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PRESENTAZIONE

Signor Presidente, Onorevali Colleghi,

L.a Relazione sullo stato sanitario del Paese ha tra | suoi compiti, previsti dal
decreto legislativo di riordine del Sistema Sanitario Nazionale, quello di espor-
re i risultati consequiti rispetto agli obiettivi fissati dal Fiano sanitario naziona-
ls. La relazione che ho I'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. Ali'encrevole 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 quslla del Paese, insieme con l'impegno di
attuare la riforma nai 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 del’'Unione Europea: la conquista della salute non & pil con-
cepibile come un campo di lavoro riservato unicamente agli operatori della
sanita (siano essi medici, amministratori o 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 ls associazioni di volontariato.(che
ascoltano i bisogni dei cittadini malati e li sanno rappresentare con efficacia),
ia scuola che ha in sé la grande capacita di farsi promotrice di saluts, te fami-
- -glie, il mondo imprenditoriale e | mezzi di comunicazicne di massa. La salute
come benessere psicofisico, come capacita di star bene con sé stessi 8 con
gli altri, & quaicosa di molto pit ampio e globale deli'assenza di malattia, come
pil 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 (“weltare” 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 ottccentasco delio 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 pil 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 pil interessanti studi degli uitimi tempi, il molto
citato Prometeo, ha partato in termini di “malattie evitabili” e di “motivi evitabi-
i”,
Nella Relazione 1999 sulio 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 ~dalta medicina e pediatria di base agli ospedali, cuore def siste-
ma— una struttura a rete che copre tutto il territorio nazionale.
E qualche risultato, e qualche vittoria, ¢'é gia. Come si evidenzia dalla rela-
zione; le prime due cause di morte restano le malattie circolatorie e i tumori
~ maligni, 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 cuitura medio-aita) e una grande campagna di
persuasione & da intraprendere con i ragazzi perché purtroppo la Relazione ci
lancia un aliarme: trai 15 e i 17 anni, fumano gia '11,35 dei giovani.
La Relazione sottolinea che siamo davanti ailimpresa di realizzare gli obietti-
vi proposti dal Piano Sanitario Nazionale: contrastare le morti evitabili, preve-
nire gli incidenti stradali e gli infortuni sui lavoro, diffondere sempre di pid 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 pitt 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 contraitare
strufture 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 prodotio interno lordo. Abbiamo 196 aziende sanitarie locali, per le
guali 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 it 36% del totale compiessivo delle strutture. Uno schieramento impo-
nente, insomma.
| successi non sono mancati, ma & mancata una cultura medica & manageria-
le incentrata sul paziente. In termini di qualita 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 sopraftutio tre cose: la personalizzazione e |'umanizzazione delle cure; it
diritto allinformazione; il confort delle prestazioni alberghiere. E opportuno
mettere mano a un programma di riammodernamento sia delle strutture edili-
zie sia dei modelii 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 {a relazione sullo stato sanitario del
Paese ci da ancorati ad un numero troppo basso, cioé lo 0,5% per ogni milie
posti letto, la meta esatta di quanto era stato previsto a partire dal 1992 da tre
successivi decreti legge.
Realizzare strutiure per la riabilitazione ed ammodernare gli ospedali implica
uno sforzo finanziaric notevole, ma non impossibile. | fondi ¢i sono. Infatti la
legge finanziaria n.67 del 11 marzo 1988 stabiliva all'art.20 un programma plu-
riennale per limporto complessivo di 30.00C miliardi. Quei programmi seno
stati avviati e in molti casi conclusi, ma c¢i sano 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 quellim-
-~ portanie 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.
| discorso sugli ospedali non sarebbe completo se non si toccasse il punto
importantissimo del progetto ospedale senza dolore, che gi& ho avuto modo di
iflustrare in sede di Consiglio dei Ministri insieme con il riammodernamento
della rete ospedaliera. Si tratta delle cure palliative, che sono la richiesta sem-
pre piu sentita dali'opinione pubblica: & assoluto diritto del malato che non puo
pil 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 ltalia non meno di 30.000 malati terminali,
Importante, in tutta questa serie di progetti e di sfide da vincere, & l'autonomia
regionale e il nuovo ruolo assegnato dalla Riforma alle autonomie locali. Una
sanita a misura di.cittadino non pué non tenere conto dello specifico tessuto
sociale e delia popolazione che fruisce dei servizi. | Servizio sanitario nazio-
nale ha come obiettivo principale di garantire il finanziamento del sisterna
attraverso la fiscalitd generale, la distribuzione dei servizi secondo criteri di
equita, la gratuitd 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 1a riorganizzazione degli Istituti
di ricovero e cura a carattere scientifico, ma proporre nuove strategie per rilan-
ciare la ricerca e portarne i risultati concreti direttaments 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 puo fare a meno di una
ricerca efficiente, competitiva sul piano internazionale, e che pud avere anche
- notsvoli ricadute sul pianc economico. Una ricerca non accademica, non ion-
tana dalla realtd, non aliena dali'uomo. E quindi indilazionabile rilanciarta in
modo organico, tramite un'Agenzia che possa armonizzare e potenziare la col-
laborazione tra Ministero della Sanita e Ministero della Ricerca e
dellUniversitd. Anche questo & uno dei punti strategici per portare la sanita
italiana in Europa.

