivono forme di autentico
volontariato e di impresa sociale.

E necessatio individuare la identita specifica di ciascuna forma, chiaman-
dola con il proprio nome ed evitando che si creino situazioni poco chia-
re di strumentalizzazione e di lavoro nero.

Cosl pure non si puo non tenera conto della evoluzione di molte associa-
zioni di volontariato che sono partite da generosi interventi che risponde-
vano a bisogni emergenti che non trovano risposta nei servizi esistenti e
nelle istituzioni, e hanno sentito poi I'esigenza di trasformarsi in imprese
sociali (cooperative di solidarieta sociale, comunita strutturale, stl, ecc.) per
poter garantire continuita, professionalita e giusti compensi agli operatori
che si dedicavano a tempo pieno, senza perdere lo spirito del volontariato,
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e in alcuni casi 1 rapporti con le associazioni da cui erano nati.

Questa evoluzione ha contribuito a migliorare 1 servizi e, soprattutto in
aree di forte disoccupazione, a creare posti di lavoro.

Quindi non puo non essere valutata in senso positivo.

Per evitare confusione e consentire rapporti autentici e costruttivi tra le
forme originarie e quelle successive ¢ sufficiente (e necessario) ricono-
scere con chiarezza I'identita di ciascuna entita nelle varie fasi dell’evolu-
zione e chiamatla con il suo nome, avendo ben chiaro che non si tratta di
una graduatoria di valore, ma di differenti soggetti di eguale valore.

Valori del volontariato ed etica del lavoro

Un altro criterio tipico del volontariato ¢ la sua volonta di non sostituire,
ma integrare, sia la responsabilita e 'intervento istituzionale, sia il lavoro
dipendente.

Questo significa anche che il volontariato non deve sentirsi anche in que-
sto ambito, eticamente superiore rispetto al lavoro retribuito. Anzi, un’ec-
cessiva enfasi su questaspetto appare problematica, in quanto la dimen-
sione etica del lavoro, tanto piu per le professioni di cura, deve essere
patrimonio comune di tutti gli operatori: il valore fondamentale ¢ il lavo-
ro umano, gratuito o retribuito che sia.

Relegare all’ambito volontario queste dimensioni sarebbe una sconfitta,
non certo una crescita. In questo il volontariato deve contribuire a pro-
muovere una cultura di relazione e di attenzione alla persona, insieme agli
altri soggetti (in particolare il sindacato), che si occupano dell’organizza-
zione e della tutela det lavoratori, 1 quali possiedono, nei loro codici gene-
tici, valori solidaristici.

1l volontariato costituisce, nel suo fare, una comunita culturalmente soli-
dale, senza smartrirsi in una cultura del solo dire. I volontari se fanno un’e-
sperienza autentica di volontariato, debbono condizionare lo stile del ser-
vizio normale degli operatori. Valorizzare le persone, come prima risorsa
del servizio alla persona ¢ un obiettivo assolutamente prioritario.

Inoltre Tesperienza di volontariato ¢ autentica se educa, coloro che la
vivono, ai suot valori, rendendoli capaci di incarnarli negli ambiti di vita,
di lavoro, di relazioni personali e pubbliche, nei quali 1 singoli volontari
ordinariamente sono inseriti. Altrimenti si crea una pericolosa schizofre-
nia, che in qualche misura mette in discussione la veracita di quella espe-
rienza.
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Volontariato e impresa sociale

Indubbiamente tra gli organismi di volontariato e le realta di imprendito-
ria sociale, nel caso italiano, vi ¢ un rapporto spesso generativo, che non
va negato, ma considerato positivamente.

La questione quindi deve essere posta in termini di chiarimento concet-
tuale e operativo, per sgomberare il campo da equivoci e sovrapposizioni.
Di fronte all’esistenza di un dibattito sulla compatibilita tra valori solida-
ristici e organizzazione imprenditoriale, sui rischi di concorrenza tra
volontariato e altre componenti del III Settore, nonché di concorrenza
sleale di questi ultimi verso le aziende profit , dato l'utilizzo di prestazio-
ni volontarie, va portata avanti non solo una riflessione, ma un’azione di
chiarimento anche all'interno delle singole realta, al fine di distinguere
ambiti e funzioni.

Inoltre, alcuni studiosi del III Settore affermano che le prospettive del
volontariato, all'interno dell'impresa sociale, saranno di marginalizzazio-
ne (o meglio di relegazione in ruoli ausiliari) o di specializzazione in par-
ticolari settori aggiuntivi dell’organizzazione. Entrambe le visioni con-
cordano su un dato: il volontariato non ¢ centrale per il futuro dell'im-
presa sociale, ma solamente ausiliario.

Un altro dato ¢ “i trend di riduzione del personale volontario che ha
caratterizzato lo sviluppo piu recente delle cooperative sociali di servizio”
che, senza volere esprimere valutazioni, ¢ un sintomo di cui tenere conto,
soprattutto da parte di chi pone in maniera semplicistica la questione di
un’identita di queste due componenti del III Settore.

11 volontariato riesce indubbiamente ad essere se stesso in strutture orga-
nizzative, riconosciute o no, che ne tutelino la liberta e I’autonomia verso
qualsiasi tipo di soggetto, pubblico o privato che sia.

Varrebbe la pena di distinguere tra un’azione di volontariato, capace di
conservare e tenere insieme le caratteristiche sopra descritte, dalle presta-
zioni di volontariato di soggetti che — all'interno di strutture pubbliche o
private — in maniera individuale forniscono servizi, anche qualificati e
umanizzanti, senza pero svolgere un’azione di cambiamento.

Non si tratta di creare fasce d’elezione, ma di ammettere con onesta che
un volontario dentro ad un’iniziativa d’impresa sociale convenzionata,
non avra tutti gli spazi di manovra e di denuncia che potrebbe avere, in
un contesto organizzativo di volontariato capace di elaborazione e privo
di condizionamenti.

Le forme giuridiche degli organismi, gli impegni contrattuali e le dinami-
che gestionali conseguenti, condizionano inevitabilmente e profondamen-
te — e sarebbe drammatico il contrario — la natura e le prassi operative.
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Prendiamo ad esempio la funzione di stimolo e di controllo della qualita
dentro le struttura sanitaria. Fare una distinzione in quest’ambito rispetto
all'impresa sociale ¢ fondamentale in quanto, ormai non solo in linea teo-
rica, questa potrebbe essere controparte, per quanto riguarda il controllo
di qualita; solo una distinzione netta e delle relazioni trasparenti, anche
verso la pubblica amministrazione, consentiranno ad ognuno di svolgere il
proprio ruolo: il volontariato nella sua logica di tutela dei cittadini e I'im-
presa sociale, nella sua logica di soggetto prevalentemente economico.
Non si vuole qui rinnegare il ruolo che il volontariato ha svolto e conti-
nua a svolgere, nella promozione di iniziative di impresa sociale, ma tutto
questo deve avvenire senza rinunciare alla propria funzione di controllo
di base, finalizzata alla tutela dei diritti dei cittadini.

Si impone, quindi, che si avvii una fase di chiarimento, la quale porti a
distinguere con maggiore precisione i soggetti presenti nel III settore,
anche sul piano delle forme giuridiche, non gia in una logica camaleonti-
ca di adattamento alle dinamiche legislative. Tutto questo deve portare ad
accentuare — in onore alla trasparenza — queste distinzioni anche tra le
strutture generatrici di soggetti di impresa sociale e le realta generate.

E doveroso dubitate della coerenza con i valori del volontariato, dei pro-
cessi di modifica statutaria continuata che subiscono molte organizzazio-
ni, delle iniziative che considerano condizione preliminare per Iattivita un
finanziamento o una convenzione, delle associazioni nate all’lombra di un
assessorato, delle proposte di rimborso forfetario per 1 volontari. Non esi-
ste il volontariato puro, ma esiste solo il volontariato: tutto il resto deve
trovarsi una definizione coerente con le proprie finalita effettive, senza
mischiamenti e coperture.

Ognuno deve rimanere fedele alle proprie intuizioni fondative, attualiz-
zandole nel tempo, ma nella chiarezza di stili e di obiettivi: solo questo
preservera le tradizioni plurali presenti nel 11T Settore.

Rapporto fra volontariato e istituzioni pubbliche

[ evidentemente importante riflettere su quali debbano essere 1 rapporti
tra istituzioni e volontariato. In una prospettiva di welfare mix, il volon-
tariato non puo avere un atteggiamento difensivo verso le istituzioni, ma
un ruolo politico che punta soprattutto allinnovazione e alla promozio-
ne di politiche sociali attente ai soggetti deboli. Per questo si deve assu-
mere un atteggiamento che valorizzi al massimo 1 valori comuni tra i sog-
getti del III settore, puntando ad essere un elemento di cambiamento
sociale.
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I1 Piano
di zona

Tra le ragioni che necessitarono la produzione della legge 266/91 sul
volontariato, sicuramente una delle piu rilevanti fu quella di regolamenta-
re le prestazioni lavorative di carattere volontario. D’altro canto vi era il
nodo della definizione dei rapporti tra enti pubblici e associazioni, che
venne risolto attraverso la creazione di registri regionali, pensati come fil-
tri per I'individuazione dei soggetti con 1 quali mettere in piedi forme di
collaborazione.

11 volontariato associato ¢ quindi libero di non iscriversi, qualora non
intenda strutturare le relazioni con gli enti e questo accade molto spesso
nella realta.

Non solo: il meccanismo dei registri, senza volere entrare in una disami-
na attenta del fenomeno, ¢ risultato farraginoso e, a volte, poco discrimi-
nante, fortemente differenziato da regione a regione, tale cio¢ da risulta-
re scarsamente utile al fine di definire 'universo del volontariato locale,
soprattutto in un ottica di comparazione.

In questo senso appaiono significativi due fenoment: la creazione dei
registri di volontariato comunali, nonché la presenza di forme di inter-
vento sociale integrato sul territorio fondati sulla definizione comune
degli obiettivi tra enti locali e soggetti privati (piani di zona).

In particolare il piano di zona rovescia I'idea di un rapporto singolare tra
Ente locale e realta del territorio, in quanto parte innanzitutto dalla defi-
nizione della mappa dei bisogni e delle risorse, nonché da una comune
individuazione di obiettivi. In questo modo anche la stessa iscrizione al
registro diviene sostanzialmente superflua, data la costruzione di un per-
corso di coinvolgimento e non di mera rilevazione socio-giuridica.
Questa forma di rapporto tutela fortemente 'autonomia del volontariato,
in quanto ne rispetta sia la forma organizzativa — non forzandola in
forme giuridiche predeterminate — sia gli ambiti di intervento, non orien-
tandolo ma cercando 1 terreni di intervento comune, nonché la tipica
valenza anticipatrice.

Per queste ragioni sono maggiormente adatte forme di intervento legge-
ro, fortemente connesso al territorio, in ambiti particolarmente privi di
intervento pubblico, pit che I'assunzione di iniziative pesanti, con quote
rilevanti di personale dipendente, in ambiti in cui la mano pubblica pre-
ferisce esternalizzare la gestione.

Ci pare pertanto che la forma di rapporto pubblico-privato quale I'accre-
ditamento, di cui si riconoscono caratteristiche di flessibilita e di innova-
zione, non riguardi in particolare il volontariato, ma soprattutto 'impresa
sociale.

11 volontariato ha bisogno di tutele minime, quale il diritto di accesso alle
strutture, attraverso forme di riconoscimento anche comunale ed even-
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tuali convenzioni, 1l coinvolgimento nelle consulte ed in tutte le sedi pre-
viste dalle normative nazionali e locali.

In questo senso vanno valorizzati i Centri di servizio, quali realta che, for-
nendo servizi a tutte le realta di volontariato, anche non iscritte, ne raf-
forzano la dimensione formativa, la capacita progettuale, la visibilita sul
piano locale.

Volontariato e ruolo anticipatore

Bisogna quindi valorizzare soprattutto i soggetti che hanno vivo un rap-
porto con il proprio territorio, riuscendo in questo modo a coglierne effi-
cacemente 1 bisogni nuovi.

La legge 266/91 non incrementa il ruolo anticipatore del volontatiato,
perché non lo considera; infatti si occupa di codificare il ruolo delle orga-
nizzazioni volontarie in senso integrativo, essendo questo uno dei fini del
provvedimento.

Le realta devono trovare in maniera autonoma la spinta per I'iniziativa
anticipatrice; questo non significa in maniera alternativa alle istituzioni e
strutture pubbliche, ma certamente facendo affidamento sulle proprie
risorse e su quelle della comunita locale.

Come gia anticipato, in questo senso, i Centri di servizio possono avere
un ruolo determinante; ferme restando le perplessita circa il ruolo di indi-
rizzo che sia le Fondazioni bancarie che il potere politico possono avere,
a livello locale, sulle scelti strategiche det Centri.

Indubbiamente le risorse della comunita, la liberalita diffusa, possono e
debbono essere mobilitate; Uesperienza insegna che di fronte ad un biso-
gno emergente la comunita risponde.

Anzi 1l rischio di un volontariato che venga percepito come parassitario
rispetto alle risorse dello Stato va evitato, anche per i rischi di dipendenza;
puntare sulla comunita invece ¢ strategicamente vincente, proprio perché il
volontariato ¢ espressione della comunita e, con la comunita locale, deve
affrontare i problemi emergenti, indicando vie nuove e promozionali.
Inoltre esiste, in questi anni, una possibilita maggiore di raccogliere fondi
rispetto al passato, per la maggiore disponibilita di reddito di alcune cate-
gorie sociali e per I'allungamento della vita.

Comunque ogni volta che si apre una strada nuova nei servizi alla perso-
na e che se ne verifica I'efficacia, va stimolata I'istituzione pubblica, affin-
ché se ne assuma la responsabilita. Ovviamente tutto questo non attra-
verso forme, ormai impraticabili, di statalizzazione, ma di fornire la
garanzia di continuita e accessibilita dei servizi, nelle forme piu economi-
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che ed efficienti per la comunita.

11 volontariato deve rimanere leggero puntando sempre all'innovazione e
alla promozione culturale della comunita. In questo senso sono strategi-
che ed irrinunciabili le alleanze con altri soggetti, in particolare con le
altre strutture di volontariato, nonché con il sindacato e le forme di asso-
clazionismo sociale sensibili e attive sui temi della solidarieta.

Diviene irrinunciabile quindi avere attenzione per chi puo essere alleato,
nella logica appunto della costruzioni di patti sulla base di obiettivi comu-
ni, sviluppando una capacita di comunicazione verso la comunita territo-
riale, non in senso autopromozionale, ma di sintesi analitica e progettuale.
Ruolo anticipatore e innovativo, analisi della realta e dei fenomeni, costru-
zione di rapporti dialettici e positivi con le istituzioni, attenzione ai sog-
getti sociali da coinvolgere in patti di solidarieta locali e su obiettivi comu-
ni, capacita di comunicare: il volontariato deve muoversi sempre piu
simultaneamente su questi fronti.

La necessita di una crescita organizzativa e della costruzione di reti soli-
dali efficaci ¢ evidente ed anche realistica da ipotizzare, per un volonta-
riato capace di rimanere fedele alle intuizioni che ’hanno fatto nascere e
crescere in questi anni nel nostro paese.

I1 volontariato in sanita

11 volontariato in sanita, che assume in questo contesto un particolare
valore a partire dalla sua capacita di enfatizzare I'elemento relazionale,
deve operare nel suo ruolo di controllo rispetto ai cinque elementi che
caratterizzano la qualita nelle strutture ospedaliere, vale a dire: umanizza-
zione, personalizzazione, diritto all'informazione, criteri alberghieri, edu-
cazione sanitaria (prevenzione).

Ovviamente la vigilanza non ¢ compito esclusivo del volontariato. Tutti 1
soggetti coinvolti sono chiamati a vigilare e a lavorare per una sempre
maggiore qualita in questi ambiti.

E evidente, peraltro, come gli aspetti strutturali non si risolvono miglio-
rando le sole relazioni. 1l ruolo del volontariato diviene strategico se
assume il ruolo di fattore di cambiamento, altrimenti rimane elemento
residuale o decorativo, perdendo la sua caratteristica fondamentale.

Realta del volontariato in sanita: definizione degli ambiti
La delimitazione precisa dell’area ¢ piuttosto difficile, in quanto ¢ presso-
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ché impossibile definire in maniera netta i confine tra attivita sociali e
sanitarie, esistendo vaste aree di sovrapposizione e di integrazione.
Tentando comunque una precisazione potremmo affermare che il setto-
re dell’assistenza socio-sanitaria, della tutela e promozione della salute,
riguarda sicuramente lattivita di cura e di sostegno degli ammalati, di
pronto soccorso, di donazione di sangue ed organi , di tutela della salute
deti cittadini, di prevenzione e di educazione sanitaria, di servizi consulto-
riali, di difesa e rappresentanza dei diritti degli utenti delle strutture sani-
tarie, eccezion fatta per le realta di auto — aiuto.

Tanto piu quanto ci st sposta dalle strutture ospedaliere al territorio, la
distinzione tra volontariato sociale e sanitario sfuma ed ¢ di dubbio valo-
re interpretativo. L’attenzione alle diversi fasi della vita del volontariato,
non ¢ mai prettamente sociale o esclusivamente sanitaria, perché il desti-
natario dell'intervento ¢ la persona nella sua unita.

E doveroso comungque segnalare, che i meccanismi introdotti con i decre-
ti legislativi 502/92 e 517/93, in patticolare le conseguenti prassi, relative
ai ricoveri ospedalieri, hanno provocato uno slittamento delle funzioni di
cura degli ammalati, precocemente dimessi, dalle strutture al territorio.
E necessatio, su questaspetto, una duplice riflessione. Da parte delle
autorita di governo centrali e locali, sugli effettivi risparmi di modalita di
cura che semplicemente spostano o, meglio, esternalizzano un costo,
senza abbatterlo effettivamente, trasferendolo o da un capitolo all’altro di
spesa pubblica o scaricandolo sulle famiglie. Da parte dei soggetti del
volontariato, che si occupino di sociale o di salute, sull’esigenza di un’at-
tenzione a questi temi, che deve essere sempre meno di dettaglio, ma
sempre piu capace di creare reti solidali e competenti, nonché di elabora-
re proposta politica.

Prospettive del volontariato in sanita: in ospedale e sul territorio

I necessario anzitutto che il volontariato che opera nell’ambito sanitario
abbia chiara consapevolezza dei suoi valori e potenzialita e dei suoi limiti.
In ospedale deve evitare le presenze solo formali e di immagine.

Di fronte alla complessa organizzazione dell’'ospedale e alla vasta quanti-
ta di operatori sanitari (medici, infermieri, inservienti) che si occupano dei
malati a tempo pieno e con professionalita specifica, il volontariato deve
saper concentrare le sue limitate risorse di numero, di tempo, di compe-
tenze sul casi e sulle situazioni in cui ¢ certamente utile e spesso insosti-
tuibile: malati gravi soli che richiedono assistenza continuata, malati tet-
minali in appoggio, se ’hanno, all’assistenza della famiglia, immigrati che
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Risorse antiche
e forme nuove

non hanno nessun familiare vicino e che hanno bisogno di tutto, dal
provvedere a lavare la biancheria personale, all'informare la famiglia lon-
tana e farla sentire vicina e fornire, se necessario, ai medici stessi un inter-
prete.

Anche per questi servizi semplici e basati soprattutto sulla relazione e sul
rapporto, ¢ necessaria una formazione che le associazioni e 1 centri di ser-
vizio del volontariato devono dare ai volontari che si impegnano in que-
sti servizi.

Un aspetto fondamentale, che non sempre viene tenuto presente, ¢ il
chiedere al malato se desidera aver vicino un volontario che lo segua.
Questo dovrebbe essere il compito di chi coordina il servizio.

Sul territorio, ancor piu che in ospedale, il volontariato puo trovare spazi
in cui la sua presenza ¢ efficace e spesso necessaria, soprattutto quando,
in una applicazione rigida dei DRG spesso vengono rapidamente dimes-
si dall’ospedale malati che continuano ad aver bisogno di assistenza, non
hanno i supporto della famiglia e non esistono sul territorio servizi
domiciliari adeguati.

I bisogni qui si fanno molteplici e molto concreti dal procurare le medi-
cine, al fare la spesa, al cuocere 1 cibi, al tenere pulita la casa.

Qui 1l volontariato deve saper agire contemporaneamente su tre fronti:
dare una risposta immediata ai bisogni immediati; mobilitare, indirizzare,
sostenere le risorse della comunita circostante a partire dalla rete paren-
tale e amicale; stimolare ’Ente locale ad organizzare servizi sociosanitari
domiciliari adeguati.

Il volontariato nel trasporto ammalati

Se bene organizzate, sono sempre preziose le Croci (Rossa, Bianca,
Verde, ecc.) soprattutto nelle zone isolate di montagna.

Un esempio: nelle valli Agordine (BL) in tutti gli 8 Comuni collocati
all'interno delle varie valli ¢’¢ un gruppo di volontari, dotati di un’au-
toambulanza.

Quando succede un’emergenza sanitaria intervengono immediatamente
per portare la persona malata all’'ospedale. A parte la difficolta di comu-
nicazione, se 'ospedale dovesse inviare la propria ambulanza occorrereb-
be il doppio del tempo e per mantenere attivo un servizio di questo gene-
re 24 ore su 24, per sostituire il servizio volontario dovrebbe disporre,
secondo 1 calcoli dei medici dell’ospedale, di 32 persone qualificate.
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Sullo stimolo delle istituzioni e la tutela dei diritti dei cittadini alla salute
sono sorte nuove forme associative di volontariato dal Tribunale del
malato, al CSA (Coordinamento sanita e assistenza), al Codici (Comitato
diritti dei cittadini) e a diverse altre, che non hanno il compito dell'inter-
vento assistenziale diretto, ma della tutela dei diritti dei cittadini.

In realta il volontariato autentico, che pone al centro non l'affermazione
del proprio gruppo, ma la tutela della dignita e dei diritti delle persone
dovrebbe assumere sempre anche questo ruolo, che si usa chiamare ruolo
politico.

Come pure dovrebbe porsi 'obiettivo di diffondere nella propria comu-
nita, a cominciare dai membri del proprio gruppo la solidarieta di base
attraverso le reti informali di parentela, di vicinato, di quartiere, di paese,
di parrocchia.

Ogni persona malata se ne ha bisogno ¢ disposta ad avere vicino un
volontario e, se ¢ capace di assisterlo, gli sara riconoscente: ma certamen-
te sarebbe piu felice se avesse vicino un parente o un amico.
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2.4. ’ASSISTENZA NELLE PATOLOGIE IRREVERSIBILI
(Sintesi del documento elaborato
dalla Commissione per le cure palliative)

Premessa

L’obbiettivo 1V del Piano sanitario nazionale 1998-2000 affronta, per la
prima volta anche nel nostro paese, 'importante tema delle cure del ter-
mine della vita. La fase ultima dell’essere umano, affetto da malattie cro-
niche ad esito infausto, ¢ caratterizzata da un dolore che ha aspetti fisici,
sociali, emozionali e spirituali, cio¢ un dolore totale che colpisce il mala-
to ¢ la famiglia che lo circonda.

11 movimento Hospice, attuato mediante una comunita di persone pro-
fessionalmente capaci di migliorare la qualita di vita terminale dei malati,
focalizza tutta la sua attenzione sulla percezione soggettiva del paziente,
coinvolge la famiglia nelle cure ¢ la sostiene nella fase del lutto. La sua
azione si esplica attraverso un’attivita intramurale strettamente collegata
con un’attivita di assistenza domiciliare.

11 movimento Hospice, che si sta diffondendo a livello internazionale,
afferma che le cure palliative costituiscono il miglior programma di cure
integrate, sanitarie e sociali, da attuare come accompagnamento nei mala-
ti al termine della vita.

Glossario e problemi definitori

Vi sono almeno tre ragioni per definire il piu accuratamente possibile le
espressioni “malato terminale” e “cure palliative”. La prima attiene al lin-
guaggio scientifico: ¢ indispensabile fornire uno strumento che permetta
di diagnosticare la condizione terminale di un malato nel modo piu ogget-
tivo possibile, soprattutto perché all’espressione “cure palliative” non
corrisponde ancora una disciplina accademicamente riconosciuta. La
seconda ragione ¢ che le due espressioni hanno una connotazione nega-
tiva nel linguaggio corrente. Le definizioni diventano quindi uno stru-
mento forte per collocare le cure palliative all'interno della medicina
scientifica e per distinguerle da terapie complementari o alternative. La
terza ragione ¢ di natura pratica. L’identificazione della popolazione
oggetto delle cure (quantificazione del bisogno) e la valutazione delle
risorse umane e materiali necessarie per soddisfare il fabbisogno, sono le
condizioni indispensabili per un qualsiasi lavoro di programmazione.

146



Cap. Il - Le nuove frontiere della promozione della salute

Le Cure palliative sono la cura attiva, globale e multidisciplinare dei
pazienti affetti da malattia che non risponde piu a trattamenti specifici e
di cui la morte ¢ la diretta conseguenza. 1l controllo del dolore, degli altri
sintomi e dei problemi psicologici, sociali e spirituali ¢ di fondamentale
importanza. Lo scopo di tali cure ¢ il raggiungimento della miglior quali-
ta di vita possibile per i pazienti e le loro famiglie; alcuni aspetti di esse
sono applicabili anche piu precocemente nel corso della malattia.

Nella definizione delle Cure Palliative del’OMS, vengono indicati alcuni
principi generali di grande rilevanza:

* Affermano la vita e considerano il morite come evento naturale

* Non accelerano né ritardano la morte

* Provvedono al sollievo del dolore e degli altri sintomi

* Integrano gli aspetti psicologici, sociali e spirituali dell’assistenza

* Offrono un sistema di supporto per aiutare i pazienti a vivere il
piu attivamente possibile fino alla morte

* Offrono un sistema di supporto per aiutare la famiglia durante la
malattia e il lutto

L’ambito di applicazione delle cure palliative riguarda la fase terminale di
patologie evolutive e irreversibili, definite dai seguenti criteri contempo-
raneamente presenti:

1. Criterio terapeutico: assenza o esaurimento di trattamenti cura-
tivi specifici (o inopportunita degli stessi)

2. Criterio sintomatico: presenza di sintomi invalidanti che com-
portino una riduzione del performance (uguale o <50 — scala
Karnofsky)

3. Criterio evolutivo: rapida evolutivita della malattia con immi-
nenza della morte, in genere entro 3 mesi.

Fondamenti etici

Nella medicina moderna si verifica sempre piu spesso un conflitto tra il
compito di guarire e quello di dare sollievo alla sofferenza. Questo con-
flitto ¢ evidente nei malati terminali eppure, sia nella formazione dei pro-
fessionisti della salute che nella pratica clinica la guarigione ¢ sempre rite-
nuta prioritaria. Almeno per questi malati dovrebbe invece essere eviden-
te la priorita del perseguire la migliore qualita di vita. Questo scopo impli-
ca il riconoscimento del ruolo centrale del malato e la valorizzazione del
principio di autonomia.
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Le cure palliative si occupano della fase terminale della vita e tendono a
risolvere questo conflitto. 1l loro effetto ultimo ¢ quello di garantire la
migliore qualita di vita possibile in quella fase; questo effetto non si conse-
gue soltanto con le cure palliative, ma ad esso tali cure possono contribui-
re notevolmente. Sulla necessita delle cure palliative si ¢ ormai raggiunta un
ampio accordo nella letteratura medico-scientifica di questo paese.

1. La tradizione assegna alla medicina due compiti fondamentali:
quello di sanare, cioe di guarire dalle malattie e di promuovere
la salute, e quello di sedare dolorem, di ricercare cio¢ il sollievo
del dolore e della sofferenza, compiti che un tempo erano ben
compatibili fra loro, mentre oggi, nel contesto della medicina
contemporanea, entrano non raramente in conflitto. In que-
st’'ultimo caso si pone il problema di quale dei due compiti pri-
vilegiare. Secondo un’abitudine culturale comune la medicina
contemporanea tende ad attribuire la priorita all’obbiettivo
della guarigione, ma questa scelta, pur essendo giustificabile in
un buon numero di situazioni, non lo ¢ in tutte: ne esistono
alcune in cui il tentativo di guarire, lungi dall’arrecare vantaggio
al malato, ¢ fonte per lui di ulteriore, evitabile sofferenza.

2. In particolare cio vale nel caso dei soggetti affetti da malattie
evolutive irreversibili con prognosi infausta il cui decorso non
¢ piu controllabile (i cosiddetti malati terminali — vedi i criteri
precedentemente esposti). In questi casi 'obbiettivo “sedare
dolorem” ¢ l'unico che deve essere perseguito.

3. Benché vi sia un ampio accordo su questo punto, nella pratica
clinica, come si ¢ detto, 'enfasi ¢ tutta posta sulla guarigione o
per lo meno sul tentativo di modificare la storia naturale della
malattia. Lo studio attento delle cure atte a lenire la sofferenza
e dei modi piu adeguati di affrontare I'insieme dei problemi dei
malati terminali ¢ considerato tuttora marginale nell’insegna-
mento e nella pratica medica.

4. Siimpone oggi come preciso dovere della comunita la promo-
zione di un nuovo modo di far medicina in grado di soddisfare
i bisogni dei malati terminali: un approccio il cui obbiettivo pri-
mario non sia quello di guarire né di prolungare la vita, bensi
quello di sollevarli dalla sofferenza, consentendo loro il mante-
nimento della migliore qualita di vita compatibile con la gravi-
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ta della malattia, da cui sono affetti. A questo approccio si da il
nome di cure palliative.

Porre come obbiettivo prevalente od esclusivo delle cure il per-
seguimento della migliore qualita di vita implica un piu genera-
le riconoscimento del ruolo centrale del malato. Infatti il giudi-
zio sulla qualita della vita non puo in alcun modo essere dato
dall’esterno, ma deve fondarsi sulla soggettivita del malato.

Qualora, nel perseguire 'obbiettivo di lenire il dolore od altri
sintomi disturbanti, si debba ricorrere a farmaci analgesici o
sedativi in dosi tali che comportino il rischio di abbreviare la
vita, come effetto collaterale non desiderato, ¢/o di deptimere
o sopprimere la coscienza del malato, questo ricorso ¢ da rite-
nere lecito in quanto finalizzato al sollievo e non all’abbrevia-
zione della vita.

Deve essere offerta a tutti i malati affetd da malattie evolutive
irreversibili la possibilita di scegliere per sé questo tipo di cure,
anche quando terapie specifiche intese a curare la malattia siano
possibili.

La diffusione sul territorio nazionale delle cure palliative e la
loro offerta a tutti i malati terminali ¢ condizione necessaria, ma
non sufficiente, per raggiungere 'alto obbiettivo di raggiunge-
re la migliore qualita di vita possibile per tutti i cittadini nella
fase terminale della loro esistenza. Sono necessatie altre condi-
zioni che coinvolgono lintero campo della medicina e non
sono esclusive delle situazioni terminali. Esse sono:

a) La promozione dell’autonomia decisionale del malato,
che va perseguita favorendo il diffondersi di un nuovo
tipo di rapporto fra medico e paziente tendenzialmente
paritario, di cui sia parte integrante I'informazione pru-
dente, ma completa e veritiera sulla situazione clinica, e
attraverso 1l riconoscimento del valore morale (e in futu-
ro probabilmente anche giuridico) delle volonta espresse
dal malato in ordine alle sue cure nelle fasi avanzate di
malattia, le cosiddette direttive anticipate.

b) La prudenza nell'indicazione del ricorso alle misure di
sostegno vitale, che vanno intraprese, in fase terminale,
solo per decisione informata del paziente stesso oppure,
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ove manchi la possibilita di questa decisione, dopo un’at-
tenta considerazione della qualita di vita che si prevede
che ne risulti.

¢) 1l chiaro riconoscimento del principio che, nel contesto
della malattia terminale, non vi sono differenze moral-
mente rilevanti fra il non istituire un trattamento di soste-
gno vitale e 'interrompere un trattamento in atto.

d) Un attento riesame dell’allocazione delle risorse, per
quanto attiene alle situazioni terminali, fra le cure intese
a controllare la malattia, cure tipicamente di alto costo e
limitata efficacia, e le cure palliative, che hanno costi
ridotti ed alta efficacia sulla qualita di vita.

9. Quand’anche tutte le iniziative descritte fossero adeguatamente
messe in atto, ¢ verosimile che, per quanto rari, esistano
comunque dei casi in cui il malato terminale, consapevole della
sua condizione e gravemente sofferente malgrado I'astensione
da ogni accanimento terapeutico e il ricorso a tutte le misure
palliative, chieda al medico di interrompere la sua vita (eutana-
sia volontaria) oppure di essere aiutato a por fine alla sua vita
(suicidio assistito). Si tratta di un problema grave e controver-
so. A giudizio della Commissione, queste opzioni — che peral-
tro contrastano con specifici disposti di legge — non possono
essere offerte al malato nell’ambito delle cure palliative.

Epidemiologia

E verosimile che quasi tutti 1 malati gravi abbiano, in certe fasi della loro
evoluzione, bisogni che potrebbero essere soddisfatti dalle cure palliative.
Sembra pero illusorio costruire una mappa dei bisogni sulla base della clas-
sificazione delle malattie. Bisognerebbe adottare un’epidemiologia dei biso-
gni. Tuttavia, restando all’epidemiologia classica, approccio delle cure pal-
liative ¢ stato sperimentato da pit tempo nei tumori, nel’AIDS e, in misu-
ra minore, nelle malattie neurologiche. Purtroppo 1 tassi di mortalita nelle
varie patologie, da cui si possono ricavare indicazioni sulla terminalita, sono
calcolati sui dati ISTAT rilevati dalle schede di morte che, spesso, riporta-
no, come causa di morte, 'evento finale e non la malattia che ha condotto
a morte, cio comporta evidenti variazioni delle stime. E inoltre difficile
definire la fase terminale in molte malattie croniche a lenta evoluzione con
'unico criterio temporale (90 gg.), da solo insufficiente a definirla.
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Sulla base dei dati attualmente disponibili, si ritiene che una analisi epide-
miologica del fenomeno terminalita risulti sufficientemente attendibile
solo per quanto riguarda la patologia oncologica che, peraltro, rappresen-
ta la quasi totalita (>85%) dei pazienti attualmente assistiti nel program-
mi hospice e home care.

In base ai dati di mortalita che indicano >150.000 decessi per tumori, si
puo ipotizzare che oltre il 70% (>100.000) affronti una fase terminale
(25-30% di morti acute). In funzione della durata media della fase termi-
nale, ipotizzata in circa 90 gg., si puo stimare una prevalenza di malati ter-
minali oncologici di circa 30.000.

Lanalisi limitata all’oncologia risulta evidentemente restrittiva dal
momento che altre patologie gia oggi utilizzano cure palliative e si auspi-
ca che in futuro ne possano pit ampiamente utilizzare.

[ necessaria una miglior definizione dei criteri di terminalita in funzione
di chiari fattori prognostici che possano costituire anche uno strumento
programmatorio.

Una analisi epidemiologica centrata sui bisogni assistenziali dei malati ter-
minali dovrebbe essere oggetto di approfondimento.

E certo che altre patologie croniche evolutive (respiratorie, cardiologiche,
internistiche ecc.) presentino, nella loro fase piu avanzata, problematiche
clinico-assistenziali, per le quali ¢ indicato un approccio palliativo.
Bisogna pertanto prevedere che, nei prossimi anni, le cure palliative siano
estese a una popolazione di pazienti in continuo aumento. Naturalmente
dire che un numero rilevante di malati ha bisogno di cure palliative non
significa che tutti questi pazienti debbano essere necessariamente presi in
carico dall’équipe di cure palliative. Altre risposte sono possibili attraver-
so un programma di formazione per tutti gli operatori coinvolti in modo
che essi siano in grado di adottare il palliative care approach.

Formazione

TLa formazione ¢ strumento di ottimizzazione delle risorse umane e di
cambiamento organizzativo. Deve esserci, pertanto, uno stretto collega-
mento tra la politica formativa e gli obbiettivi di programmazione dei ser-
vizi di cure palliative, indicati nei piani regionali.

Si calcola che con la I.. N39 del 26 febbraio 99 verranno attivati dalle
regioni e dalle province autonome circa 20 hospice. A questi bisogna
aggiungere almeno quindici hospice gia in progetto nelle regioni del
nord: Lombardia, Veneto, Piemonte, e altri che, si puo ipotizzare, saran-
no realizzati per un effetto indotto. In conclusione, se si considera cor-
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rettamente come Jospice un programma di assistenza anche non dotato
di letti di degenza, si puo prevedere che, come effetto della legge, vi
saranno realisticamente almeno 60 centri di assistenza ai malati termi-
nali. I’équipe media di un hospice di 10-15 letti, o che cura 30-50 mala-
ti a domicilio 24 ore su 24 ¢ costituita in media da venti tra infermieri
professionali e ausiliari, otto medici, uno psicologo, un assistente socia-
le.

11 fabbisogno formativo che si puo ragionevolmente considerare riguar-
dera dunque, a breve termine, circa 1200 infermieri, 500 medici, 60 psi-
cologi, 60 assistenti sociali; a medio termine, sara necessario costruire una
rete nazionale di collaborazione assistenziale intorno agli Hospice, percio
la formazione dovra riguardare sia i medici inseriti in ambito convenzio-
nale sia quelli della continuita assistenziale. A regime cio riguardera, in
tempi lunghi, i percorsi formativi della formazione di base e specialistica
da integrare seguendo i consueti canali istituzionali, di concerto tra il
Ministero della Sanita ed il Ministero dell’Universita e della Ricerca Scien-
tifica e Tecnologica.

Da piu parti si afferma che le Cure Palliative, oltre un insieme di cono-
scenze interdisciplinari, sono anche un modello di assistenza proponibile
a tutta la medicina generale e specialistica (cura del malato inguaribile, sua
centralita nel processo di cura, comportamenti diagnostici e terapeutici
non aggressivi ed oltranzisti, fondamentalita della comunicazione).

11 contenuto multifattoriale ed interdisciplinare della cultura specialistica
in Cure Palliative ¢ specifico, anche se non si focalizza su un organo, su
una categoria nosologica o su di un tipo di popolazione, ma su una par-
ticolare categoria di bisogni: quella dei malati terminali e delle loro fami-
glie, cui dare una risposta composita medica ed umanistica.

Nelle professioni ad alto contenuto tecnico l'aspetto cognitivo e quello
gestuale prevalgono sul relazionale, mentre il contrario avviene in profes-
sioni ad elevata umanizzazione come le cure palliative: viene cio¢ capo-
volta la normale gerarchia formativa, essendo necessarie forti motivazio-
ni ed adeguati atteggiamenti prima di conoscenze specifiche. La forma-
zione nelle cure palliative, dunque, ¢ basata piu su acquisizioni di attitudi-
ni che non di abilita, pertanto, se non si prevedessero nuovi strumenti
didattici e strutture con adeguate funzioni, il percorso formativo accen-
tuerebbe il disagio e il disadattamento professionale.

Queste considerazioni, infine, in presenza di un’adeguata programmazio-
ne regionale di Unita di Cure Palliative, rendono propedeutica un’ade-
guata esperienza clinica al percorso formativo.

In conclusione, affinché il percorso formativo in cure palliative risulti
efficace, ¢ necessario:
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* Promuovere il miglioramento continuo delle culture e dei valort
della formazione di base (modifica delle conoscenze);

* Promuovere la professionalizzazione degli operatori attraverso
I'acquisizione di una cultura manageriale, di una capacita di fare
ricerca, di una funzione didattica, della conoscenza di metodiche
di valutazione in relazione ad obiettivi di qualita (modifica delle
competenze);

* Promuovere l'acquisizione di metodi per migliorare il processo
decisionale, la relazione e la capacita di lavorare in équipe, la
capacita di relazionarsi a reti di servizi e valorizzare le risorse del
territorio (modifica dei comportamenti).

Nell’attuale logica di razionalizzazione delle risorse per la prima volta la
formazione sembra giocare un ruolo di primo piano. A giudizio della
Commissione, appare tuttavia necessario un coordinamento centrale, non
per uniformare i modelli (la cui originalita locale ¢ opportuno rispettare),
ma per permetterne la diffusione e il confronto tra le varie regioni e per
adeguarne le caratteristiche in modo da soddisfare I'esigenza di libera cir-
colazione nella CEE.

Si puo prevedere un periodo di tempo per permettere alle agenzie form-
ative di adeguarsi ed agli operatori di completare lo sviluppo di percorsi
formativi, ¢ opportuno pertanto prevedere una fase transitoria della dura-
ta non superiore a dieci anni, durante la quale saranno validi criteri tem-
poranei per definire:
* L’idoneita ad operare nelle cure palliative.
* I criteri di scelta degli operatori che avranno compiti di respon-
sabilita negli Hospice.
* Una strategia di politica formativa e la tipologia di provvedi-
mento normativo da adottare.
e I criteri per selezionare i formatori della fase transitoria.