Umberto Veronesi
Ministro della Sanita
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INTRODUZIONE

Sacondo it decreto legislativo di riordino del Ssn del 19 giugno 1899, 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 fissatt 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 intarventi.

w

La RssP, oltre a fornire i dati conosgcitivi 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 tesritorio 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 tunzione dei contenuti fortemente innovativi e di cambio cul-
turale presenti nei 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 l'organizzazione dei servizi.

il recupero del concetto pieno di salute, limportanza 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 de! nuovo Psn, rispetto ai quali la
RssP dovra esercitare nel prossimo triennic una funzione di verifica dei risul-
tati conseguiti, abbandonando, di fatto, un approccio tradizionaimente costrui-
to unicamente dentro al sistema sanitario nazionale.

Ora, non pud stuggire 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 difficoita 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 delie risorse impiegate aliinterno 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 fe 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 delia salute e ad adottare una visione intersettoriale dellintervento
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 attualita oggi
nel sistema sanitario, suscettibili di allargare la qualitd ed i contenuti delilinter-
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. ['obiettivo dell'equita e della uguagilanza che & uno degli obiettivi
principali del nuovo Psn, rispetto al quale sono retativamente recen-
ti i tentativi di trattazione sistematica e di individuazione degli indi-
catori di base a iivello 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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mentaie 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-
so ai servizi;

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

5. la salute degli immigratl, individuati tra i soggetti deboli come il
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 gualita 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 deila 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 capitoio sulle “nuove
frontiere della promozione delia salute”.
E in questo capitolo, dunque, che la Relazione di quest'anno avvia un percor-
so di approfondimento delie novita contenute nel Psn nell'ambito della doman-
da di salute, traendo dal dibattito in corso e dai primi tentativi realizzati di siste-
matizzazione delie conoscenze gli elementi che ci auguriamo possano appro-
-dare nel corso degli anni ad una trattazione pil scientifica e completa sul piano
conoscitivo e di indicazione di risultato.
Se il secondo capitolo della Relazione & quello che produce lo storzo maggio-
re di attenzione al nuovo sul versante delta domanda; non si pud certo dire che
tale preoccupazione sia assente daila trattazione del primo capitolo relativo
allo stato di salute della popolazione e del terzo capitolo che riguarda il ver-
sante deila risposta istituzionaie ai bisogni di salute.
In piena sintonia con i nuovi obiettivi di saliute del Psn, la RssP affronta, infat-
ti, nel primo capitolo 'argomento degii “stili di vita e dei fattori di rischio” che
rappresenta il 1° obiettivo del progetto nazionale per la salute nel Psn.
Per quanto riguarda # terzo capitolo, che descrive appunto I'assetto istituzic-
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nale, le risorse impiegate ed i risuitati oftenuti in seno al SSN, il riferimento a!
Piano & implicito nelia riflessione di apertura su “autonomie locali e sanita”,
che sottolinea l'esigenza di un coinvolgimento dei comuni singoli o associati
nelia programmazione regionale e nella valutazione degli interventi sanitari.
L'accezione pit ampia, del concetto di salute richiede, infatti, la convergenza
di pit politiche sviluppate a piu livelti di governo, risultando ancora carente una
poiitica 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 moiteplicita 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 produsre 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 metodolegia di valutazione di processo relativamente al grado in
cui ie indicazioni de! Piano sono state recepite nei documenti di programma-
zione regionale ed atle azioni previste per il raggiungimento dei risuitati 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, sempra sul versante della risposta istituzionale alla domanda di salute,
nella Relazione viene dato ampio spazio al tema della qualita ed ai primi risul-
tati consequiti sul piano della metodoiogia e della valutazione, al fine di svi-
iuppare il “programma nazionale sulla qualita” che rappresenta una delle “stra-
tegie per il cambiamento” privilegiate dal nuovo Piano.
L'ultima Relazione del secondo miliennio 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 equilibric & stata anche volutamente evidenziata con
caratteri editoriali diversificati che stanno ad indicars:
- da una parte, le fonti e le metodoiogie di rilevazione, per cos! dire,
scientificamente acquisite;
- dail'altra, i contributi alla riflessione su tematiche, per cosi dire, aper-
te, vale a dire in forte trasformazione fenomenclogica e tuttora in
attesa di definizione.sut piano descrittivo e conoscitivo.
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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, allinterno di un
unico testo di riferimento, per marcare l'indicazione politica per noi pid rilevan-
te del nuovo Psn, che @ queila 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 gestionaii.
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 ricognizions del percorso normativo che sta a monte delia
nuova cultura in sanita, ed una premessa di tipo pil operativo che individua
alcune parole chiave attraverso le quali costruire un filo rosso che percorre la
RssP evidenziando le correlazioni esistentf tra contenuti ed obiettivo deila
RssP e dati descrittivi e consuntivi della loro applicazione sul territorio nazio-
nale e regionale.
Sono lavori in corso con I'obiettive irrinunciabile di arrivare ad una Relazione
. che trasfonda, nei dati descrittivi e conoscitivi dello stato di salute delia popo-
lazione e delle risorse impiegate sui versante della risposta istituzionale e no,
il concetto di salute nel suo senso globale, 1a strategia del patto di solidarieta
per la promozione della salute ed il carattere processuale delle risposte ai
bisogni di salute.