La Commissione ipotizza la necessita di istituire tre livelli di formazione:
di base, intermedia e specialistica, con tre percorsi formativi corrispon-
denti, riguardanti, 1 primi due, tutti gli operatori coinvolti a diverso titolo
nell’assistenza dei malati terminali e 'ultimo gli operatori che dirigeranno
gli hospice.
I problemi da affrontare in questa fase dunque saranno:

* Definire 1 criteri di autorizzazione e accreditamento delle agen-

zie formative.
* Individuare spazi didattici universitari ed extra-universitari.
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¢ Definire un curriculum essenziale italiano come base per i per-
corsi formativi.
e Avviare progetti pilota per la formazione .

Organizzazione dei servizi

Per rispondere alle esigenze di cura la Commissione nel suo documento
propone un’organizzazione delle Cure palliative a 2 livelli, tra loro forte-
mente integrati, erogati secondo una gradualita di interventi.

11 primo livello richiede I'intervento organizzato e coordinato di persona-
le medico, infermieristico, psico-sociale specificamente preparato e in
grado di diagnosticare e soddisfare bisogni complessi del paziente e della
famiglia (ADI, Distretto, Servizi comunali alla persona).

11 secondo livello, quello specialistico, prevede Taffiancamento dell’équipe
della UOCP al medico di medicina generale nella gestione coordinata di
situazioni di particolare complessita clinica e psico-sociale, relative al
paziente ed alla famiglia, secondo le modalita del piano d’intervento con-
cordato nella fase di valutazione distrettuale (UVCP).

Viene percio ipotizzato nel documento un modello di struttura organiz-
zativa erogatrice delle Cure Palliative, costituita dalla Unita Operativa di
Cure Palliative (UOCP), con un proprio centro autonomo di responsabi-
lita, che costituirebbe la rete di secondo livello di assistenza ai malati ter-
minali, precedentemente indicata, nella quale andrebbe considerato anche
I'Hospice, la cui gestione dovrebbe essere affidata, di norma, a un medi-
co, in possesso di adeguata formazione ed esperienza in Cure Palliative
(vedi Formazione).

Raccomandazioni

1. Attivare uno studio nazionale per identificare criteri e fattori
prognostici che permettano di definire in modo oggettivo la
terminalita e 'ammissione alle cure.

2. Rendere disponibili in tempi brevissimi a livello di distretto le
risorse organizzative, strumentali e di personale infermieristico
necessarie ad avviare e sviluppare I'Assistenza domiciliare inte-
grata ai malati terminali.

3. Attivare una campagna di educazione della popolazione.

4. Definire strumenti di valutazione del bisogno validati a livello
internazionale.
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5. Definire strumenti di valutazione gestionale dei servizi di cure
palliative.
6. Attivare un organismo di controllo.
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Si e gia
alla seconda
generazione
di immigrati

2.5. LA SALUTE DEGLI STRANIERI

Il fenomeno immigratorio e le politiche per la salute in Italia

Negli ultimi tre decenni abbiamo assistito ad una transizione di portata
storica: I'Italia, Paese che per tutto il secolo aveva visto partire come emi-
grati milioni di suoi cittadini, ¢ divenuta lentamente ma progressivamen-
te meta di immigrazione. I flussi migratori si sono temporalmente diver-
sificati sia in quantita (aumento progressivo), che in qualita (paese di pro-
venienza, distribuzione sul territorio, rappresentazione per sesso, status
giuridico e tipologia di progetto migratorio). Sulla base dei dati ufficiali
diffusi dal centro Elaborazione Dati del Ministero dell’Interno, gli stra-
nieri regolarmente soggiornanti al 31 dicembre 1998 sono statt 1.033.000
(per la prima volta sono stati esclusi dal conteggio i permessi scaduti).
Come rilevato dalla Caritas di Roma (che produce annualmente un rap-
porto molto noto), questa cifra andrebbe maggiorata del 21%, perché
occorre aggiungere i minori, che non sono personalmente titolari di per-
messo di soggiorno (almeno 100.000 unita), e 1 permessi in corso di rin-
novo. Gli stranieri provenienti da paesi che non fanno parte dell’Unione
Europea, escludendo 1 95.000 appartenenti a paesi a sviluppo avanzato,
sono stati poco meno di un milione. Circa 171.000 sono risultati i cittadi-
ni comunitari.

Il contributo degli stranieri immigrati sulla popolazione residente ¢
comunque abbastanza contenuto (poco piu del 2% su base nazionale, con
alcuni picchi nelle grandi citta).

In Italia abbiamo attualmente, per alcune comunita, la prima generazione
di migranti, per le restanti comunita (le prime arrivate), la seconda gene-
razione.

L’immigrazione ¢ ormai da ritenere una componente strutturale della
nostra societa, una situazione ordinaria e non emergenziale, una condi-
zione che comporta anche una serie di vantaggi, di cuii piu evidenti sono
quello demografico e quello economico.

Dagli anni ottanta, questo fenomeno (in particolare dai paesi cosiddetti in
via di sviluppo) ha assunto una particolare evidenza, interessando, tra i
tanti, anche il settore sanitatio.

A partire dalla L. 833/78, ¢ stata emanata in Italia una mole notevole di
disposizioni di interesse sanitario riguardanti la disciplina dello straniero,
tra cui vanno in particolare ricordate la L. 39/90 (meglio nota come legge
Martelli) ed il Decteto 489/95 (noto anche come decreto Dini). All’art.
13 di questo decreto, piu volte reiterato negli anni successivi, va in un
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certo senso riconosciuto un valore ‘storico’, in quanto per la prima volta
ha garantito, agli stranieri irregolarmente presenti sul territorio nazionale,
una serie di diritti assistenziali supplementari a quelli durgenza, non solo
in forza di principi solidaristici, ma anche di un approccio di sanita pub-
blica tale per cui la salute collettiva puo essere garantita solo attraverso la
salvaguardia della salute di ogni individuo presente sul territorio, indipen-
dentemente dal suo status giuridico.

Un forte tentativo di sistematizzazione ¢ rappresentato dalle disposizioni
sanitarie contenute nella L. 40 del 1998, successivamente riprese nel D.
Lgs. 286/98 che, in quanto testo unico, rapptesenta attualmente il corpus
di riferimento sulla condizione degli stranieri.

Pit precisamente, le disposizioni in materia sanitaria sono presenti al
Capo I, Artt. 34 (Assistenza per gli stranieri iscritti al Servizio sanitario
nazionale), 35 (Assistenza sanitaria per gli stranieri non iscritti al Servizio
sanitario nazionale) e 36 (Ingresso e soggiorno per cure mediche). La filo-
sofia di fondo che ispira queste disposizioni ¢ quella di favorire, anche
nell’'ambito sanitario, 1 percorsi di integrazione degli stranieri regolar-
mente presenti nel nostro paese, con parita di diritti e di doveri rispetto
ai cittadini italiani, e comunque di tutelare, con alcune priorita, il diritto
alla salute di chiunque sia presente sul territorio nazionale.

Nel nuovo Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000 ¢ presente
una sezione dedicata agli immigrati quali necessari destinatari di inter-
venti.

Nella prima parte del Piano, dedicata agli obiettivi di salute, la popolazio-
ne migrante viene infatti espressamente compresa tra i soggetsi deboli di cui
I'Obiettivo IV st propone di “rafforzare la tutela”.

11 Psn 1998-2000 pone i seguenti obiettivi da raggiungere entro il trien-
nio:

1. “L’accesso all’assistenza sanitaria deve essere garantito a tutti gli
immigrati, secondo la normativa vigente, in tutto il territorio
nazionale”.

2. “.la copertura vaccinale garantita alla popolazione italiana
deve essere estesa alla popolazione immigrata”.

Considerazioni sulla salute degli immigrati
In accordo con alcuni ricercatori (Beneduce et al., 1993), va preliminar-
mente ribadito che, poiché “lo straniero non ¢ una categoria sociologica,

antropologica e culturale uniforme”, non ¢ utile né opportuno, in man-
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canza di informazioni specifiche, affidabili e diffuse, lasciarsi andare a
semplificazioni, o peggio banalizzazioni — anche sul piano sanitario — che
possano alimentare paure e pregiudizi infondati, o fondare politiche ed
iniziative improprie o inadeguate.

Cio che evidentemente ¢ possibile fare, ¢ di tracciare alcune considera-
zioni basate sui dati attualmente disponibili, che in qualche modo vanno
a tracciare un ‘profilo di salute’ della persona immigrata.

Prima di affrontare gli aspetti clinico-epidemiologici, va sottolineato
come una prima, rilevante area critica, riguarda proprio la mancanza di
disponibilita continuativa e sufficientemente ampia, di valide informazio-
ni sulla salute degli immigrati.

Cio vale sia per 1 dati costitutivi dei flussi informativi correnti, su cui non
si effettua generalmente una disaggregazione sulla base della nazionali-
ta/paese di nascita, sia per alcuni dati specifici. Per dare un esempio con-
creto, non siamo oggi in grado di provare, utilizzando le fonti informa-
tive disponibili, se gli immigrati vadano piu facilmente incontro ad infor-
tuni sul lavoro (pur essendoci piu di un sospetto fondato a tale riguardo);
né, in caso affermativo, di caratterizzare questo rischio (per tipologia di
occupazione, per area geografica, per stato giuridico dello straniero, per
sesso...). Al contempo, non siamo attualmente in condizione (per una
setie di problematiche di registrazione/cancellazione dalle anagrafi sani-
tarie derivanti dal succedersi nel tempo di disposizioni di differente natu-
ra, cui solo recentemente — con il D.Lgs. 286/98 — si ¢ posto mano con
un tentativo di armonizzazione) neppure di definire con approssimazio-
ne quale sia, a livello nazionale, la percentuale di iscritti stranieri al Ssn
sugli aventi diritto (ed obbligo).

Per gli archi temporali distanti dalle opportunita di regolarizzazione giu-
ridica, occorre poi considerare la sottostima insita nei dati ufficiali a causa
del fenomeno della clandestinita, limitazione che si attenua fortemente
nelle indagini effettuate nei periodi immediatamente successivi alle cosid-
dette sanatotie.'

Le diverse esperienze maturate in questi anni in ambito sanitario, sia dal
settore pubblico che dal volontariato, hanno evidenziato come, per com-
prendere lo stato di salute degli immigrati, sia particolarmente utile cor-

1 Da un punto di vista metodologico, al problema cosiddetto ‘dei denominatori’ (pro-
vocato dalla presenza di un sottogruppo di irregolari di cui si ignorano esattamente le
caratteristiche), ¢ possibile ovviare attraverso l'applicazione di metodi di analisi detti
proporzionali, quali il metodo dei quozienti proporzionali di mortalita (o morbosita)
(PMR= Proportional Mortality Ratio) e quello dei quozienti proporzionali standardiz-
zatl di mortalita (SPMR= Standardised Proportional Mortality Ratio).
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relarlo allo specifico progetto migratorio di partenza. Per dirla in breve,
la diversita nella migrazione si accompagna a diversita nella salute.

La progettualita migratoria, sebbene quasi sempre riconducibile ad una
situazione personale o familiare di disagio od insoddisfazione, si motiva e
si orienta verso un ventaglio di diverse possibilita: lavoro, ricongiungi-
mento familiare, studio, asilo politico, migrazione ulteriore, ecc.

Quali che siano le motivazioni iniziali, appare evidente come il tentativo
migratorio sia messo in atto da quei soggetti che, per caratteristiche
socioeconomiche individuali e per attitudini caratteriali, presentano le
massime possibilita di successo del progetto migratorio allinterno della
comunita di riferimento, familiare o allargata. Questo esclude in partenza
individui che non godano di apparenti buone condizioni di salute: non ¢
certo casuale che chi emigra abbia di norma un’eta giovane adulta; che
appartenga, nel proprio paese, alle classi sociali meno svantaggiate (quel-
le pit povere non potrebbero sostenere neppure le spese di viaggio); che
abbia per lo pitt un medio grado di istruzione. F quanto descritto in let-
teratura come ‘effetto migrante sano’ 'immigrato come individuo auto-
selezionatosi o ‘investito’ di un progetto migratorio finalizzato a portare
benefici alla sua famiglia, e quindi scelto tra molti come il piu forte ed
adattabile. I’individuo cioe che per caratteristiche ed attitudini personali
(fisiche e mentali) massimizza le possibilita di portare a buon fine il pro-
getto migratorio.

La fondatezza di tali considerazioni ¢ supportata dalle indagini disponibi-
li, da cui si evidenzia come le patologie di importazione siano, nella prima
generazione di migranti, di minor frequenza di quelle acquisite nel paese
ospitante e di quelle cosiddette di adattamento.

Rilevante ¢, ovviamente, a questo proposito, anche il fattore temporale,
cioe il tempo trascorso dalla migrazione.

Colui/colei che decide di emigrare (da non confondere con altre tipolo-
gle di stranieri costretti alla migrazione, quali il richiedente asilo, il rifu-
giato o il profugo) arriva quindi usualmente in Italia con un patrimonio
di salute integro; si consideri come proprio la forza lavoro, su cui 'immi-
grato investe le possibilita di successo del progetto migratorio, sia indis-
solubilmente legata all'integrita fisica (si pensi alle mansioni usualmente
svolte dagli stranieri nell’industria, in agricoltura e nei servizi: ristorazio-
ne, collaborazione domestica...). Le complessive condizioni di vita cui
I'immigrato dovra conformarsi, potranno poi essere capaci di erodere, in
tempi piu 0 meno brevi, questo patrimonio di salute.

Sfuggono ovviamente a questo schema interpretativo, che si puo ritenere
ancora valido per chi ¢ protagonista volontario della migrazione (e non
per le generazioni successive), le situazioni in cui il migrante sia portato-
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re di patologie che, in quanto ancora asintomatiche (per scarso livello
sanitario del paese di origine’), o perché culturalmente normalizzate’, non
lo scoraggiano a partire. Vi sono tra queste alcune patologie infettive
(come lepatite B), che, ad alta endemia in molti paesi d’esodo, meritano
un’attenta sorveglianza e controllo, non altrimenti ottenibile che con
interventi volti a favorire al massimo 'accessibilita e la fruibilita dei ser-
vizi sanitari e, in alcuni casi, la non onerosita delle prestazioni necessarie.
Facciamo ora riferimento ad alcune indagini che, pur se condotte episo-
dicamente o a livello locale, offrono utili spunti interpretativi.

I’ISTAT ha pubblicato, nel 1998, un rapporto sulla presenza straniera in
Italia, in cui, tra gli altri dati, si analizzano le cause di morte in cittadini
stranieri; si anticipa che non sono emerse, da questa elaborazione, evi-
denze particolari, sia per 'esiguita numerica delle morti registrate (spie-
gabile con la giovane eta che caratterizza, come detto, la popolazione
immigrata in Italia) sia per P'impossibilita di distinguere tra gli stranieri
presenti occasionalmente e quelli presenti stabilmente nel Paese. L’analisi
temporale evidenzia un andamento piuttosto irregolare e caratterizzato
da forti fluttuaziont: si passa da un totale di 1.997 morti nel 1992 (e 1.953
nel 1993) a 2.246 morti nel 1994. Il rapporto tra decessi relativi a stranie-
11 e il totale di quelli avvenuti in Italia risulta nel tempo costantemente
assestato intorno allo 0,4%. La maggiore concentrazione di decessi si evi-
denzia, comprensibilmente, oltre 1 60 anni, principalmente per il contri-
buto dei deceduti di cittadinanza europea, caratterizzati da una struttura
di popolazione in cui le fasce d’eta avanzate sono maggiormente rappre-
sentate. Relativamente alle cause di morte, il primo gruppo nosologico
per frequenza, nel 1994, ¢ risultato essere quello delle Malattie cardiocir-
colatorie (36,6%), che pero scende al 19,7% estrapolando i dati relativi ai
soggetti provenienti da paesi a forte pressione migratoria; al secondo
posto sono emersi 1 Traumi e avvelenamenti (29%) — che, per 1 soggetti
provenienti da paesi a forte pressione migratoria, diventa la prima causa

2 Siricordi che, tra i vari fattori, oltre alla preparazione tecnico-scientifica degli opera-
tori sanitari, il livello organizzativo sanitario e la sua capillarizzazione sul territorio inci-
dono grandemente sulla salute degli abitanti. Per quanto riguarda, ad esempio, il nume-
ro di abitant per medico nel continente africano — secondo dati dell'Undp (Agenzia
delle Nazioni Unite per lo Sviluppo) relativi al 1994 — si va dai 2.500 abitanti del Gabon
ai 33.000 del Ciad, passando per i circa 5.900 abitanti per medico della Nigeria, i 12.500
del Camerun od 1 20.000 del Kenya: dati che fanno pensare se consideriamo che la
media relativa a questo indicatore nei paesi occidentali ¢ di circa 400.

3 Si puo considerare emblematica la consuetudine delle persone all'infestazione malati-

ca in paesi ad alta endemia, da cui deriva un'elevata accettabilita culturale e psicologi-
ca di questa patologia, tale per cui il paziente pud omettere di riferirne all'anamnesi.
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con il 42,6% —; al terzo posto vi ¢ il gruppo Altre cause (21%) — in real-
ta al secondo posto con il 24% per 1 principali paesi di emigrazione —;
seguono 1 Tumori (12,6%), con circa lo stesso peso relativo nel caso si
disaggreghino i paesi a forte pressione migratoria (12%); il peso percen-
tuale meno rilevante ¢ quello delle Malattie infettive e parassitarie (0,9%0)
— che sale all’l,7% per 1 paesi a maggiore caratterizzazione emigratoria,
essendo maggiormente rappresentate tra gli stranieri provenienti
dall’Africa e da alcune regioni dell’Asia —. Tra 1 soggetti di sesso maschi-
le la causa principale di decesso ¢ quella legata essenzialmente a circo-
stanze di morte violenta e accidentale (incidenti, infortuni sul lavoro, sui-
cidi ed omicidi), che tendono a perdere di importanza con I'aumentare
dell’eta al decesso. Le donne muoiono piu frequentemente per tumori.
11 quadro fin qui delineato presenta grandi affinita con 1 dati di mortalita
emersi da alcuni studi sull’immigrazione interna italiana, dal sud verso il
nord, di una quarantina di anni fa, da cui si ¢ rilevato come negli anni
immediatamente successivi all'immigrazione, il rischio di morire fosse di
molto inferiore a quello dei cittadini autoctoni di pari eta e sesso e come,
con il passare degli anni, il rischio (di morte ma anche di malattia) andas-
se progressivamente aumentando, avvicinandosi sempre di piu a quello
della popolazione locale.

Uno studio, pubblicato nel 1998, ¢ stato condotto in un ospedale di Roma
(DEA di I livello) su 3.480 pazienti stranieri ricoverati tra il 1990 ed il
1995. 1 dati anagrafici e clinici della popolazione studiata sono stati acqui-
siti dal sistema informativo ospedaliero — che utilizza un programma di
gestione delle degenze — e approfonditi, quando ritenuto necessario,
attraverso  la  consultazione diretta delle cartelle cliniche
(Dall’estrapolazione effettuata sul totale dei ricoveri sulla base della nazio-
nalita di appartenenza degli assistiti, non sono risultati 551 neonati figli di
straniere, ma registrati con nazionalita italiana e quindi non reperibili nella
consultazione informatica).

St riportano alcuni risultati: nell’arco temporale considerato, si ¢ registrato
un incremento del 13% del numero delle ospedalizzazioni; ciononostante,
la quota annuale di pazienti stranieri ¢ rimasta stabilmente intorno al 4%
del totale dei ricover; tra 1 ricoverati, si ¢ riscontrata una netta prevalenza
(66,5%) del sesso femminile; 'eta media dei pazienti ¢ risultata di 32 anni
(range 0-95); oltre il 60% degli assistiti era concentrato nella fascia d’eta
21-40 anni; rispetto al paese di provenienza, il gruppo maggiormente rap-
presentato ¢ risultato quello asiatico (33,5%), ed in particolare filippino
(questa comunita ¢ notevolmente rappresentata a Roma ed in particolare
nell’area ove ¢ situato P'ospedale in oggetto, dove vi ¢ una forte richiesta di
collaboratori domestici), seguito da quello est-europeo (28,4%), da quello
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Degenza media

Gravidanza,
parto,
puerperio

africano (27,3%) e latino-americano (7%). 11 64% dei pazienti ¢ risultato
non occupato né stabilmente né temporaneamente. Circa la meta dei rico-
verati era coniugata. Esaminando la tipologia del ricovero sotto il profilo
della disciplina clinica o chirurgica di afferenza, ¢ risultato che le divisioni
piu utilizzate sono state quelle ostetrico-ginecologiche (37%), mentre la
chirurgia generale, endoscopica e d’urgenza ¢ stata utilizzata nel 18% dei
ricoveri, la medicina generale nel 16%, I'atea pediatrico/neonatologica in
circa il 12% e quella ortopedica intorno al 9%.

La degenza media ¢ risultata di 7,8 giorni (per complessive 27.282 gior-
nate di degenza); in circa la meta dei casi, si ¢ trattato di ricoverida 1 a 5
giorni, tra cul prevalgono i ricoveri per parto; 1 ricoveri cumulativi da 1 a
10 giorni hanno rappresentato circa I'80% dei casi. Con riferimento alle
diagnosi di dimissione, codificate secondo la classificazione ISTAT
ICDYCM, e accorpando 1 dati per gruppi di categorie diagnostiche, ¢
emerso che: il 31% del totale dei ricoveri ¢ stato motivato da gravidanza,
parto e puerperio (dei 733 parti, 11 30% sono stati distocici - il 25% effet-
tuati con taglio cesareo); tale percentuale sale al 47% se si esaminano le
sole pazienti di sesso femminile. I traumatismi, avvelenament e stati mor-
bosi mal definiti costituiscono il 24% della casistica (di cui le fratture ed i
traumi cranicl rappresentano ciascuno circa un quarto). In ordine di fre-
quenza sono poi da segnalare: '8% di malattie dell’apparato digerente ed
il 7% di malattie dell’apparato respiratorio. Sono stati rilevati 31 decessi
(o 0.9% sul totale dei ricovert). I1 79% dei pazienti era iscritto al Ssn; il
17% det ricoverati ¢ risultato solvente, il 4% a carico dell’amministrazio-
ne ospedaliera. La tipologia di ricovero ¢ risultata ordinaria nel 38% dei
casi, urgente nel 62%. La tipologia di dimissione ¢ risultata ordinaria
nell’80% dei ricoveri; con dimissione volontaria nel 17%.

In molti paesi di emigrazione la gravidanza, il parto ed il puerperio rap-
presentano a tutt’oggi uno dei momenti di maggiore pericolo per la salute
e la vita della donna. Anche tra gli immigrati, laddove agiscano fattori di
rischio socioeconomici, si registra un piu alto rischio di esiti negativi per la
salute della donna in gravidanza, rispetto alla popolazione ospitante.

Una recente pubblicazione della divisione di Ostetricia e Ginecologia di
una Azienda ospedaliera emiliana ha analizzato 15 anni di attivita assi-
stenziale, condotta dal 1980 al 1995 nei confronti di donne immigrate ed
italiane (i ricoveri di donne straniere sono stati 2.325 su 56.934, pari al
4%, con un incremento dall’'1,6% del 1980 al 9,3% del 1995). Della gran-
de mole di dati esposti, alcuni sono particolarmente significativi, anche
perché trovano conforto in altre ricerche, purtroppo ancora scarse e con-
centrate per lo piu nelle regioni del centro e nord Italia, e ci danno occa-
sione per alcune considerazioni. Tra le donne immigrate quasi '85% dei
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ricoveri ¢ stato causato da motivi ostetrici (nel 1995 hanno costituito il
13,4% di tutti 1 ricoveri ostetrici): il 40,6% per espletamento del parto, il
28,4% per patologia gravidica, il 31% per interruzione volontaria di gra-
vidanza.

Una ricerca relativa agli ospedali della Regione Lombardia sui ricoveri
relativi al 1992, mostra una percentuale maggiore di complicanze duran-
te la gravidanza di oltre 6 punti percentuali (18% contro 11,9%) rispetto
alle gestanti italiane.*

Nello studio emiliano citato scomponendo il sottogruppo delle patologie
della gravidanza nelle varie forme nosologiche, si osserva come la mag-
glore incidenza riguarda I'aborto spontaneo (37%), seguito dal gruppo
ricovero per accertamenti (36,2%).

Se tra gli aborti spontanei il dato ¢ decisamente sbilanciato verso le italia-
ne (37% contro il 51,3%), per le gravidanze extrauterine si passa dal 2%
della popolazione locale al 2,9% delle immigrate.

Diversi studi internazionali sul rischio materno-infantile nella popolazio-
ne immigrata hanno mostrato un incremento di parti prematuri, di neo-
nati con basso peso alla nascita e di nati morti correlati alla scarsita dei
controlli prenatali.

Un’ampia ricerca retrospettiva negli ospedali romani (1982-1992), con-
dotta dall’Osservatorio Epidemiologico del Lazio, conferma tali eviden-
ze: le comparazioni effettuate sulle caratteristiche legate alla salute ripro-
duttiva in gruppi etnici diversi hanno fatto emergere una maggiore fre-
quenza di gravidanze ad eta giovani per le straniere rispetto alle residen-
ti; la quota di donne con eta inferiore ai 20 anni ¢ del 28,5% per le noma-
di, del 5,8% nelle Europee e dello 0,8% nelle romane; ed ancora, tra le
immigrate si osserva una prevalenza piu alta di donne con parita elevata
(superiore a 3) rispetto alle residenti (14,6% contro 2,6%). In tutti 1 grup-
pi etnici ¢ presente una maggiore incidenza di basso peso alla nascita
(sotto 1 2.500 gr.); la differenza ¢ statisticamente significativa nei neonati
da madre nomade (19,5%), del’Estremo Oriente (11,8%) e dell’Africa
Centrale (10,7%) rispetto ai residenti (5,2%). L.a mortalita nel primo anno
di vita ¢ piu elevata nei figli di immigrate rispetto ai neonati romani: il
tasso per 1.000 nati vivi ¢ pari a 21,9 per 1 figli delle immigrate dell’Africa
Centrale; a 20,8 per 1 neonati di madre nomade; a 19,7 per il Nord Africa

4 Ia ricerca ¢ stata effettuata da una associazione di medici ed operatori sanitari volon-
tari impegnata a Milano nella promozione della salute di immigrati e nomadi. I dati for-
niti dall'Osservatorio Epidemiologico, Settore Igiene e Sanita della Regione
Lombardia, per quanto riguarda i ricoveri ospedalieri per stranieri nel 1992, sono stati
comparati con quelli della la popolazione generale riferita al 1990; le due popolazioni
sono state considerate per la fascia d'eta 14-44 anni.
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e Medio Oriente (il tasso nei residenti ¢ risultato pari a 8,3 %o).
L’osservazione sui parametri perinatali riportati dalla ricerca emiliana
confermano quanto esposto dai dati romani e completano il quadro: 1
parti pretermine (prima della 37a settimana) sono per le immigrate il
10,3% contro il 4,6% delle italiane, cosi come la percentuale di neonati
con basso peso alla nascita (sotto 1 2.500 gr.) ¢ dell’11,5% contro il 7,4%
della popolazione locale. Ancora piu significativi sono i dati se si prendo-
no in considerazione solo gli small for date, ossia 1 piccoli per eta gesta-
zionale: 10,6% delle immigrate contro il 4,6% della popolazione locale.
Diverst studi internazionali sono stati condotti per valutare eventuale
ruolo dell’etnia in rapporto al peso dei neonati, ma certamente c’¢ con-
cordanza nel ruolo dello stato di nutrizione materna e dello stato sociale
della donna. Altro dato interessante ¢ quello relativo alla mortalita peri-
natale, che era del 16% per gli immigrati (ma che saliva al 42,8%o consi-
derando l'anamnesi precedente all’osservazione ospedaliera) contro
1’8,3%0 delle autoctone. Gli autori enfatizzano anche la differenza tra
mortalita fetale tardiva (ossia prima della nascita) e la mortalita neonatale
precoce (ossia dopo la nascita): nelle immigrate la mortalita fetale tardiva
rappresenta il 70,7% della mortalita perinatale contro il 29,3 della morta-
lita neonatale precoce. Nella popolazione locale abbiamo il 47,3% contro
il 52,7% (dati allineati alle statistiche dei Paest sviluppati). Appare eviden-
te come nelle immigrate sia notevolmente superiore il numero dei nati
morti rispetto ai neonati morti nella prima settimana di vita. Quanto
detto evidenzia I'esigenza di ‘spostare’ Pattenzione sanitaria rivolta a que-
sta popolazione, dedicando maggiori sforzi di intervento al periodo della
gravidanza piuttosto che al momento della nascita.

Infine occorre accennare al problema dei cesaret: le poche statistiche esi-
stenti non danno indicazioni univoche; diffusamente si € riscontrato un
minor ricorso al cesareo rispetto alle italiane — I'Italia si colloca tra 1 pri-
missimi posti al mondo per ricorso a tale pratica — ma con frequenza
maggiore rispetto al proprio paese; certamente appaiono piu frequenti le
indicazioni legate all'urgenza (sofferenza fetale acuta, patologia del trava-
glio, complicanze legate all'infibulazione) rispetto ai cesarei programma-
ti.

Un recente studio nell’area torinese sottolinea come i cesarei complessivi
(di autoctone e immigrate) tendono a diminuire leggermente, mentre per
le maghrebine sono aumentati: I'autrice parla di “cesarizzazione da gap
comunicativo”. Cio implica una limitazione della maternita (numero
ridotto di possibili figli), che per alcuni gruppi di immigrate puo signifi-
care gravi limitazioni culturali e di accettabilita sociale nel proprio conte-
sto.
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Appare anche prezioso il contributo conoscitivo evidenziato da una
ricerca condotta dall’Istituto Superiore di Sanita - Laboratorio di
Epidemiologia e di Biostatistica, in collaborazione con alcune strutture
di volontariato sanitario dell’area romana®. L’indagine si ¢ proposta di
raggiungere, tra gli altri, 1 seguenti obiettivi: la rilevazione delle cono-
scenze, delle attitudini e dei comportamenti delle donne (italiane ed
immigrate, regolari ed irregolari) nell’affrontare la gravidanza; la rileva-
zione della disponibilita dei servizi e della loro utilizzazione da parte
delle donne; la rilevazione dei fattori di carattere economico, psico-socia-
le e medico quali determinanti di tischio ostettico e/o neonatale. I dati
emersi evidenziano “sul piano delle conoscenze, una grave carenza
informativa sia rispetto a certi comportamenti da assumere o da evitare®
sia rispetto alle opportunita medico-assistenziali e, piu in generale, di
supporto psico-sociale che le strutture sanitarie pubbliche offrono alle
donne in gravidanza”, e questo nonostante ci troviamo di fronte a donne
con alta scolarizzazione (65% di diploma di scuola media superiore nelle
immigrate contro il 46,1% delle italiane). Sul piano delle attitudini, la
distanza tra le due popolazioni sembra essere meno marcata. Gli atteg-
glamenti piu direttamente collegabili all'istinto materno o comunque al
buon senso sono patrimonio comune di tutte le donne, indipendente-
mente dallo stato sociale e dai condizionamenti esterni. Per esempio,
non vi sono differenze riguardo all'intenzione di allattare al seno o alla
opportunita di far seguire il proprio bambino da un pediatra. La condi-
zione di poverta e di emarginazione, e soprattutto le difficolta di acces-
so alle strutture pubbliche sono invece fattori che incidono negativa-
mente sui comportamenti delle donne. Basti pensare alle differenze nel
follow up: 1 dati relativi al numero di analisi e di ecografie effettuate, al
mese di gestazione in cui ¢ stata eseguita la prima visita, alla cadenza dei

5 La ricerca si sta realizzando nell'ambito del Progetto “Prevenzione dei fattori di rischio
della salute materno-infantile”. Attraverso un questionario si sta conducendo una serie
di indagini campionatie in tredici regioni italiane sui servizi utilizzati dalle donne ita-
liane in gravidanza, parto e puerperio. Dati specifici sulle donne immigrate si stanno
raccogliendo presso un ospedale romano tra le partorienti e presso ambulatori di oste-
tricia gestiti dal volontariato sanitario dedicati specificatamente a immigrate che non
riescono ad accedere alle strutture pubbliche perché in condizione di irregolarita
amministrativa. La ricerca, tuttora in corso per la componente immigrata, ha raccolto
ed esaminato rispettivamente 2.889, 76 e 74 questionari. I dati che riferiremo sono
relativi al primo e terzo campione (italiane ed immigrate prevalentemente irregolari).

6 1147,3% delle immigrate che sono afferite alle strutture di volontariato sanitario ave-
vano informazioni circa la possibilita di diagnosi prenatale e solo il 54% ritenevano di
avere informazioni sufficienti per affrontare le cure del bambino al momento del rien-
tro a casa. Tra le italiane la percentuale ¢ rispettivamente del 71,3% e del 74,3%.

165



RELAZIONE SULLO STATO SANITARIO DEL PAESE

LV.G.

controlli rivelano una grave “sottoesposizione assistenziale” delle donne
immigrate rispetto a quelle italiane e ripropongono la questione della
fruibilita dei servizi, ancora una volta al centro delle strategie di tutela
della salute, come unica risposta possibile alla duplice esigenza di garan-
tire un diritto individuale e di perseguire l'interesse della collettivita. B
emerso che il 16,9% delle donne immigrate effettuava la prima visita al
secondo mese, contro il 49,5% delle italiane; considerando le medie,
nelle immigrate ¢’¢ un ritardo di oltre un mese nel sottoporsi al primo
controllo rispetto alle italiane; nel I trimestre della gravidanza il 42,5%
delle immigrate non si ¢ sottoposto a nessun controllo, contro il 10,7%
delle italiane; nel 51,1% dei casi queste hanno avuto un controllo alme-
no mensile, cosa effettuata solo nell’8,2% delle straniere. 11 67,7% delle
italiane ha effettuato quattro o piu prelievi per analisi del sangue duran-
te la gravidanza, contro il 10,8% delle immigrate (1’8,1% di esse non ha
effettuato alcuna analisil); le italiane hanno effettuato mediamente 4,8
ecografie a testa (con il 12,8% che ha effettuato 8 o piu ecografie); la
media delle ecografie effettuate dalle donne immigrate ¢ pari a 1,7 (con
i 41,7% che ha effettuato una sola ecografia e il 4,2% nessunal). L’epoca
media in cui ¢ stata eseguita la prima ecografia mostra un ritardo di quast
due mesi rispetto alle italiane (4,4 mesi versus 2,7).

11 ricorso all'interruzione volontaria della gravidanza (i.v.g) da parte di
donne immigrate ¢ estremamente frequente e spesso in netta contraddi-
zione con culture d’appartenenza piu orientate verso maternita ricercate
e ripetute. Senza entrare nel merito delle dinamiche antropologico-cultu-
rali cerchiamo di evidenziare alcune caratteristiche del fenomeno. Un
ampio studio condotto nei consultori milanesi rileva come la prima
domanda che spinge le donne all’accesso al servizio sia quella per iv.g: la
donna-straniera-tipo che frequenta i consultori milanesi ¢ prevalente-
mente extracomunitaria, con scolarita medio-alta, attiva al di fuori della
famiglia, che ricorre strumentalmente al servizio e non intrattiene un rap-
porto continuativo con esso (ad esempio difficilmente ritorna per un con-
trollo post i.v.g.) ed al servizio ¢ arrivata su indicazione di altri utenti’.
Sempre nell’area lombarda, in una ricerca comparativa tra ricoveri di ita-
liane e straniere, il ricorso all’aborto rappresentava il 25% tra le straniere
ed il 10,5% tra le autoctone. Anche in Veneto, in anni recenti, ¢ stata evi-
denziata una forbice crescente tra giovani donne straniere ed italiane, che

7 Mara Tognetti Bordogna: “I/ Colore della Salute: 'nso dei consultori familiari da parte delle
donne straniere”. In 1dentita cangianti. Nascita, ruoli femminili e legami familiari nella
migrazione (a cura di G. Favaro, M. Giacomini, M. Tognetti Bordogna). Marginalita ¢
societa n. 28, Franco Angeli editore, Milano, 1995.
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ha portato la Regione ad approvare uno specifico progetto di conteni-
mento e prevenzione del fenomeno.

Dietro tale ingente ricorso all'interruzione praticata presso strutture pub-
bliche, se ne puo peraltro presumere uno altrettanto rilevante ad aborti
clandestini, comprovato dalla periodica scoperta di abitazioni private
dedicate a tale pratica illegale, in particolare nella comunita cinese.

Da questi indagini emergono alcune indicazioni di carattere sociosanita-
rio di estremo interesse: la donna immigrata ¢ soggetto da tutelare con
attenzione, in quanto la sua stessa condizione di straniera — frequente-
mente associata a condizioni socioeconomiche precarie, ad una condizio-
ne di isolamento affettivo e a disagio interculturale — la espone a maggio-
11 rischi per la propria salute anche in ambiti assolutamente fisiologici
come sono la gravidanza ed il parto; se a cio aggiungiamo possibili diffi-
colta di accesso alle strutture pubbliche sia per le immigrate regolari e
soprattutto per le clandestine, ¢ doveroso identificare ed avviare delle
politiche adeguate di tutela sanitaria, come auspicato dalla normativa
vigente.

Sono pochi gli studi condotti sullo stato di salute dei bambini stranieri in
Italia, nonostante che all'interno della Societa Italiana di Pediatria gia da
qualche anno si sia attivato un gruppo di lavoro a carattere nazionale “per
il bambino immigrato”, di cui si riportano alcuni dati e riflessioni. Primo
obiettivo del gruppo ¢ stato di tipo conoscitivo: ¢ stata intrapresa una
indagine multicentrica a livello nazionale, che consentisse di identificare i
reali problemi sanitari dei bambini immigrati. Tale indagine si avvale di
una scheda informativa a struttura modulare, che puo essere utilizzata, a
seconda delle esigenze, nelle sedi di pronto soccorso, nei punti nascita,
negli ambulatori pediatrici e nei reparti ospedalieri.

Dall’esame delle prime 1.744 schede, ¢ emerso come la maggioranza dei
bambini stranieri che si rivolgono in ospedale siano in realta nati in Italia
(quasiI’'80%) e quindi non si possono definire propriamente immigrati; le
patologie ad essi riscontrate sono prevalentemente aspecifiche e sovrap-
ponibili a quelle osservate nella popolazione residente (in buona parte dei
casi sono correlabili a situazioni socio-ambientali non favorevoli); tra le
malattie infettive, quelle parassitarie mostrano una certa frequenza ma
spesso sono clinicamente poco rilevanti, con un ridotto rischio di diffu-
sione e comunque curabili con terapie semplici e poco costose.

Nel 1994 la Regione Veneto ha commissionato una ricerca finalizzata sui
bisogni di salute del bambino immigrato, recentemente conclusasi; dalla
mole di dati raccolti, gli autori hanno elaborato una serie di ‘obiettivi di
salute’ che sono stati sottoposti all’attenzione della loro amministrazione
regionale. Da quanto esposto dalla suddetta ricerca, dalle sollecitazioni
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del Gruppo di lavoro nazionale sul bambino immigrato e da studi effet-
tuati in ambito romano, ¢ possibile selezionare alcune aree critiche su cui
concentrare gli sforzi per un’adeguata politica di tutela sociosanitaria: ’ha-
bitat di vita e opportunita di frequenza scolastica.

Interessante ¢ 'esperienza di una Azienda USL romana che, proprio par-
tendo dalla medicina scolastica, sta avviando degli interventi di preven-
zione e di educazione sanitaria con le famiglie dei giovani immigrati.
Emerge anche un altro punto critico e cio¢ quello dell’allattamento al
seno: se prima ed al momento della nascita questa possibilita ¢ accettata
da tutte le donne, di fatto sono pochi i bambini che successivamente
sono allattati per periodi accettabili. Spesso l'allontanamento dal seno
materno ¢ accompagnato da un altro grave allontanamento, quello dalla
madre e dal nucleo familiare: la donna ¢ costretta a riprendere subito a
lavorare, il neonato dopo pochi mesi frequentemente ¢ affidato a paren-
ti nel proprio paese di origine o quando possibile a fratelli pitt grandi che
sono costretti a fare da precoci baby-sitter. In una indagine a campione
su 100 donne irregolari afferite ad un ambulatorio di volontariato sani-
tario, aventi complessivamente 215 figli (132 tra 1 e 12 anni), il 58% di
essi € rimasto o ¢ tornato nel paese d’origine, il 37% dei bambini vive
lontano dalla madre da almeno 2 anni, ed il 57% di bimbi in eta 2-5 anni
vive lontano dalla madre; solo 26 su 100 sono nuclei familiari intatti. 1
bambini torneranno in Italia o si ricongiungeranno con i loro genitori
dopo tre o quattro anni, ma cio segnera comunque profondamente quel
processo di ‘individuazione-separazione’ che ¢ gia di per se problemati-
co, e puo portare in certi soggetti conseguenze sul piano della matura-
zione psico-affettiva.