Claudio Calvaruso
Direftore 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 al dliritti delle persone

La nostra Costituzione, in analogia con altri paesi a cultura solidaristica, fa
delio stato sociale il modello a cui tendere, a partire dall'incontro tra diritti e
doveri sociali. La strategia & quella di rimuovere gii ostacoli che impediscono
it pieno sviluppo di ogni persona, anche di quelie pil 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. L'inclusione 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 alia salute, all'istruzione, all'assistenza sociale in una
societa che aveva molte altre emergenze da affrontare? Non era pil opportu-
no procedere con una logica graduale, riproponendo, in tema di bisogni socia-
i, la cultura assistenzialistica di matrice oftocentiesca, ben collaudata anche
nel nostro secolo dai regimi totalitari, dove le ragioni della beneficenza pubbli-
ca mascheravano e si confondevano con quelle del controlio e dell’ acqmsszno-
ne del consenso?
Per capire la natura dei diritti sociali & opportuno entrare nel merito della loro
specificita: atcuni di essi sono diritii incondizionati, cioé possono essere fatti
-valere in ogni caso. Non sempre & cosi, perché spesso sono diritti condizio-
nali dal fatto che prima devono essere predisposte le condizioni necessarie
per renderli operanti e quindi esigibili.
Si potrebbe partare di diritto alla salute senza un sistema di risposte sanitarie
accessibili? Di diritto all'istruzione senza la presenza di un sistema scolastico
distribuito nel territoric e aperio 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 acquistarie per sé o per la propria famiglia.
I diritti incondizionati sono di nalura prescrittiva mentre quelli condizionati (e
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questo vale per buona parte dsi 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 dail'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
@ verso quella sostanziale, operando per il passaggio dallo stato liberale,
impegnato nella tutela detle 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 |'attuazione dei principi costituzionali non
ha tenuto conto che il diritto afla salute & un diritto condizionato, che ha quin-
di bisogno di una solida base programmatica nazionale e regionale, basata su
rasponsabilizzazioni gestionall, su livelli di assistenza, su standard di accessi-
* bilita, cio# su un sistema di risposte capaci di renderlo pienamente operante,
garantito da amministrazioni pubbliche capaci di interpretare al meglio ia loro
missione sociale, garantito da radici solidaristiche che trovano espressione
nella solidarieta fiscale, nell’iniziativa pubblica e privata, neil’apporto del volon-
tariato e nelle aitre 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 1986. Gran parte defla
riftessione intemazionale in tema di diritti umani si & mossa in questa prospet-
tiva, con una considerevole produzione culturale, nel tempo diventata riferi-
mento per quanti operano netl'area dei servizi alle persone.
La L. 833/78 & stata in un certo senso I'apertura del cantiere dei diritti di citta-
dinanza per quanto riguarda la tutela e !a 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 coile alcune ragioni deile
critiche, spesso strumentali, che sono state fatte all'attuazione della L. 833/78,
in bucna 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, 'universalita dei destinatari, 'eguaglianza di trattamento e il rispetto deila
dignitéi o 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 dellattivita
" di protezione della salute; protezione che rientra tra quei diritti fondamentali
dell'individuo che sono strettamente connessi alla finalitd del pieno sviluppo
della personalitd umana sanciti dagli articoli 2 e 3 della Costituzione. Ne con-
segue che la protezione della salute non pud essere considerata come fine a
se stessa, ma come mezzo per la completa realizzazione dello sviluppo indi-
viduale e personale, nel pil 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 nelfincontro tra dirit-
ti @ doveri sociali. E quanto impegnava a fare I'art. 1 delia L. 833/78:

Art. 1 (1 principi)

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto del{’'indi-

viduo e interesse della collettivita mediante il servizlo sanlitario

nazionale.

La tutela della salute fisica e psichica deve avvenire nel rispetto

della dignita e della libertA della persona umana.

}i servizio sanitario nazionale & costituito dal complesso delle fun-
. zionl, delle strutture, del servizi e delle attivita destinatl alla pro-

mozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e psi-

chica di tutta la popolazione senza distinzione di condizioni Indi-

viduall o sociali e secondo modalita che assicurino 'eguaglianza

dei cittadini nel confrontl del servizio. L'attuazione del servizio .

sanitario nazionale compete allo Stato, alie Regionl e agii entl

locali territoriall, garantendo ia partecipazione dei cittadini.

Nel Servizio sanitario nazlonale é assicurato ii collegamento ed Il
- - coordinamento con le attivith e con gli interventi di tutti gli altri
organi, centri, istituzioni e servizl, che svolgono nel settore socla-
le attivita comunque incident sullo stato dI salute degll indlvidul
e della collettivita,
Le associazioni di volontariato possono concorrere al fini istitu-
zionall del servizio sanltarlo nazionale nal modl e nelle forme sta-
biliti dalla presente legge.

1 Afti parlamentari Carmera dei deputatl p 13298 VII legislatura — discussioni — seduta 14
dicembre 1977
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Queste sceite e le loro motivazioni sono tuttora il riferimento per le politiche per
la salute. Le troviamo anche nel dibattito che ha accompagnato I'approvazio-
ne dei decreti legislativi n. 502/92 e 517/93, che ha ispirato ('approvazione
della Delega al Governo per la revisione dei 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, messt in discussione i fini @ i principi ispiratori dela 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 l'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 soitan-
to alla valutazione professionale della necessita di interventi sanitari.

2) eguaglianza neila accessibilita ad un ampio spettro di servizi uni-
formemente distribuiti.
Leliminazione di barriere geografiche all'accesso 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 de! rischio finanziario.
Il sistema di finanziamento deve garantire che il contributo indivi-
duale sia indipendente da! rischio di malattia e dai servizi ricevuti,
ma determinato esclusivamente dalia 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

2) promuovere 'uso appropriato dei servizi sanitari

3) diminuire le diseguaglianze nei confronti della saiute

4) favorire comportamenti e stili di vita per la salute

5) contrastare le patologie pid importanti

6) aiutare a convivere attivamente con la cronicitd

7) percorrere le strade dell'integrazione socio sanitaria

8) rlanciare la ricerca

9) investire nelie risorse umane e nella qualita de! 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 alia proposta di modifcare la L. 833/78 e allap-
provazione dei successivi Decreti Legislativi n. 502/92 e n. 517/83 sono
sostanzialmente quattro:

+ la mancata attuazione di altre ritorme, strutturalmente necessarie per
la costruzione di un modemeo stato sociale, quali ad esempio fa rifor-
ma delle autonomie locali, la trastormazione ragionalistica dello
Stato, la riforma fiscale e della finanza locale, |a riforma dei servizi
sociali;

» |a difficolta di pmmuovere ia coesistenza dei diritti e dei doveri socia-
li. paradossalmente una societd di diritti senza doveri alimenta e
amplifica gli egoismi corporativi creando dinamiche perverse, dove
forganizzazione settoriale degli interessi finisce per far prevalere |
pit forti sui pit deboli, anche nella truizione delie risposte universali-
stiche per la salute;

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

* {a sostenibilita del modelio di welfare (di tipo sohdanst:co e universa-
listico), visto I'incremento della spesa, le difficolta di controllarne Ve- -
voluzione, '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 Regmni
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 livelle nazionale, mentre il Dpr 616/77 aveva dato
una chiara direzione alie riforme in materia di titolarita delle Regioni e degli enti
locali. .