Sempre in una fascia di eta giovanissima appare critico il settore preven-
tivo fondato sulle vaccinazioni obbligatorie: dove sono state fatte delle
verifiche sul rispetto del calendario vaccinale, ¢ spesso risultata una insuf-
ficiente conoscenza di tale dovere/possibilita e una evasione dell’obbligo
fin oltre 11 50% della popolazione esaminata (nell’indagine veneta vi era
una incompleta o assente copertura nel 46,7% dei bambini ospedalizzati
e del 67% di quelli afferiti al Pronto Soccorso in eta superiore ai sei mesi).
Sul piano assistenziale ¢ risultato carente 'intervento di pediatria di base
(dall'indagine nazionale solo il 30% dei bambini esaminati aveva tale pos-
sibilita ma spesso non la utilizzava, il 27% nel Veneto). Diretta conse-
guenza ¢ stata in questi anni limpropria utilizzazione del Pronto
Soccorso, rimasto come unico riferimento per la cura del bambino (in
almeno 2/3 dei bambini immigrati che vi si tivolgono): non a caso ¢’¢ un
maggior tasso di ricovero tramite P.S. per 1 bambini seguiti dal pediatra di
base (che seleziona i casi) rispetto a quelli senza assistenza.
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Appare utile ricordare quanto recentemente emerso da una ricerca sui fat-
tori di rischio psico-sociale dei minori immigrati, che prevede, qualora
non si promuoveranno politiche attive di integrazione, gravi fenomeni di
disadattamento nei prossimi adolescenti figli di immigrati. Questi risenti-
ranno, da una parte, di un senso di estraneita rispetto alle tradizioni cul-
turali proposte dai genitori e, dall’altra, di una difficolta a sentirsi real-
mente accettati ed inseriti in una cultura dove sono cresciuti ma che non
hanno mai potuto completamente condividere.

Per quel che riguarda le patologie piu frequentemente riscontrate, molte
delle informazioni disponibili provengono da ambulatori gestiti dal
volontariato sociosanitario (alcuni dei quali hanno ormai accumulato
un’esperienza piu che decennale).

L’interesse di questi dati ¢ che riguardano in grande prevalenza tipologie
di immigrati di pit basso livello socioeconomico e a minor inserimento
sociale (in particolare irregolari e clandestini); gettando una luce sulle
fasce piu deboli all'interno della popolazione immigrata, queste indagini
permettono di evidenziare le situazioni deteriori nello spettro delle possi-
bili condizioni di salute.

Si devono pero evidenziare alcune difficolta di ordine metodologico: I'a-
dozione di diversi sistemi di classificazione determina ad esempio I'im-
possibilita di confrontare correttamente 1 dati emergenti dalle varie fonti
istituzionali e non istituzionali. Cio malgrado, si ¢ osservata in questi anni
tra 1 vari centri di privato sociale una sostanziale sovrapponibilita dei dati
clinici raccolti.

Le principali caratteristiche comuni riscontrate sono state:

* la netta prevalenza delle patologie acute (spiegate dalla giovane
eta e dalla storia immigratoria relativamente recente, insufficien-
te a coprire temporalmente le fasi precliniche delle patologie cro-
nico-degenerative, cardiovascolari ed oncologiche in particolare);

¢ il ruolo limitato delle patologie infettive e parassitarie e la loro
modesta gravita clinica (rare in particolare si sono dimostrate le
patologie esotiche d’importazione).

Facendo riferimento alle diagnosi effettuate in un arco temporale che va
dal 1991 al 1997 presso alcuni centri di volontariato sanitario attivi a
Palermo, Roma, Verona e Milano (per una utenza complessiva di circa
50.000 immigrati), emerge che gli interventi diagnostico-terapeutici pre-
stati a immigrati hanno riguardato prevalentemente:

* lapparato respiratorio (in particolare nei mesi invernali) [range

percentuale 15-20%];
* lapparato digerente (per disturbi digestivi ricorrenti: gastropatie,

169



RELAZIONE SULLO STATO SANITARIO DEL PAESE

La tubercolosi

disturbi della motilita intestinale ecc.) [range percentuale 9-14%];

e l'apparato osteomuscolare (patologie ortopediche di varia natu-
ra, traumatologia leggera, artropatie da postura scorretta, infiam-
mazioni o lesioni muscolari di origine lavorativa) [range percen-
tuale 11-17%];

e pelle e mucose (da segnalare lelevata frequenza di ‘prurito sine
materia®) [range percentuale 7-11%];

* malattie infettive (di norma banali) [range percentuale 3-8%;

e l'apparato genito-urinario (uretriti aspecifiche e cistiti ricorrenti)
[range percentuale 2-9%];

e la sfera ostetrico-ginecologica (di rilievo crescente insieme a
quella pediatrica) [range percentuale 5-8%];

* basso, contrariamente alle attese, ¢ stato finora il riscontro di
diagnosi psichiatriche [range percentuale 1-3%].

Percentualmente rilevante nelle diverse esperienze ¢ la classe dei ‘sintomi
e stati morbosi mal definiti’, non tanto collegabile ad una scarsa qualita
clinico-diagnostica degli operatori, quanto piuttosto alle difficolta comu-
nicative caratterizzanti il rapporto terapeutico e talora a vincoli economi-
ci relativi alle procedure diagnostiche e ad esami di laboratorio piu sofi-
sticati (cio € vero soprattutto per le strutture gestite dal volontariato).
Alcune differenze tra centro e centro di assistenza, nel peso relativo dei
vari gruppi di patologie, possono dipendere da una maggiore offerta di
prestazioni di una particolare specialita.

Tra le malattie infettive la tubercolosi merita un discorso a parte. Questa
patologia colpisce coloro che presentano — per cause esogene o endoge-
ne — un deficit delle difese immunitarie; ¢ quindi storicamente considera-
ta come una patologia della poverta e dell’emarginazione sociale, cio¢ una
malattia che colpisce 1 gruppi caratterizzati da un basso livello socioeco-
nomico. Anche considerando la situazione italiana, la tubercolosi ¢ forse
tra le malattie che meglio misurano, da una parte, la capacita di acco-
glienza di un paese, dall’altra, il grado di inserimento degli immigrati.
Teoricamente, 'immigrazione da paesi ad alta prevalenza di infezione
tubercolare verso aree a bassa prevalenza non costituisce un rischio epi-
demiologico rilevante per le seguenti motivazioni:

8 B definito tale il disturbo, lamentato dal paziente a carico della cute, del quale, dopo
accurate indagini dermatologiche, ¢ possibile escludere ogni eziologia organica nota;
lo stesso dicasi per altre cenestopatie riferite: disturbi vaghi, pizzicori e bruciori, la cui
origine viene fatta risalire dagli psichiatri ad un'autopercezione del colore della propria
pelle come fonte di disturbo relazionale con gli autoctoni.
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1. il processo migratorio, come gia evidenziato, viene prevalente-
mente messo in atto da individui giovani e sani;

2. nel paese ospite esiste generalmente un sistema sanitario ade-
guatamente sviluppato, sia in termini di sorveglianza che di
cura della tubercolosi, che annulla quasi totalmente 1 rischi per
la popolazione residente;

3. attualmente abbiamo a disposizione presidi farmacologici ade-
guati per un’efficace profilassi ed un idoneo controllo della
malattia.

Purtroppo le condizioni di degrado sociale ed ambientale in cui I'immi-
grato si viene a trovare nel paese ospite, fanno si che il suo rischio globa-
le di malattia e di contagiosita tubercolare sia addirittura superiore a quel-
lo det suoi coetanel rimasti in patria. In particolare gli squilibri dietetici, le
infezioni intercorrenti e lo stress globale aumenteranno il rischio di riat-
tivazione endogena del microbatterio, mentre la promiscuita abitativa in
ambienti malsani moltiplichera il rischio di prima infezione e di reinfe-
zione esogena. Si noti che i climi freddi influiscono negativamente sia
sulle probabilita di contagio (lunga permanenza in luoghi chiusi) che sulla
resistenza individuale alla progressione della malattia (bilancio energetico
sfavorevole). 11 rischio di contrarre la malattia tubercolare nel paese di
immigrazione aumenta quindi in relazione alle difficili situazioni socioe-
conomiche e diviene particolarmente alto per coloro che provengono da
zone geografiche ad alta endemia. Inoltre sono piu frequent, in queste
popolazioni, 1 rischi di una antibiotico-resistenza dei ceppi batterici
responsabili dell'infezione, come evidenziato anche da studi britannici
(frequenza di antibiotico-resistenza 5 volte superiore negli immigrati
rispetto agli autoctoni) ed americani (un terzo degli Indocinest malati di
tubercolosi infettato da microrganismi resistenti ad almeno un farmaco).
Nel 19951 casi di TBC registrati in Italia in soggetti immigrati rappresen-
tavano il 10-11% del totale dei casi. La tendenza all’aumento della tuber-
colosi in Italia, puo essere spiegata anche nei termini sopra descritti. Le
nuove fonti sembrano concentrarsi proprio nei gruppi di popolazione a
rischio, in rapporto alle proprie caratteristiche di vita e al grado di inseri-
mento nel tessuto sociale, con possibilita di diffusione dell'infezione in
maniera quasl esclusiva nel proprio gruppo, creando un circolo vizioso
che — in mancanza di idonei interventi di tutela sanitaria — puo perpetua-
re separazione ed emarginazione.

Interessante ¢ la valutazione del fatto che il tempo intercorso tra I'arrivo
in Italia e Pesordio della malattia — in una casistica di 183 pazienti immi-
grati irregolari trattati tra il 1990 ed 1 1996 in un Poliambulatorio di
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volontariato religioso — era di oltre 6 mesi in circa il 70% dei casi e di
almeno un anno in circa il 53%: cio potrebbe indicare soprattutto la con-
correnza, nel favorire lo sviluppo della patologia, di fattori ambientali
locali ed in particolare del degrado socio-abitativo in cui una buona parte
degli immigrati vivono. Nella stessa casistica le forme extrapolmonari
hanno inciso all'incirca per il 21% dei casi (le linfoadeniti laterocervicali
sono risultate le forme piu frequenti), quelle polmonari per il 70% (la
forma clinica piu frequente ¢ stata I'infiltrato tisiogeno; fra queste note-
vole ¢ stata I'incidenza di forme escavate, indice di alta reattivita), mentre
le forme disseminate (cioe con plurilocalizzazioni) hanno rappresentato il
9% det casi.

La precarieta del loro inserimento sociale, l'irregolarita e la clandestinita,
Pestrema mobilita e la scarsita di risorse economiche fanno si che 1 not-
mali schemi di controllo e di chemioprofilassi non possano essere cor-
rettamente adottati. Il problema della compliance, unitamente alla possi-
bilita di accedere ai servizi sanitari di diagnosi e cura (disponibilita di far-
maci) in modo gratuito, rappresentano le reali criticita da affrontare per
gestire questa problematica, piuttosto che i periodicamente ventilati con-
trolli obbligatori, che potrebbero ulteriormente colpevolizzare 'immigra-
to nei confronti dell’opinione pubblica, ottenendo probabilmente una
fuga dall’ufficialita dello straniero ed un aggravamento della clandestinita
sanitaria.

Le cause di una tale insufficiente compliance possono essere attribuite ad
una serie di fattori:

¢ la sottovalutazione della malattia da parte del paziente, che tende
ad interrompere la terapia dopo il miglioramento iniziale dei sin-
tomi;

e le difficolta relative al rapporto medico-paziente (in tale defini-
zione sono riassunte le difficolta di comunicazione linguistico-
culturale, che ostacolano I'instaurarsi di un rapporto fiduciale tra
mondi a volte cosi diversi; cio si traduce spesso nella difficolta di
veder applicati 1 protocolli terapeutici, a volte anche per rivalsa
verso le figure istituzionali da parte di immigrati ai margini della
societa);

e problematiche legate alla sopravvivenza, come spostamenti da
una citta all’altra per motivi di lavoro, prematura ripresa dell’atti-
vita lavorativa (a volte di notevole impegno fisico), con susse-
guenti difficolta a reperire i farmaci prescritti e ripetute interru-
zioni della terapia.

Un altro fenomeno di interesse sanitario (particolarmente sentito dall’o-
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pinione pubblica in questi ultimi anni), ¢ quello della prostituzione, che
ha visto una crescente implicazione di soggetti stranieri di entrambi i
sessi.

Ovviamente non esistono — come non sono mai esistiti — dati attendibi-
li sull’esercizio della prostituzione sia in Italia che all’estero’; sicuramen-
te essa ha assunto una sempre piu rilevante visibilita, in particolare in
alcune aree geografiche (grandi citta come Milano, Roma e Torino, luo-
ghi di alta frequentazione turistica come la costiera adriatica). Per quan-
to riguarda le donne straniere, esse provengono per la maggior parte da
paest africani (con una rilevante presenza di nigeriane) e da paesi dell’est
(soprattutto albanesi e slave) ed iniziano a prostituirsi in giovane eta; il
loro coinvolgimento ¢ per lo piu spiegabile come sfruttamento ad opera
di organizzazioni criminali: la donna viene fatta entrare clandestinamen-
te in Italia dietro promessa di lavoro e, dopo essere stata indotta a con-
trarre un debito che talora ammonta ad alcune decine di milioni, costret-
ta a prostituirsi fino a quando non sara in grado di affrancarsi; la sogge-
zione della donna viene rafforzata, oltreché con la violenza fisica, attra-
verso diversi espedienti quali il sequestro dei documenti di identita o —
specialmente per le ragazze africane — facendo leva sulla suggestione
legata a pratiche magiche. Il controllo della prostituzione sembra essere
piu marcato, organizzato e soffocante per le prostitute di provenienza
est-europea che per le africane, le quali paiono agire in un contesto meno
strutturato, ove sono possibili gestioni su piccola scala, spesso ad opera
di ex prostitute; ancora poco si conosce sul controllo esercitato dalla
malavita organizzata italiana. Gli alti profitti conseguibili lavorando nella
cosiddetta industria del sesso, fanno pero si che si assista sempre piu a
cast in cul I'ingresso nel mondo della prostituzione riflette una scelta
maggiormente consapevole. Differentemente che per la prostituzione
extracomunitaria femminile, quella maschile ¢ su base pressoché esclusi-
vamente volontaria: ne sono protagonisti giovani adulti sudamericani
(per lo piu brasiliani e colombiani).

Da un punto di vista sanitario, gli aspetti che destano le maggiori preoc-
cupazioni sono schematicamente i seguenti: la tipologia delle richieste di

9 Cio ¢ spiegato sia dal fatto che in tutta Europa la prostituzione non ¢ considerata un
reato (come lo ¢ invece il suo sfruttamento), sia in quanto ¢ in gran parte un fenome-
no clandestino e quindi sommerso. Le stime recentemente diffuse in Italia dai mezzi
di comunicazione di massa parlano di 40.000-50.000 persone dedite alla prostituzio-
ne, in grande maggioranza donne, di cui circa il 60% sarebbero di provenienza stra-
niera (15.000-20.000 per I'Associazione PARSEC); intotno alla prostituzione vi sareb-
be un giro d'affari di circa 3.200 miliardi all'anno: ma occorre ammettere che non dis-
poniamo, a tutt'oggi, di dati realmente utilizzabili su questo fenomeno.
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I detenuti

prestazioni da parte dei client italiani, che frequentemente comportano
situazioni di forte rischio di contagio di malattie sessualmente trasmissi-
bili (MST);" la grande difficolta delle strutture sanitarie pubbliche di
attuare un’adeguata vigilanza sanitaria (difficilmente gli operatori del
sesso si rivolgono spontaneamente ai servizi, in particolare ai centri per
MST), nonché di promuovere interventi preventivi (alcune organizzazio-
ni del volontariato hanno recentemente attivato a tal proposito delle
Unita di strada, la cui reale efficacia non ¢ pero facilmente valutabile).
Non bisogna neanche sottovalutare I'influenza di altre variabili, come
quella psicologica, culturale e religiosa, nel determinare o modulare diver-
samente comportamenti sessuali a rischio: indagare piu approfondita-
mente queste variabili potrebbe garantire una positiva ricaduta di even-
tuali interventi preventivi.

Particolarmente preoccupante ¢ inoltre la situazione sanitaria dei detenu-
ti stranieri.

Negli Istituti penitenziari italiani per adulti la popolazione straniera ¢,
infatti, ampiamente sovrarappresentata: dei circa 48.000 detenuti (di cui
oltre il 96% uomini) presenti al 31.12.1998, gli stranieri costituivano
circa il 25% (circa 12.000 soggetti, di cui quasi il 96% uomini erano il
15,6% nel 1994), mentre su tutta la popolazione generale rappresenta-
no — come detto — circa il 2%. Le aree geografiche di provenienza degli
stranieri presenti alla stessa data, espresse in percentuale, sono state:
57% Africa; 32% Europa (di cui '88% I’Europa dell’Est, compresa I'ex
Jugoslavia); il 7% America (di cui quasi il 90% America del Sud); meno
del 4% Asia. I detenuti provenienti da paesi non appartenenti
all’Unione Furopea hanno rappresentato complessivamente oltre il
97% del totale. In alcuni istituti la componente straniera arriva a costi-
tuire il 50-60% del totale dei detenuti; questa situazione interessa parti-
colarmente le grandi citta, talora con esacerbazioni estive. La gran parte
delle persone straniere recluse, come detto, sono di sesso maschile, in
netta maggioranza giovani.

I fattori di rischio e le difficolta di assistenza sanitaria gia illustrati trat-
tando del'immigrato in generale, trovano ulteriore aggravamento nel-
I'ambito carcerario, che storicamente soffre di pesanti condizioni di
sovraffollamento e di carenza di organico. Ne risulta spesso un quadro
desolante in cui, dello straniero, non si riesce a raccogliere un’adeguata

10 Cio vale soprattutto per i transessuali latino-americani, la cui affermazione sul merca-
to della prostituzione ¢ in gran parte dovuta ad una particolare disinvoltura ed ‘impru-
denza’ nei costumi sessuali, in particolare per il fatto di accettare rapporti non protet-
ti, cio¢ senza l'uso del condom.
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anamnesli, né a definire un approfondito profilo di salute, né, piu in gene-
rale, a stabilire una relazione significativa. Per non parlare di situazioni
particolari, come quella della presenza in carcere dei transessuali, che ha
‘costretto’ alcune direzioni ad approntare sezioni specificamente dedica-
te.

La struttura penitenziaria non ¢ inoltre spesso attrezzata per venire incon-
tro ad eventuali specifiche esigenze del detenuto straniero, come quelle
alimentari, di assistenza religiosa, informativo-culturali (opportunita di
leggere libri o riviste in lingua madre), etc. L’immigrato recluso non ha
normalmente altre possibilita di difesa legale che quella del gratuito patro-
cinio, incontrando spesso per la prima volta il proprio avvocato in udien-
za. Tutto questo, unito alla lontananza dagli affetti, spinge frequentemen-
te il soggetto a rinchiudersi in sé stesso ed isolarsi, andando spesso incon-
tro a sindromi depressive, ed a volte cercando impropriamente di richia-
mare su di sé 'attenzione con comportamenti autolesionistici (ingestione
di oggetti metallici, autoferimenti, scioperi della fame...).

I fattori di rischio per la salute fisica e psichica e ’accesso ai servizi

Quella dell’immigrazione ¢ una delle realta in cui il ‘sociale’ ed il ‘sanita-
rio’ si intrecciano indissolubilmente. Infatti, da quanto fino ad oggi rile-
vato, nella determinazione dello stato di salute straniera i fattori ambien-
tali (in particolare di tipo sociale) e comportamentali conseguenti, sem-
brano prevalere chiaramente su quelli genetici'.

Per fattori di tipo sociale si fa riferimento a tutte quelle situazioni che
vanno globalmente a determinare le condizioni di vita dell'immigrato:
occupazione, alloggio, alimentazione, supporto psico-affettivo, accessibi-
lita ai servizi sociosanitari, etc..