Alla luce di queste contraddizioni si € pariato di commissariamento regionale
del servizio sanitario nazionale, visia ia sostanziale incapacita degli enti iocali
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di interpretare efficacemente i loro compiti di buona amministrazione delle
unita sanitarie locali.
Linsufficiente governo della spesa e le diffuse confusioni tra titoiarita politica e
gestionale hanno generato contraddizioni nel governo deile unita sanitarie
locall. Ad esempi di eccellenza si sono contrapposte moite 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 investimenio nell'assistenza sanitaria primaria. La preven-
zione e la promozione della salute sono rimaste nell’ombra. Il 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 deile logiche
burocratiche ha sotfocato lo sviluppo della managerialitA necessaria per pro-
- muovere i cambiamenti. I corporativismo prevalente nelle categorie profes-
sionali, ha ostacolato ['evoluzione dei profili professionali premiando le spe-
cializzazioni settoriali a scapito dell'integrazione operativa. Le mancate ema-
nazioni dei Piani sanitari nazionali e regionali, dei progetti abiettivo 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 dai processi decisionall,
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 ia diffusa burocratizzazione dei percorsi decisionali e di sepa-
razione tra sanitario & sociale, di confusione tra mezzi e fini assimilando il
pareggio di bilancio al raggiungimento di obiettivi di salute.
I 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 & piu facile vedere che I'enfasi sulla managerialita dei vertici azien-
dali era velleitaria © metteva in ombra I'esigenza e I'urgenza di estenderia
all'intera 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 professionall e umane svincolato dalie rigidita tipiche deila pubblica
amministrazione.



Camera dei Deputati - 23 — Senato della Repubblica

X111 LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Sempre f'analisi a distanza rende piu evidente che la confluenza in capo aiie
Regioni di responsabilitd programmatorie e di compiti gestionali non era giu-
stificabile oltre il breve periodo, perché metteva in svidenza la sostanziale
esautorazione degli enti locali nei confronti dei cittadini che essi rappressnta-
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 o 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 ciod in discus-
sione la garanzia dei livelli di assistenza e I'esigibilita del diritto alla saiute 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, sbprattutto con i vincoli finan-
ziari, si sono ricreate condizioni per fare politica per la salute. L'effetto con-
giunto del controllo deli'andamento della spesa e le nuove competenze degii
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 dell'impegno costituzionale di solidarieta, nel Psn 1998-2000
con il “patio di solidarieta per la satute”.

Queste ed altre ragioni sono alla base della L. 419/98 di Delega al Governo
perla 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 st muovone lungo alcune linee di azione: il Piano sanitario naziona-
ie 1998-2000 (i} patto di solidarieta per {a salute), il federalismo fiscale, il patto
di stabilita, la razionalizzazione de! servizio sanitario nazionate e I'approvazio-
ne del D.Lgs. n. 229/99. e

La delega al Governo per la razionalizzazicne del servizio sanitario nazionale
prevedeva modificazioni e integrazioni ai decreti n. 502/92 e n. 517/93, ii rior-
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dino della medicina penitenziaria, la ridsfinizione 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 fa riforma sanitaria del 1978 e i succes-
sivi decreti legisfativi 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 fe risorse disponibili. B
Punti qualificanti della delega sono: la conferma del ruolo del servizio sanitario
nazionale, la centralith 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, 1a 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 globaile 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 continuitd assistenziale tra
ospedale e distretto, qualifica i rapporti tra soggetti pubblici e privati, promuo-
ve investimenti solidaristict nelle comunita locali.
Allinterno 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 posilive per capitalizzare i risultati e renderli fruibili su pil vasta’
scala.
L'unita di misura & costituita dalla attuazione dei livelli essenziali, uniformi e
appropriati di assistenza sulf'intero territorio nazionale, a garanzia dell'esigibi-
fita del diritto alla salute. Questo significa vedere nel tempo realizzate le con-
dizioni per passare dalla sfera dei diritti condizionati a quelia dei diritti sampre
meno condizionati da carenze strutturali e professionali e quindi in grado di
affrontare la sfida delle disuguagiianze che ancora caratterizza I'accesso ai
servizi per tutti. :
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It 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 l'approvazione del D.Lgs. 229/39 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, ia dirigenza, il sistema
dei produttori pubblici e privati non profit e profit, i voiontariato.