La situazione lavorativa ¢ una variabile fondamentale per la salute del-
I'immigrato (come d’altronde anche per gli italiani). I.a mancanza di occu-
pazione accelera lo scadimento delle condizioni di vita (esaurendo la dis-
ponibilita economica o costringendo a ridurre le spese e quindi il tenore
di vita gia basso); quando la disoccupazione si protrae oltre un certo limi-
te, puo favorire Paccesso ad attivita illegali, talune strettamente collegate

11 1l ruolo dei fattori genetici (ad esempio nel determinare una maggiore predisposizio-
ne verso lo sviluppo di una data patologia) potra forse essere rivalutato quando la pre-
senza straniera nel nostro paese datera un tempo sufficientemente lungo da attirare
l'attenzione dei ricercatori su patologie cronico-degenerative di natura diversa, quali
alcune malattie di tipo neoplastico.
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La diversa
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alla salute (come nel caso della prostituzione) o di abitudini voluttuarie a
rischio, come alcolismo, tabagismo o ricorso a sostanze psicotrope. La
difficolta di inserimento lavorativo, aggravata dallirregolarita giuridica,
espone spesso I'immigrato all’accettazione di occupazioni a rischio, mal
remunerate ¢ non tutelate (lavori in cantieri edili o in fabbriche senza ade-
guate misure di protezione e controllo, turni estenuanti come braccianti
agricoli, ecc.). La precarieta economica o la grave indigenza ostacolano
inoltre grandemente il ricorso alle strutture ed agli operatori sanitari in
caso di bisogno.

La situazione alloggiativa ha sicuramente un ruolo di primo piano: per
quanto possa essere infatti variabile da straniero a straniero, 'ambiente di
vita rappresenta un punto critico per la sua salute. LLa maggior parte degli
immigrati affronta il problema abitativo in modo temporalmente provvi-
sorio e logisticamente precario; ed anche quando — per lo piu in aree
urbane degradate — lo straniero sia in grado di ricorrere ad appartamenti
o stanze in affitto o subaffitto, cio comporta per lo piu seri problemi di
sovraffollamento abitativo e carenza od inadeguatezza igienica dei servi-
zi, con evidenti rischi di trasmissione di patologie infettive contagiose. Sia
Pospitalita presso istituzioni, sia il domicilio presso il datore di lavoro (¢
il caso di chi fornisce assistenza agli anziani), ostacolano inoltre il ricon-
giungimento familiare o inducono la separazione dei nuclei familiari stes-
si, con evidenti ripercussioni psicologiche.

Un fattore di rischio rilevante, anche se non sufficientemente indagato,
riguarda P'alimentazione. Sulla dieta convergono infatti una serie di diver-
se problematiche: difficolta di adattamento ad una cultura del cibo e ad
una tradizione gastronomica diverse; difficolta di reperimento di alimen-
ti di largo consumo nel proprio paese d’origine; scarsa conoscenza dei
generi alimentari disponibili in Italia; difficolta a seguire le usuali modali-
ta di preparazione e cottura del cibo; inadeguatezza delle proprie abitudi-
ni dietetiche al nuovo contesto (clima, livelli di attivita fisica sostenuti,
ecc.); mancanza di informazione su principi e nutrienti e sul loro diverso
contributo energetico e metabolico; preclusione, di natura religiosa o filo-
sofica, al consumo di determinati alimenti o bevande; vincoli economici
nell’acquisto delle cibarie, ecc. Tra questi assumono particolare rilevanza
I'incapacita di adattare, modificandole, le proprie abitudini alimentari al
nuovo contesto, che puo determinare un’alimentazione sbilanciata e
carente dell’apporto di nutrienti essenziali (¢ frequente per esempio nei
soggetti asiatici una dieta costituita pressoché totalmente da cereali, in
particolar modo dal riso); parimenti critica puo essere I'esigua disponibi-
lita economica, che puo costringere I'immigrato ad astenersi dal consumo
di alimenti di rilevante apporto nutrizionale — quali le proteine animali e
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le vitamine — nonché ad acquistare prodotti di minor qualita. Per i sog-
getti di sesso maschile, puo avere un peso determinante anche la scarsa
confidenza con la scelta e la preparazione degli alimenti, difficolta spesso
dovuta a costumi originari che prevedono tali mansioni come di esclusi-
vo appannaggio femminile.

Spesso sottovalutato ¢ inoltre Peffetto, sullo stato fisico e psicologico,
legato a rilevanti cambiamenti climatici. Lo scarto termico tra il proprio
paese di origine e quello di emigrazione puo infatti corrispondere a 15-20
C; v1 puo essere una variazione di umidita di varie decine percentuali: tali
differenze, come ¢ noto, si ripercuotono sul metabolismo e quindi sul
complessivo rendimento dell’organismo umano. E va anche considerato
il possibile effetto provocato sul tono dell’'umore da un cielo stabilmente
coperto e nebbioso — qual ¢ quello di alcune zone del nostro nord — su
soggetti abituati ad un clima costantemente soleggiato.

Di grande importanza si ¢ rivelata essere la mancanza di un adeguato
supporto psico-affettivo; tale situazione riguarda soprattutto la prima
generazione di migranti, cio¢ quella che precede il ricongiungimento
con la famiglia ristretta (situazione ancora presente per alcune comuni-
ta). L’abbandono dei propri affetti (familiari, partner, amici) coincide
infatti con una fase particolarmente delicata della propria vita, in cui si
rischia di veder bruciate forti aspettative di miglioramento, fase che
quindi, per la maggior parte dei soggetti, comporta una maggiore vul-
nerabilita psicologica. Si capisce cosi quale valenza possa essere attri-
buita all’esistenza di comunita di immigrati organizzate e solidali, che
possano cioe¢ rappresentare una risorsa cui attingere nei momenti piu
difficili. Importante ¢ quindi la possibilita di avere vicine figure di rife-
rimento significative.

Ma anche al di 1a di tale opportunita, si concorda nel ritenere che una
variabile fondamentale di ricaduta psicopatologica sia rappresentata dal
destino del proprio progetto migratorio (che, a ben guardare, ¢ la risultan-
te di una combinazione di svariate condizioni sociali). Secondo alcuni psi-
chiatri studiosi del fenomeno, il fallimento o la possibilita di fallimento del
progetto migratorio ¢ ascrivibile tra 1 fattori di rischio psicopatologico spe-
cifici. Oltre a questo, vengono considerati fattori di rischio aspecifici (quali
I'emarginazione socioeconomica ed il cosiddetto stress da transculturazio-
ne) e co-fattori di portata variabile da individuo a individuo.

Le indagini etnopsichiatriche, antropologiche e sociologiche, particolar-
mente opportune nelle fasi di passaggio delle prime generazioni di immi-
grati, ci forniranno negli anni a venire piu precise indicazioni su quello
che ¢ il reale impatto dell’esperienza migratoria sulle dinamiche psicolo-
giche individuali e collettive (si pensi ad es. al sovvertimento dei ruoli e
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delle identita provocato all'interno dei nuclei familiari®).

Nodo cruciale per lo stato di salute dello straniero ¢ stata, in questi anni,
la facolta di accesso ai servizi sociosanitari pubblici. L’accessibilita alle
strutture — e quindi Popportunita di ricevere le diverse prestazioni sanita-
rie da queste erogate — ¢ tuttora funzione dello status giuridico e socioe-
conomico dell'immigrato.

In questi anni si ¢ evidenziata una discriminazione nell’accesso per talune
fasce di immigrati (come quella dei clandestini e dei soggetti con per-
messo di soggiorno scaduto), che ¢ legittimo considerare come piu vul-
nerabili; tali disuguaglianze, particolarmente gravi per esigenze quali il
monitoraggio della gravidanza ed il parto, la cura del bambino ed 1l con-
trollo delle malattie trasmissibili, sono quindi annoverabili tra 1 fattori di
rischio per la salute del’immigrato. A sostanziare questa discriminazione
¢ lesistenza, diversamente diffusa sul territorio, di barriere giuridico-lega-
li, burocratico-amministrative, economiche ed organizzativo-gestionali.

Laffermarsi, nel nostro paese, di una nuova utenza sanitaria legata al
fenomeno immigratorio, oltre a sollevare problemi di accessibilita ai ser-
vizi, ha introdotto per la prima volta la necessita di rivedere ed adattare la
relazione terapeutica ad un nuovo contesto, che vede il curante ed il
paziente appartenenti a culture diverse, a volte anche molto lontane.
Sitamo cioe di fronte ad una situazione in cui operatore sanitario non
puo dare per scontato che il paziente ne condivida, insieme alla cultura
d’appartenenza, uno stesso sistema medico di riferimento, nonché analo-
ghi concetti di salute, malattia e cura, con le forti valenze simboliche ad
essi collegate. Vi ¢ anzitutto un rischio di incomprensione direttamente
motivato dall’alterita linguistica; altri potenziali difficolta relazionali sono
inquadrabili come ‘culturali’ si pensi alle importanti ricadute che ha il
credo religioso nella vita del paziente musulmano, tali ad esempio da con-
dizionare fortemente la sua adesione a determinate prescrizioni mediche
in periodo di Ramadan.

12 Le maggiori opportunita per alcune mansioni lavorative (come la collaborazione
domestica e I'assistenza agli anziani) possono rendere la donna tisorsa economica fon-
damentale — e spesso unica — per la famiglia, sovvertendo quel primato maschile pro-
prio di molte culture; altrettanto interessante ¢ il ruolo cruciale assunto dal bambino
in quanto piu capace di impadronirsi della nuova lingua, diventando quindi chiave
d'accesso indispensabile per gli scambi sociali. Si pud cosi verificare un complessivo
ridimensionamento della figura dell'uvomo come capofamiglia ed una perdita progres-
siva della centralita dell'anziano, rimasto nel paese di origine.

13 All'approfondimento di questi aspetti sara finalizzato (per la parte che riguarda la salu-
te) il rapporto sullo stato di attuazione delle politiche per l'integrazione degli immigrati
che la Commissione per le Politiche di Integrazione, prevista dall'art. 46 del D.Lgs.
286/98, ha il compito di predisporre annualmente per il Governo.
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Da quanto — pur sommariamente — detto, ¢ possibile rendersi conto delle
numerose implicazioni e problematiche sottese ad azioni ed obiettivi
rivolti al paziente immigrato, quali la formulazione di una diagnosi, I'ot-
tenimento del consenso informato o il raggiungimento di una buona
compliance terapeutica e di un adeguato follow-up.

Cio non deve pero scoraggiare 'operatore sanitario sulle reali possibilita
di adottare un approccio fransculturale efficace: egli ¢ innanzitutto chiama-
to, dal paziente straniero, ad una disponibilita a modulare il proprio
approccio clinico, non arroccandosi sulle proprie certezze scientifiche —
cosl come apprese sui testi universitari — ed evitando di negare aprioristi-
camente ogni caratterizzazione culturale alla malattia ed al sentirsi malato
del paziente; nello stesso tempo dovra guardarsi da un approccio esotico,
che invoca la differenza culturale del paziente di fronte ad ogni situazio-
ne incompresa, finendo per ritenerla ingestibile.

Si e molto discusso, in questi anni, sul’opportunita di utilizzare figure che
possano facilitare la relazione terapeutica con il paziente straniero, ope-
rando una ‘mediazione’; questa ¢ stata diversamente intesa nella semplice
traduzione linguistica (azione di interpretariato tradizionale), fino ad una
molto pit complessa traduzione culturale, che prevede che il mediatore
conosca, comprenda ed espliciti al curante sia le sensazioni del paziente,
sia le sue aspettative circa la cura. Come si puo intendere, il profilo del
‘mediatore culturale’ si configura come molto complesso e comunque
discutibile: con 'eccezione di lodevoli ma sparute iniziative, si ha pero la
sensazione che questa figura non sia stata sufficientemente sperimentata
e valutata ‘sul campo’.

Quanto finora esposto, sembra trovare peculiare risonanza nel Piano
sanitario nazionale 1998-2000, laddove questo prevede che siano “svilup-
pate le seguenti attivita rivolte allo sviluppo di politiche intersettoriali di
salvaguardia della salute degli immigrati:

* sviluppo di strumenti sistematici di riconoscimento, monitorag-
gio e valutazione dei bisogni di salute degli immigrati, anche
valorizzando le esperienze piu qualificate del volontariato;

* formazione degli operatori sanitari finalizzata ad approcci inter-
culturali nella tutela della salute;

* organizzazione dell’offerta di assistenza volta a favorire la tem-
pestivita del ricorso ai servizi e la compatibilita con I'identita cul-
turale degli immigrati.”

1l Piano prevede inoltre un Progetto Obiettivo dal titolo “Salute degli
Immigrati”, in cui potranno trovare spazio una piu approfondita analisi,
essere affrontati anche molti aspetti organizzativi e date indicazioni ope-
ratve.
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2.6. COMPORTAMENTI PROFESSIONALI

2.6.1. Liberta di cura e di terapia

11 Piano sanitario nazionale 1998-2000 pone il Servizio sanitario naziona-
le di fronte ad una grande sfida, culturale prima ancora che istituzionale
e professionale. Si tratta del binomio tra il patto con i cittadini e la difesa
e rivendicazione delle basi scientifiche della medicina, fondata — a salva-
guardia e tutela della salute —, sui concetti di efficacia, appropriatezza e
qualita delle prestazioni.

Eppure, il nostro paese ha vissuto, con la vicenda Di Bella, uno dei
momenti culturalmente e politicamente, prima ancora che scientifica-
mente, sconvolgenti per quanto riguarda la storia della medicina e della
sanita. Ma ¢ stato solo un momento negativo da rimuovere il piu in fret-
ta possibile, o qualcosa che necessita una lettura piu problematica e com-
plessa?

A voler essere a tutti 1 costi ottimisti (visto che ¢ stato eccessivo il carico
di sofferenze che ha suscitato e creato a migliaia di persone), tutta la
vicenda Di Bella potrebbe essere letta come un evento doloroso, ma
necessario, nella strada — tutt’altro che lineare — della maturazione di una
coscienza di massa circa le potenzialita ed 1 limiti della medicina scientifi-
ca; emerge infine come importante indicazione il nesso — che mai dovreb-
be essere perso — tra valenza scientifica ed umana dell’assistenza sanita-
ria.

Non si vuole, ¢ bene chiarirlo subito, proporre qui una specifica rifles-
sione sul caso Di Bella. Di quest’ultimo si vuole solamente utilizzare il
carattere di “emergenza culturale e scientifica”, per discutere di un tema
di grande attualita in campo sia medico-scientifico, che di politica sanita-
ria, come quello della “medicina basata” e della “assistenza sanitaria ispi-
rata” a “prove” (rispettivamente indicate in inglese con 1 termini
“Evidence-based Medicine” (EBM), e “Evidence-based Health Care”
(EBHC), in rapporto a un’altra grande questione (importante ma fonte di
grande confusione), che proprio il caso Di Bella ha fatto emergere e cio¢
quella del rapporto tra prove scientifiche sulla efficacia degli interventi
medici e liberta/diritto di scelta dell’individuo.

In sostanza, si vuole iniziare una riflessione sulla conciliabilita o meno tra
un ri-orientamento della medicina e della assistenza sanitaria, ispirato da
criteri di scientificita e trasparenza, e le esigenze di partecipazione del sin-
golo e della comunita alle scelte che riguardano la propria salute, indivi-
duale e collettiva. Nel proseguio verra proposta prima una breve rico-
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struzione dei motivi del crescente interesse per EBM e EBHC. Si discu-
tera, pol, sempre in modo schematico, dei significati del termine-slogan
“Liberta di Cura” e saranno formulate alcune delle domande, che
dovrebbero essere oggetto di riflessione proprio come esito “non emer-
genziale” dei problemi che la vicenda Di Bella ha lasciato sul tappeto.

Nata ufficialmente — almeno come definizione — in un articolo apparso
su una delle piu prestigiose riviste mediche generali, il Journal of
American Medical Association nel 1992, la EBM trova oggi la definizio-
ne piu generalmente accettata nella formulazione proposta da David
Sackett, che ne riassume la natura di “sintesi tra competenza professio-
nale dell’operatore sanitario e informazioni derivabili dalle migliori cono-
scenze disponibili in letteratura”.
Dalla EBM, intesa come approccio da usare al letto del malato per otti-
mizzarne le cure e fornire un’assistenza di cui il paziente stesso possa
essere protagonista consapevole, si ¢ rapidamente passati a parlare di
EBHC. Muyr Gray I’ha definita come la disciplina che “...si occupa di
analizzare 1 determinanti delle decisioni che riguardano gruppi di pazien-
ti o popolazioni”.
Pur partendo da una radice culturale comune, il centro dell’attenzione
del’EBM e del’EBHC ¢ diverso. Mentre infatti la prima — al di la degli
aspetti tecnici — concentra il proprio potenziale innovativo nella messa in
discussione del rapporto tra medico e paziente individuale, sottolineando
le implicazioni etiche prima ancora che scientifiche della assistenza al
letto del malato, TEBHC pone sotto una luce nuova le responsabilita
gestionali e manageriali e propone nuove priorita, quali la traduzione della
sfida della efficacia clinica in strumenti organizzativi, la promozione e lo
sviluppo di conoscenze effettivamente utili per la scelta tra modelli orga-
nizzativi, la messa a punto di strategie di implementazione/incentivazio-
ne al cambiamento, ecc.
Da quando si ¢ cominciato a studiare 1 fattori che influenzano la pratica
clinica e, soprattutto, da quando si ¢ cominciato a porre I'accento sulla
medicina scientifica, sono almeno tre i fattori che si considerano decisivi:

a) le informazioni scientifiche;

b) i valori (le priorita) sociali e culturali;

¢) le risorse disponibili.
In altre parole, nonostante il pubblico ancora in buona maggioranza
creda che la medicina (ma qui forse il problema ¢ la confusione tra medi-
cina e assistenza sanitaria) sia una scienza (ref), la maggior parte delle
decisioni in ambito sanitario sono basate sui valori culturali prevalenti e
sulle risorse disponibili.
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Come e da dove
€ nato l’interesse
per la EBM

e la EBHC?

Si tratta cioe di processi decisionali basati su opinioni (per quanto illustri
ed illuminate esse possano essere), che prestano scarsa (o talvolta nulla)
attenzione ad una rigorosa valutazione delle prove scientifiche disponibili.
Come si vedra, le ragioni del grande interesse per EBM e EBHC nei vari
mondi della pratica clinica, della politica sanitaria e dei pazienti piu in
generale, ¢ senz’altro attribuibile alla convergenza di una serie di fattori
che tra loro si potenziano e che spiegano perché ora, e non anche solo
dieci anni fa, quando gli strumenti metodologici e la consapevolezza cul-
turale dei problemi pur in una cerchia di persone piu ristretta non era cosi
diversa da adesso, sembrino essere mature le condizioni per I'affermarsi
di nuovi principi guida per la assistenza sanitaria e la medicina clinica.
Sempre piu, ciog, le decisioni dovranno essere prese in modo esplicito e
pubblico e, chi decide, dovra essere in grado di giustificare le proprie azio-
ni sulla base di prove di efficacia.

Se nel prossimo futuro chi avra responsabilita nell’ambito della organiz-
zazione e pianificazione dei servizi, sara chiamato a mettere in atto pro-
cessi decisionali ispirati a criteri di efficacia, si dovra fare in modo che
ogni decisione sia basata su una valutazione sistematica delle migliori
prove scientifiche disponibili.

Facciamo ora un breve passo indietro per vedere come si sono coagulate
le condizioni per il salto di qualita di EBM ¢ EBHC.

Come non infrequentemente accade, perché una serie di idee nuove pos-
sano trasformarsi in forza di cambiamento, ¢ necessario che diversi fat-
tori esterni (non necessariamente tra loro coerenti) confluiscano.

A questa regola non fa eccezione il movimento impegnato a dare basi
scientifiche alle attivita sanitarie che, pur avendo radici molto lontane, ha
ottenuto un notevole impulso proprio da quella confluenza di interessi
nata dalla somma di movimenti sociali e culturali, di esigenze economiche
e di opportunita scientifiche e metodologiche.

Sono almeno tre 1 fattori (che saranno elencati non necessariamente in
ordine di importanza) che hanno finito per dare una voce molto amplifi-
cata ai temi della EBM e della EBHC nel dibattito scientifico e di politi-
ca sanitaria in questi ultimi quattro-cinque anni, fino a convincere, forse
in modo eccessivo, che ci si trovi di fronte ad una assoluta novita .

11 primo ¢ stato indubbiamente la crisi finanziaria e di credibilita dei siste-
mi sanitati.

Non vi ¢ dubbio che uno dei segreti del successo e dell'interesse per EBM
e EBHC presso amministratori e politici della sanita, sia da ricercare nella
promessa, (neppure troppo implicita nella formulazione un po’ propa-
gandistica di alcuni sostenitori), che con esse si eliminera finalmente I'as-
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sistenza non appropriata, si porra un freno allo sviluppo incontrollato
delle tecnologie ed alla domanda incrementale di servizi e prestazioni
sanitarie. Quale migliore musica per le orecchie di chi, volendo fare qua-
drare il cerchio della contraddizione altrimenti insanabile, tra costi cre-
scenti della sanita e possibilita di garantire assistenza sanitaria a chi ne ha
bisogno, indipendentemente dal proprio reddito personale, ha responsa-
bilita decisionali allocative? A molti non ¢ sembrato vero di trovare una
via difficile, ma apparentemente praticabile tecnicamente, per non fare
apparire solo come scelte di razionamento quei tentativi di limitare la dif-
fusione di tecnologie/interventi di dubbia o nulla efficacia, e di favorire
invece I'accesso a prestazioni capaci di fornire benefici misurabili.

11 secondo, che potremmo definire piu interno al mondo medico-scienti-
fico, ¢ stato determinato dalla crescente consapevolezza di una crisi di
rilevanza, qualita e indipendenza della ricerca biomedica, di quel momen-
to cioe che dovrebbe produrre informazioni e conoscenze rilevanti per la
tutela e la promozione della salute, sia dei singoli che della collettivita.
Soprattutto nella seconda meta degli anni ‘80, proprio in coincidenza con
Papparente consolidarsi delle regole metodologiche su come valutare I’ef-
ficacia e misurare i benefici degli interventi sanitari, sono cresciute le voci
critiche sui limiti intrinseci, oltreché sulla frequente violazione proprio di
queste metodologie. A questo hanno fatto seguito sia la nascita di tenta-
tivi interni al mondo scientifico, si pensi tra tutti alla nascita della
Cochrane Collaboration come iniziativa mirata a contrastare la dispersio-
ne e la perdita di informazioni utili a valutare il profilo costo-efficacia
degli interventi, sia di ri-orientamento dei programmi di ricerca sanitaria
da parte di alcuni paesi (si penst allinvestimento in programmi di
“Ricerca & Sviluppo” o di “Technology Assessment” di alcuni paesi).

11 terzo elemento, che rappresenta I'aspetto culturalmente piu interessan-
te anche se tutt’altro che privo di ambiguita (ref su ambiguita del movi-
mento dei consumatori), ¢ dato dal bisogno/volonta di partecipazione
espressa dai pazienti, dalle loro associazioni e dai cittadini in generale.
Questo bisogno/volonta nasce probabilmente da due fattori principali. 11
primo ¢ rappresentato dalla documentazione di una variabilita, tutt’altro
che accettabile, nel ricorso a prestazioni/interventi sanitari tra aree geo-
grafiche e professionisti diversi (ref art classico su variation); una variabi-
lita che fa si che la probabilita di ricevere un determinato intervento/pre-
stazione sia piu legata alle caratteristiche otrganizzativo/strutturali del
luogo di cura o a quelle personali, culturali e di formazione dell’'operato-
re che prende in carico il paziente, piuttosto che a documentate prove di
efficacia. Il secondo, dovuto invece alla crescente consapevolezza dei
limitati benefici di molti interventi sanitari e al prevalere di indicatori prin-
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cipalmente fisiopatologici (rilevanti magari per il curante per avere un
segnale che “il trattamento sta facendo qualcosa”), su altri maggiormen-
te sensibili alla qualita della vita ed al benessere individuale del paziente.
Se questi tre ordini di motivazioni sono quelli che, schematicamente,
hanno contribuito in modo sinergico a far crescere il bisogno di EBM e
EBHC, bisogna tuttavia ammettere che il grosso della discussione sulle
potenzialita ed i limiti di questi approcci ¢ avvenuto in un contesto piu
strettamente tecnico ed ¢ stato poco presente, salvo lodevoli eccezioni,
anche nel dibattito politico sulle ricette di riforma det sistemi sanitari, dove
la lettura macro dei problemi ha finito per ignorare sostanzialmente i
determinanti (“ritenuti forse troppo micro”) dei comportamenti clinico-
assistenziali dei professionisti e delle aspettative e scelte degli utenti.
Come spesso accade, quando il dibattito su questioni di importanza stra-
tegica viene lasciato troppo nella mani degli addetti ai lavori, si ¢ assistito,
nella letteratura specializzata, ad un reiterarsi di posizioni contrapposte
che hanno reso il dibattito abbastanza asfittico e povero di respiro gene-
rale. Sono cosi scesi in campo accaniti sostenitori ed altrettanto accaniti
detrattori di EBM e EBHC, molto si ¢ discusso su questioni apparente-
mente di principio, di cui, spesso non ci si ¢ neppure troppo preoccupa-
ti di nascondere la natura corporativa (“l'autonomia professionale”, “il
valore artistico della medicina”, “la tirannia dei numeri”, ecc.). 1l tutto,
come gia si diceva, senza rendersi conto che molti dei temi toccati aveva-
no radici ben piu profonde e complesse in termini di storia del dibattito
filosofico e culturale, sulla natura e le finalita della medicina e della assi-
stenza sanitaria.

Finendo cosi per nascondere il vero problema, cio¢ che accanto agli
indubbi avanzamenti sul piano della metodologia e degli strumenti tecni-
ci, il vero salto di qualita rappresentato dalla EBM ¢ I'irruzione di un biso-
gno di trasparenza e partecipazione in ambito di assistenza sanitaria.
Trasparenza e partecipazione che abbracciano una vastita di temi, che va
dalla crescente esigenza di rendere piu chiari i meccanismi secondo i quali
vengono prodotte e ordinate per priorita le conoscenze scientifiche, git
giu fino alla partecipazione alle scelte assistenziali e terapeutiche per I'in-
dividuo. Si tratta, in modo del tutto evidente, di una rivoluzione che mette
in discussione la tradizionale separatezza del mondo della ricerca scienti-
fica da quello della pratica clinica — rispetto alla verifica di utilita e di rile-
vanza pratica — e si tratta, soprattutto, di una messa in discussione pro-
fonda della natura paternalistica del rapporto medico-paziente.

Se quindi bisogna ammettere che, in generale, buona parte del dibattito
su EBM e EBHC ha perso I'occasione per volare alto, concentrandosi
eccessivamente sulle contrapposizioni ideologico/cotporative o sulle
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questioni piu strettamente tecnico-metodologiche, in Italia la situazione ¢
stata ancor piu aggravata dalla limitata tradizione metodologico-tecnica
del nostro mondo clinico e degli amministratori, e dalla mancanza di una
cultura scientifica della stampa sia medica che, ancor piu, generalista.
Cosi da noi ¢ sembrato prevalere una sorta di entusiasmo acritico per
EBM e EBHC; entusiasmo cosi forte e repentino da indurre un duplice
(e non mutuamente esclusivo) sospetto.

Che sia prevalsa una operazione di ancor maggiore riduzionismo (maga-
11 in buona fede) di quanto detto a livello internazionale (principalmente
anglosassone), secondo cui tutta la novita della EBM starebbe nel piu
facile accesso all'informazione e nell’applicazione di regole generali meto-
dologiche di corretta interpretazione della letteratura.

Che, a voler essere piu cattivi, si sia voluto consapevolmente ridurre EBM
e EBHC a “informatizzazione, uso di banche da parte di operatori final-
mente familiarizzati con checklist di valutazione attente alla metodologia,
ma incapaci di leggere la rilevanza dei quesiti”, per annacquarne le impli-
cazioni piu radicali in termini di modifica del fondamento del rapporto
medico-paziente e utente-servizio sanitario.

E nel contesto di questo dibattito, rimasto molto tra gli addetti ai lavori,
a parte qualche eccezione, che ¢ esploso il caso Di Bella.

Come detto e sostenuto in varie analisi apparse sull’argomento, tale even-
to puo essere letto esclusivamente come un segnale molto negativo del-
I'incapacita del mondo scientifico, culturale, politico e sanitario italiano di
sostenere la sfida della EBM e della EBHC, o piuttosto come la tappa di
un percorso difficile, doloroso e dall’esito, tuttaltro che scontato, verso
un effettivo passaggio dall’autoritatismo/paternalismo tipico della medi-
cina ad una sua trasformazione in senso di maggiore autorevolezza, fon-
damento scientifico e trasparenza di regole e di comunicazione.

Prima di tentare qualche riflessione conclusiva sulla natura di brutto
risveglio o di “empasse inevitabile ma, tutto sommato, transitoria” del
caso Di Bella in relazione a EBM e EBHC, ¢ necessario entrare, per quan-
to schematicamente, nel merito dell’altro termine chiave su cui vorrem-
mo concentrare la nostra attenzione: la “Liberta di Cura”.

La vicenda Di Bella ha portato prepotentemente alla ribalta il concetto di
“Liberta di Cura”. E sembrato opportuno quindi cercare di chiarirne 1
significati per comprendere quanto esso possa essere oggetto di confu-
sione e, soprattutto, portatore di una cultura agonista o antagonista con
quanto detto sin qui a proposito di EBM e EBHC.

Recentemente Santosuosso ha affermato, in un saggio appena pubblica-
to dal Pensiero Scientifico, che la liberta di cura ¢ “..... un diritto fonda-
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mentale di ogni individuo se la si intende come assenza di un obbligo a
curarsi con qualsiasi metodo, efficace e inefficace, ufficiale o alternativo
La liberta di scegliere di non curarsi, di lasciare che la malattia segua il suo
corso fino al totale rifiuto di sottoporsi a qualunque cura, ¢ parte del dirit-
to fondamentale dell'individuo ad auto-determinarsi.

Tutta la discussione esplosa a proposito del caso Di Bella, rispetto al pre-
sunto diritto di liberta di cura, origina in parte da questo principio, ma si
basa su conclusioni che sono, come si vedra, inaccettabili.

Se il primo principio — quello cioe di sottrarsi a cure che non si ritiene di
voler ricevere — ¢ un diritto inalienabile per ognuno, la sua estensione alla
idea che si abbia diritto a ricevere un qualcosa (nel nostro caso specifico
un trattamento), da qualcun altro (in questo caso lo Stato attraverso il
Servizio Sanitario Nazionale), non ¢ accettabile, se non a certe condizioni.
In questo secondo caso, infatti, poiché si tratta di ricevere qualcosa da
altri (la collettivita) ¢ necessario accettare di doversi confrontare con cri-
teri di natura tecnico-scientifica ed economica, il che quindi rende meno
direttamente ottenibile per via giudiziaria il soddisfacimento di quello che
si ritiene un diritto.

In altre parole il diritto di ricevere deve fare 1 conti con valutazioni di tipo
tecnico-scientifico che dovrebbero rispondere, in primo luogo, ad una
valutazione di efficacia relativamente alle “altre alternative disponibili”.
Affermare la liberta di cura, vuol dire difendere I'idea che non esista un
sistema morale o una visione filosofica che possa essere fatta valere per
I'intera umanita. Una visione unica dalla quale possano discendere norme
eguali per tutti.

Ecco perché, a livello giudiziario, diviene impossibile imporre in modo
coatto scelte ispirate ad una determinata visione morale.

Affermare la liberta di cura significa anche negare lattribuzione di un
valore normativo intrinseco alla medicina. 11 medico non ¢ colui che puo
decidere “per conto di” ma ¢ piuttosto colui che “..... mette a disposizio-
ne il proprio sapere per .....”.

Non ci si deve peraltro nascondere che il principio della liberta di cura si
¢ andato diffondendo proprio nel momento in cui, cresciute le alternati-
ve terapeutiche, disponibili per affrontare uno stesso problema sanitario,
¢ contemporaneamente cresciuto il livello di informazione e di consape-
volezza della popolazione nei confronti della assistenza sanitaria.
Certamente questo fatto genera notevoli sbandamenti e contraddizioni
soprattutto in coloro che credono e si battono per una maggiore parteci-
pazione del paziente alle scelte assistenziali che lo riguardano.

In realta il discorso va completato con una seconda considerazione fon-
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damentale: senza un adeguato livello culturale e di informazione non esi-
ste liberta di cura.

I medici sono i primi a rivendicare la “Liberta di Terapia” nel loro codi-
ce deontologico. Tale rivendicazione, va intesa nel senso di un*‘autono-
mia nella programmazione, nella scelta e nella applicazione di ogni presi-
dio diagnostico e terapeutico” (art. 12), fino a prevedere la possibilita del
rifiuto nel caso che “....vengano richieste prestazioni che contrastino con
la sua coscienza o con il suo convincimento clinico .....” (art. 19).

11 problema del rapporto tra autonomia del medico e scelte del Ssn, se
queste ultime sono corrette e difendibili sul piano della valutazione
scientifica, non puo risolversi in una contrapposizione sulla base di una
generica e radicale liberta di terapia. Se da una parte al medico deve esse-
re garantita la possibilita di dissentire da linee-guida eventualmente trop-
po stringenti e limitative, ad essi non puo essere garantita una immoti-
vata liberta di terapia a spese e carico della collettivita. Si dira che una
rivendicazione cosi piena e radicale di autonomia professionale trova la
sua glustificazione nobile nella opposizione a qualunque asservimento
politico statale della medicina, ma non vi ¢ tuttavia dubbio che lirruzio-
ne ufficiale di questo modo di pensare fara sempre di piu crescere la con-
flittualita tra i diritti del paziente e le possibilita del Servizio Sanitario
Nazionale.

Quanto schematicamente richiamato sopra, fa emergere la necessita di
articolare percorsi e programmi che abbiano una profonda impronta cul-
turale, oltreché tecnica per garantire un effettivo impatto della EBM e
della EBHC. Non sarebbe infatti né corretto né pensabile muoversi come
se 1 cambiamenti profondi, di atteggiamento e di comportamento, che
sono richiesti per garantire ai cittadini un’assistenza efficace e consape-
volmente scelta, possano essere determinati solamente da scelte politico-
organizzative o da investimenti tesi a migliorare il contenuto tecnico della
preparazione dei professionisti della sanita.

Volendo concludere, quindi, si identificano almeno due domande che, ad
avviso di chi scrive, richiedono un piu urgente tentativo di risposta.

“FL possibile conciliare rigore scientifico, umanizzazione delle cure ¢ liberta di scelta?”
Questa domanda apparira meno banale di quanto possa sembrare, se si
pensa, con specifico riferimento alla vicenda Di Bella, al percorso, relati-
vamente recente, della disciplina della oncologia medica e di quel gruppo
di professionisti (“gli Oncologi”) che proprio i fatti di questi ultimi mesi
hanno fatto apparire come una “casta” della medicina.

Non vi ¢ dubbio che, se st rivisita lo sviluppo della ricerca clinica degli ulti-
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mi 20-30 anni, la cosiddetta “oncologia medica” merita di essere annove-
rata tra le specialita che piu rapidamente hanno accettato 1 moderni crite-
ri della ricerca clinica ('importanza delle rigorose valutazioni comparative
di efficacia, i trials clinici, la messa a punto ed osservanza di protocolli di
comportamento, ecc.). Persino il riconoscimento della importanza di
affiancare alle sole valutazioni biologico-cliniche rigorose misurazioni del-
I'impatto dei trattamenti sulla “qualita della vita” dei pazienti, pur se anco-
ra frequentemente ignorato nella realta, ha trovato proprio tra le file degli
oncologi 1 piu convinti sostenitori. Certamente negli ultimi venti anni la
valutazione e lo sviluppo dei trattamenti di chemio e ormonoterapie, di
terapie di supporto, ecc, ¢ avvenuto nella grande maggioranza dei casi
mediante l'uso delle sperimentazioni cliniche. Come mai, allora, una disci-
plina che — almeno rispetto a tante altre della medicina ufficiale — ha sapu-
to rapidamente attrezzarsi sul piano metodologico, ha finito per assumere
agli occhi della gente il simbolo della disumanizzazione e della incapacita
di farsi carico delle sofferenze dei malati? Era, in altre parole, inevitabile
che l'accettazione della rigorosita scientifica nel comportamenti dovesse
comportare disumanizzazione? Chi garantisce, peraltro, che la sola uma-
nizzazione delle cure garantisca un’adeguata protezione per il paziente
dalla possibilita di ricevere trattamenti inefficaci o dannosi?

Nella societa contemporanea, I'esercizio effettivo dei diritti di cittadinan-
za e la possibilita reale per gli individui di difendersi da eventuali abusi
comportano un’efficace diffusione della conoscenza scientifica, perché
ciascun cittadino sia messo in grado di comprendere e, quindi, di valuta-
re autonomamente, benefici e rischi. In medicina ¢ noto che la “asimme-
tria informativa” del rapporto medico-paziente e la particolare situazione
di emergenza emotiva che contraddistingue momenti come la comunicazio-
ne della diagnosi, 'assunzione di scelte relative alla propria salute, ecc.,
determinano una particolare difficolta all’esercizio di un reale diritto di
partecipazione al processo decisionale. Proprio per questo la volonta e
disponibilita di far migliorare questa situazione, mettendo in discussione
la tradizionale separatezza ed autoritarismo del potere medico, rappre-
senta il miglior indicatore della buona fede di una categoria intera di ope-
ratori sanitari. In attesa che il mondo della oncologia dia segni visibili di
ravvedimento in questa direzione, rispetto ad esempi totalmente di segno
contrario, dati in epoca anche molto recente, resta da sperare che si inizi
a capire 1l legame profondo tra umanizzazione delle cure e sforzo reale di
garanzia di partecipazione del cittadino/malato alle scelte.

Chi si incarica di formare/ informare il pubblico ed i pazienti?
Se quanto detto nelle righe appena precedenti ¢ vero, ne consegue che
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non porre tra le priorita di intervento la messa in atto di iniziative di natu-
ra sociale, politica e tecnica mirate a migliorare la cultura generale e a crea-
re le condizioni vere di diritto alla informazione partecipata e, soprattut-
to, all'informazione mirata alla responsabilizzazione del malato, significa
candidare a sicura sconfitta EBM ¢ EBHC.

Gia parlando di Liberta di cura si ricordava come Pesercizio cosciente
delle prerogative di scelta di ogni individuo non possa realmente esistere
in assenza di una adeguata informazione. Quest’ultima, deve peraltro non
solo essere adeguata, ma anche attendibile ed indipendente. 1l Piano sani-
tario nazionale appena varato riconosce, qui e la, I'esigenza di una pro-
gramma di informazione/formazione del pubblico, ma fa ancora troppa
confusione tra una informazione di tipo passivo (del “cosi ¢, se vi pare”
come quella tipica delle “carte dei servizi”, per intenderci) ed una “infor-
mazione per la responsabilizzazione e I'assunzione di decision1”.

Chi st sta muovendo piu seriamente di quanto si stia facendo in Italia nella
implementazione della EBM e EBHC sta, non casualmente, facendo
molti investimenti per quanto riguarda la promozione di una cultura della
efficacia da parte dei cittadini.

Continuando ad avere una buona dose di ottimismo (soprattutto “della
volonta”), si possono concludere queste schematiche riflessioni dicendo
che le contraddizioni esplose in modo drammatico nei mesi scorsi (tra I'i-
dea e la cultura della “medicina e P'assistenza sanitaria delle prove” che
tende a sottolinearne i limiti e rischi, oltreché i benefici, e le crescenti
aspettative nei confronti di una medicina ufficiale, da cut si pretende la
sconfitta della morte, pronti ad abbandonarne anche i fondamenti quan-
do ci st accorge che essa ¢ ben lontana dal poter garantire tale obiettivo),
non sono completamente insanabili. Non lo sono anche se 1 diversi livel-
li dai quali dovrebbero provenire le risposte a questo stato di cose sono
certamente in una difficile fase di crisi e transizione.

Sono infatti certamente in crisi i modelli epistemologici generali che
dovrebbero dare senso alla medicina. Si pensi, ad esempio, alle stentate
conclusioni del recente convegno internazionale (luglio 1997, Napoli)
“The Goals of Medicine”. Sono in crisi i sistemi sanitari che, pressati
dalle compatibilita economiche, devono scegliere a quale modello (etico
prima ancora che tecnico) affidare le inevitabili scelte di restrizione della
offerta di servizi e prestazioni. E in crisi, infine, anche il modello di medi-
cina clinica paternalistica, autoritaria e di basso contenuto scientifico che,
fino a poco tempo fa, aveva tuttavia resistito, anche perché non partico-
larmente pressata da verifiche di fondo. Le condizioni per una risoluzio-
ne in positivo, cioe per una medicina ed assistenza efficace che garantisce
una partecipazione informata al paziente ed al cittadino, ci sono, ma sono
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per la verita, molto difficili. Sono infatti richiesti impegni a diversi livelli:

2)

b)

a livello macro dei sistemi sanitari per investire in conoscenza,
cultura, informazione e meccanismi di trasferimento e verifica;
a livello intermedio, per creare partnership virtuose — che sono
peraltro rese un po’ piu realistiche dal fatto che tutte le parti in
causa hanno potenzialmente da perdere da una involuzione a
libero mercato selvaggio dei sistemi sanitari — tra le forze che
agiscono nel mercato della sanita (industria farmaceutica, setto-
re assicurativo, ecc.), capaci di mantenere una coerenza interna
al sistema assistenziale;

sul piano piu mzcro degli operatori e delle associazioni dei citta-
dini e dei pazienti, per far crescere la cultura dell’efficacia e della
tutela della salute.

In mancanza di queste condizioni minime, il grande potenziale innovati-
vo di EBM e EBHC rischia di provocare, dopo grandi entusiasmi inizia-
li, grandi delusioni, lasciando spazio non ad una effettiva liberta di cura,
ma ad una mancanza di tutela per la gran parte dei cittadini.
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2.6.2. Medicina basata sulle prove e aspetti etici
dell’assistenza sanitaria

Probabilmente uno degli aspetti pit intricati della medicina moderna ¢ il
conflitto tra I'uso di conoscenze derivanti da studi di popolazione e I'as-
sunzione di decisioni su scala individuale. Sia le decisioni cliniche sia I’al-
locazione delle risorse si basano su conoscenze derivate dallo studio di
popolazioni: indagini di epidemiologia clinica nel caso della decisione cli-
nica individuale, e diverse sorgenti di informazione (incluso il Technology
Assessment ¢ le valutazioni economiche) nel caso dell’allocazione delle
risorse. 11 riferimento agli studi su base di popolazione significa che le
scelte sono riferite a un individuo medio, con una risposta clinica media
e bisogni medi. La bellezza e la difficolta della medicina clinica sono in
relazione proprio al trasferimento di conoscenze desunte da popolazioni
a scelte che riguardano i singoli individui. Il buon medico ¢ colui che ¢ in
grado di ottenere il miglior compromesso tra le risorse disponibili, gli
standard professionali (basati sulle prove) e la personalita e i bisogni del
singolo paziente, in una mescolanza di aspetti soggettivi e oggettivi.
Secondo Muir Gray le tre verita eterne dell’assistenza sanitaria sono
“prove, valori e risorse”, di nuovo esprimendo una tensione tra gli aspet-
ti individuali e quelli collettivi.

Per un lungo periodo la medicina ¢ stata basata su osservazioni sporadi-
che det pazienti, spesso caratterizzate dall’assenza di tecniche formali di
campionamento, su una raccolta distorta di informazioni e su una sotto-
stima dell’errore di misura. Le sperimentazioni controllate e randomizza-
te furono introdotte negli anni 40 con il lavoro pionieristico di Bradford
Hill, e rappresentano lo strumento tecnico corretto per ottenere prove di
efficacia dei trattamenti.

Pit recentemente, la Medicina basata sulle prove di efficacia (Evidence-
based Medicine, EBM) ¢ divenuta popolare tra clinici ed epidemiologi
come strumento per facilitare il trasferimento della ricerca scientifica nella
pratica clinica. I principi del’EBM includono: 'uso di stime quantitative
dell’efficacia, e dei relativi intervalli di confidenza; il riferimento alle speri-
mentazioni cliniche controllate e randomizzate (RCT) come lo standard
aureo delle prove mediche; la conduzione di rassegne sistematiche delle
prove, usualmente basate su meta-analisi (si veda per esempio la Cochrane
Library) ; T'uso di punteggi per assegnare un livello qualitativo degli studi;
la ricerca di distorsiont legate alla pubblicazione selettiva (publication bias)
e altre forme di distorsione; e un approccio sistematico e razionale al tra-
sferimento della ricerca nella pratica (linee-guida basate sulle prove).
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Individuo
verso
popolazione

In breve, TEBM consiste (a) nella conduzione di rassegne sistematiche
delle prove scientifiche; e (b) nello stabilire regole formali per 'uso delle
prove scientifiche nelle decisioni cliniche, per esempio attraverso I'elabo-
razione di linee-guida per la pratica clinica. Dovrebbe essere chiaro che
(a) e (b) sono due passi distinti: (a) ¢ principalmente basato sui principi
scientifici per il riconoscimento di relazioni causa-effetto, mentre (b)
include criteri extra-scientifici, come il riferimento ai valorti e alle risorse
(si ricordi la triade di Muir Gray). Tipicamente, il livello (a) consiste di una
meta-analisi degli studi clinici randomizzati disponibili, mentre il livello
(b) conduce a raccomandazioni pratiche. Come suggeriscono per esem-
pio le raccomandazioni dell’American Association for Clinical Oncology
(ASCO), un elevato livello di prove scientifiche puo essere seguito da un
basso livello di raccomandazione (per esempio perché il farmaco ¢ costo-
so, o non tollerato dai pazienti) e viceversa. Pertanto, ¢ necessario rico-
noscere una tensione tra prove e valori quando st usa TEBM per svilup-
pare linee-guida per la pratica clinica.

E mia opinione che in effetti la distinzione tra valutazione sistematica
delle prove e processo decisionale sia essenziale. Benche il processo deci-
sionale debba essere chiaramente basato sulle prove (sul principio del
“grado-di-evidenze”), l'azione pratica puo essere decisa anche con un
basso grado di prove, a seconda delle circostanze. Per fare un esempio,
alcuni farmaci sono stati banditi anche se vi era un semplice sospetto —
basato su descrizioni di singoli casi — di un effetto tossico (cioe¢ sulla base
di prove deboli), poiché i benefici erano modesti o assenti: ¢ questo il
caso dei gangliosidi e della comparsa di sindrome di Guillain-Barré. 1
principi importanti che sono sottintesi al’EBM sono quelli di prendere in
esame e riassumere tute le prove disponibili, di evidenziare le aree in cui
le prove sono inesistenti o carenti, e di usare le prove migliori nel pro-
cesso decisionale.

La maggior parte delle rassegne sistematiche della letteratura medica
usano misure relative di efficacia (come ’Odds Ratio) (si vedano per
esempio le meta-analisi contenute nella Cochrane Library). Tuttavia, una
semplice misura di efficacia relativa puo essere fuorviante: benche sia
appropriata per stabilire se vi ¢ una relazione causa-effetto fra trattamen-
to ed esito clinico, non ¢ utile per misurare 'impatto di un pratica clinica
a livello di popolazione.

Immaginiamo che un intervento riduca la mortalita del 20% (Odds
Ratio=0.80). Se il rischio assoluto di morire per quella causa nella popo-
lazione studiata ¢ dell’1%, allora la riduzione assoluta del rischio ¢ di
0.002 (cio¢ 1% moltiplicato per 20%): I'intervento sara in grado di evita-
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re 2 morti ogni mille persone trattate. Se il tasso di mortalita ¢ invece
30%, allora le morti evitate saranno 30% per 20%, cioe 6%; eviteremo
dunque 6 morti ogni 100 persone sottoposte all'intervento. L’inverso
delle morti prevenute ¢ il Numero che ¢ Necessario Trattare (NN'T), che
¢ 1/0.002 (=500) nel ptimo esempio e 1/0.06 (=17) nel secondo esem-
pio. In altre parole, sara necessario trattare 500 soggetti per evitare una
morte nel primo caso e solo 17 nel secondo caso. Chiaramente, 'NNT
veicola molta pit informazione dell’Odds Ratio, in quanto include la fre-
quenza assoluta dell’evento che si intende prevenire, in questo caso il
tasso di morte. Benche efficacia relativa dell’intervento sia la stessa, la
sua efficienza — legata al consumo di risorse — ¢ molto maggiore per il
secondo caso. Tuttavia, per il singolo paziente questo ragionamento non
¢ petfettamente comprensibile, perché per lui/lei vi sara sempre una ridu-
zione del rischio di morte del 20%.

Secondo le stesso ragionamento, Geoffrey Rose, in un importante libro
intitolato Le strategie della prevenzione ha sottolineato che ci dovremmo
attendere vantaggi maggiori, nella politica preventiva, da strategie mirate
ad ampi settori della popolazione anziché a piccoli gruppi ad alto rischio.
L’idea di Rose ¢ semplice e tipicamente utilitaristica sul piano morale: la
vasta maggioranza dei casi di malattia non si verifica nella minoranza di
soggetti che hanno rischi estremi, ma in coloro che hanno rischi medio-
bassi. Questo significa che gli interventi piu efficaci sono quelli che dimi-
nuiscono di poco 1l rischio (relativo) individuale, ma diminuiscono molto
il rischio (assoluto) nella popolazione. La tabella 1 mostra come diverse
misure di efficacia presentano un quadro diverso dei benefici di due pra-
tiche cliniche: la riduzione del rischio relativo (RRR) suggerisce che la
mammografia ha un beneficio molto maggiore nel ridurre la mortalita da
cancro della mammella, mentre 'NNT ¢ molto piu favorevole per la
riabilitazione cardiologica (31 soggetti da trattare per avere un evento
favorevole, verso 1592).
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Tabella 1

MAMMOGRAFIA RIABILITAZIONE

CARDIOLOGICA

RRR 34% 20%
ABSOLUTE RISK
REDUCTION 0.06% 3%
%EPISODE-FREE
PATIENTS 99.8 vs. 99.82% 84 vs. 87%
NNT 1592 31

La tabella 2 mostra che diverse pratiche cliniche hanno NNT radical-
mente diversi (cio¢ diversi impatti sulla popolazione), e anche che queste
diversita dipendono dalle caratteristiche delle popolazioni che vengono
studiate.

Tabella 2

NNT per diversi tipi di pratiche cliniche

ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 9
IPERTENSIONE GRAVE 15
IPERTENSIONE MODERATA 700
IPERTENSIONE MODERATA OLTRE 60 ANNI 18
TRATTAMENTO DELIANGINA 25
ASPIRINA NEI MEDICI AMERICANI

ASINTOMATICI (prevenzione di eventi coronarici) 500
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11 conflitto tra individuo e popolazione ha molte sfumature, come espres-
so nella Tabella 3 da Muir Gray.

Tabella 3. Da Muir Gray, modificata

Pratica clinica Sanita pubblica

Rivolta agli individui Rivolta alle popolazioni

Trattamento di soggetti sintomatici ~ Trattamento di asintomatici

(che si sentono male) (che si sentono bene)

Basso NNT Alto NNT

Decisioni specifiche per I'individuo  Decisioni comuni a una
popolazione

Difficile produrre sistemi Facile produrre sistemi

e linee-guida e linee-guida

11 libro di Muir Gray sull’assistenza sanitaria basata sulle prove ¢ un ten-
tativo di ricorrere sistematicamente alle prove scientifiche per effettuare
scelte competenti ed efficaci nella sanita. I.’idea generale del libro ¢ che la
migliore politica sanitaria ¢ quella che offre le pratiche cliniche piu effica-
ci nel modo piu efficiente possibile ai pazienti che ne possono beneficia-
re di pit.

Ma chi sono 1 soggetti che ne beneficeranno di piu? E chi sono coloro
che non ne beneficeranno? Considereremo questo problema nei prossi-
mi paragrafi.

Se consideriamo la descrizione delle missione della Cochrane  Etica, EBM
€ sanita

Collaboration, ¢ presente un chiaro riferimento all’etica, con una partico- Ita
amministrata

lare enfasi sul consenso informato:

“La Cochrane Collaboration ¢ un’organizzazione internazionale che mira
ad aiutare le persone a prendere decisioni ben informate circa 'assisten-
za sanitaria attraverso la preparazione, aggiornamento e promozione di
rassegne sistematiche sull’efficacia degli interventi sanitari. I nove princi-
pi chiave cui la Cochrane Collaboration si ispira sono: La collaborazio-
ne, attraverso lo sviluppo di buone comunicazioni interne ed esterne,
processi decisionali aperti e lavoro di gruppo. Costruire sull’entusiasmo
degli individui, coinvolgendo e fornendo supporto a persone con diffe-
renti competenze e retroterra professionali. Evitare la duplicazione degli
sforzi, attraverso una buona gestione e coordinamento per massimizzare
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Pefficienza. Minimizzare le distorsioni, attraverso una varieta di approcci
come il rigore scientifico, un’ampia partecipazione e la lotta ai conflitti
d’interesse. L’aggiornamento, con un impegno ad assicurare che le rasse-
gne Cochrane siano aggiornate attraverso I'identificazione e I'inclusione
di nuove prove scientifiche. Un impegno per la appropriatezza, attraver-
so la promozione della valutazione di interventi sanitari che utilizzano
esiti di interesse reale per i pazienti. Promuovere l'accesso, attraverso
un’ampia disseminazione dei risultati della Collaborazione, traendo van-
taggio da alleanze strategiche e promuovendo prezzi, contenuti e mezzi
adeguati per rispondere alle esigenze degli utenti di tutto il mondo.
Assicurare la qualita, essendo aperti e disponibili alle critiche, applicando
metodologie avanzate e sviluppando sistemi per il miglioramento di qua-
lita. Continuita, assicurando che la responsabilita delle rassegne, dei pro-
cessi editoriali e delle funzioni chiave sia mantenuta e rinnovata” .
Pertanto, nelle premesse del’EBM ¢ contenuto un forte impegno in
senso etico, con l'enfasi posta sulla trasparenza, il rigore scientifico e 1
diritti degli utenti della sanita.

Tuttvia, il quadro ¢ diverso se consideriamo gli usi del’EBM nel contesto
della sanita amministrata (Managed Care), una prospettiva leggermente
differente. L.a Managed Care ¢ un esempio di come una ferza parte puo
esercitare un controllo sull’'uso di servizi medici influendo sul processo
decisionale del paziente e sul rimborso delle cure. Questo sistema tende
ad avere profonde influenze sull’autonomia professionale del medico e
sull’autonomia decisionale del paziente. La Managed Care tende a riferir-
si al’EBM per giustificare scelte basate sulle prove scientifiche. Tuttavia,
numerosi argomenti potenzialmente rilevanti per Petica possono essere
sollevati. Un argomento importante ¢ se le prove scientifiche siano egual-
mente disponibili per tutti i problemi rilevanti affrontati dalla Managed
Care. Questo ¢ chiaramente non vero: mentre sono disponibili un gran
numero di RCT sui trattamenti farmacologici (per esempio il trattamen-
to dell'infarto), la medicina d’urgenza e in generale i problemi organici,
I'ammontare e la qualita delle prove scientifiche riguardanti altri livelli
delle cure (supporto psicologico, deprivazione, reti di supporto sociale)
sono molto inferiori. Questo dipende da ragioni obiettive (vi sono mag-
giort difficolta nello studio degli argomenti citati, che si prestano poco al
modello del RCT), soggettive (minore interesse da parte degli scienziati)
e legate al mercato (investimenti minori o assenti da parte dell'industria).
In aggiunta agli obiettivi di ricerca, anche diverse categorie della popola-
zione possono essere diversamente affette dalla Managed Care. Per esem-
pio, uno dei principi della Managed Care ¢ quello di basare le decisioni su
indicatori di costo-efficacia come gli anni di vita guadagnati. Tuttavia, gli
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anziani possono essere svantaggiati da questo approccio, considerato che
possono trarre — in proporzione - minori benefici da trattamenti che pro-
lungano la vita. Inoltre, vi sono prove del fatto che le sperimentazioni cli-
niche sono condotte preferenzialmente tra pazienti giovani. I maggiori
trials sull'iperlipidemia (4S, CARE, LIPIDS) sono stati condotti in
pazienti di 60-75 anni, ma in WOSCOPS il limite di eta era 65 anni.

L’accesso alle cure ¢ stato definito come “I’'uso tempestivo di servizi sani-
tari per raggiungere gli esiti di salute migliori possibili a costi ragionevo-
1i”. Popolazioni particolari possono avere speciali problemi di accesso,
per esempio gli anziani o 1 poveri. Vi sono vari modi in cui gli anziani pos-
sono essere affetti da problemi di accesso ai servizi medici: per esempio,
nel caso dei tumori spesso sottostimano i loro rischi, e hanno una media
di tre o piu condizioni mediche croniche associate, una situazione che
tende a disincentivare I'identificazione tempestiva di un tumore e a scon-
sigliare le attivita di screening. Inoltre, la classe sociale ¢ un potente
determinante di un minore accesso ai servizi. La sopravvivenza per can-
cro della mammella puo essere addiruttura del 60% inferiore nelle classi
sociali piu basse rispetto a quelle piu alte. Gli afro-americani tendono ad
avere uno stadio piu tardivo alla diagnosi, e questo fenomeno ¢ quasi inte-
ramente spiegato dalla classe sociale.

Vi sono prove a favore dell’efficacia del supporto sociale?

Nonostante 1 conflitti potenziali tra 'etica e TEBM, produrre prove scien-
tifiche a favore dell’efficacia del supporto sociale e degli interventi non-
farmacologici ¢ un obiettivo importante e un modo per riconciliare
IEBM con T’etica. Un esempio ¢ rappresentato dal supporto sociale per i
bambini nati da madti ad alto rischio. I bambini nati in condizioni di svan-
taggio socio-economico hanno un rischio maggiore di incidenti, abuso e
abbandono, e hanno maggiori problemi sanitari nell'infanzia. I’obiettivo
di una revisione Cochrane era di valutare gli effetti dei programmi di assi-
stenza che offrivano un supporto domiciliare alle donne che di recente
avevano dato alla luce un bambino e che erano socialmente svantaggiate,
in confronto con I'assenza di tale supporto aggiuntivo. Sono stati identi-
ficati 11 studi, che includevano 2992 famniglie. Vi era un trend verso un
minor tasso di incidenti tra 1 bambini le cui madri ricevevano il supporto
domiciliare (Odds Ratio 0.74, cio¢ una riduzione relativa del 26%).
Apparentemente non vi erano differenze per I'abuso e I'abbandono. 1
bambini appartenenti al gruppo che riceveva un supporto avevano una
maggiore probabilita di essere adeguatamente vaccinati.
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Confini
della medicina
e false speranze

Ancora riguardo agli aspetti etici dell’assistenza sanitaria, essi sono
espressi in un modo molto chiaro da Daniel Callahan nel suo libro piu
recente (False Hopes), che esprime un punto di vista radicale ma coeren-
te con tutta la sua precedente riflessione. Secondo Callahan la medicina
deve ancora entrare nella sua terza era: la prima fu Iera della medicina
pre-scientifica caratterizzata da “accettazione e rassegnazione”; la secon-
da ¢ P’era della medicina scientifica, caratterizzata da una dipendenza dalla
tecnologia e dalla coltivazione di “false speranze” (e dalla ambivalenza
degli effetti, secondo una terminologia che Callahan prende a prestito da
Jonas). La terza era, in cui dobbiamo ancora entrare, dovra necessaria-
mente essere un’era di sobrieta e di parsimonia, in base a considerazioni
legate fondamentalmente allo sviluppo esponenziale delle tecnologia, e
all'impossibilita di assicurarne 'accesso a tutti, con la conseguenza di
gravi disparita sociali. La terza fase avra dunque un grande bisogno di
continue valutazioni di cio che ¢ efficace e ci0 che non lo ¢ nella pratica
clinica, e dunque di un connubio tra 'epidemiologia clinica (medicina
basata sulle prove di efficacia), 'economia sanitaria (una razionale alloca-
zione delle risorse) e la bioetica (una giusta allocazione delle risorse), tutte
discipline ancora largamente assenti nella formazione del medico. La
medicina attuale propone soluzioni tecnologiche — spesso di dubbia effi-
cacia — a problemi di natura sociale per i quali la societa nel suo com-
plesso non riesce a trovare risposta; e, creando false speranze, induce una
cultura individualistica di cui vediamo molti segni, come per esempio la
litigiosita giuridica nei rapporti tra medico e paziente: il primo in atteg-
glamento sempre piu difensivo e dunque portato a un abuso di strumen-
ti tecnologici, 1l secondo ansioso e potenzialmente insoddisfatto.

Conclusioni

I’EBM ¢ basata su forti premesse etiche che riguardano la trasparenza e
1 diritti dei pazienti. Tuttavia, vi sono anche pericoli potenziali nellEBM
da una prospettiva etica: vi sono difficolta nel trovare un compromesso
bilanciato tra il ricorso a conoscenze su base di popolazione e 1 bisogni
del paziente individuale; troppa enfasi viene posta sugli RCT come stan-
dard aureo, un punto di vista appropriato se consideriamo i trattamenti
farmacologici, ma non se siamo interessati a interventi come il supporto
sociale o psicologico (anche se alcuni trial randomizzati sono disponibili
anche su questi temi, ci si chiede se questo sia il disegno dello studio piu
appropriato); I'uso del’EBM per la Managed Care puo introdurre dis-
eguaglianze legate alla mancanza di prove adequate e pertinenti per sot-
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tocategorie della popolazione, come gli anziani. Chiaramente questi argo-
menti richiedono particolare attenzione nel contesto dei mutamenti in
atto nei sistemi sanitari europei.
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