Ne esce un sistema piu aperto, pilrimpegnato nella costruzione di una rete di
garanzie, nella ricerca della qualita; pib trasparente nell’esercizio delle respon-
sabilitd. Gia il Psn 1998-2000 aveva anticipato I'orientamento delle scelte;
- definendo in modo nuovo le prioritd, gli obiettivi (di salute e di sistema), 'la
caratterizzazione dei livelli essenziali di assistenza, il sistema di erogazione. e
di finanziamento, le questioni strategiche rappresentate, dalla tutela dei sog-
getti deboli, dai traguardi europei, dallinnovazione tecnologica, dalla sicurez-
za, dallo sviluppo deile risorse umane, dallintegrazione sociosanitaria, dallo
sviluppo dell'assistenza distrettuale, dall'appropriatezza, dalla ricerca e dalla
sperimentazione in area cfinica e gestionaie. : .
La struttura del decreto ripercorre buona parte di queste questioni dando ad
esse certezza di riterimenti e chiarezza di indirizzi. In pariicolare i primi due
commi dell’art. 1 sono un punto di equilibrio tra principi e valori delia L. 833/78
e spinta verso nuove soluzioni che li rendano oparanti::

Articolo 1 - (Modificazioni all'articolo-1 del D.Lgs. 3¢ dicembre 1992, n. 502)

1. L'articolo 1 del decreto legisiativo 30 dicembre 1992, n. 502, &
sostituito dal seguente;

P *
O

Art. 1 - (Tutela del diritto alla satute, 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, gquale complesso delle funzioni e delle attivita assi--
stenziali dei Servizi sanitari regionali e delte altre funzioni e attivi-
ta svolte dagli enti ed istituzioni di rilievo nazionale, nell'ambito dei
conterimenti previsti dal decreto legislativo 31 marzo 1998, n. 112,
nonché delie funzioni conservate afio Stato dal medesimo decre-
to. ‘ . .

2. 1l Servizio sanitario nazionaie 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 ne!
rispetto dei principi della dignita della persona umana, de! bisogno
di salute, deli'equita nell'accesso ail'assistenza, della qualita delle
cure e della loro appropriatezza riguardo alle specifiche esiganze
nonché dell'economicita nell'impiegeo 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 digniti & associato alla necessita di valuta-
zione del bisogno in una logica di equitd, quello di qualita a quello di appro-
priatezza e di economicita nell'impiego delle risorse.
Possono essere colte nuove soluziont: 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 afle 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 finalitd pubbliche di utilitd 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
pi0 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 valutaziona.
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 deile scelte di politica per la salute, viene rimesso equilibrio tra
responsabilita regionali @ comunali, con apporti specifici dei comuni alla pro-
grammazione regionale (nella Conferenza permanente per la programmazio-
ne sanitaria @ sociosanitaria regionale} e locale (con il Piano attuativo locale,
il Programma delle attivita territoriali e le verifiche del Comitato dei sindaci di
distretto).
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Nello stesso tempo vengono evidenziate le connessioni tra politiche ambientali,
dell'alimentazionse, defla sicurezza nei luoghi di vita e di lavoro..., e il loro impat-
to sulla salute, a cui il dipartimento di prevenzione e le diverse amministrazioni
interessate devono congiuntamente dare risposte.

L’Integrazione delie-politiche per la salute su scala iocale

Chi sostiene che i Comuni, anche se obbligati per legge ad agire unitariamen-
te entro ambiti territoriali omogenei, non saranno in grade 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 ia necessitd che le
Regioni individuassero gli ambiti adeguati per la gestione unitaria dei servizi
alle persone e per realizzare lintegrazione sociosanitaria, senza che questo
avvenisse in modo efficace.

Anche il D.Lgs. n. 229/99 o ribadisce alfart. 3 septles comma 6. “Le presta-
zioni sociali a rilevanza sanitaria sono di competenza dei comuni che provve-
dono al loro finanziamento negli ambiti previsti data legge regionale ai sensi
dell'articolo 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 l'indicatore che qualcosa sta
cambiando nella scena istituzionale e che il sistema delle autonemie 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 @ ambientali. .
Le scelte che il D.Lgs. n. 229/99 fa a proposito delfassistenza 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 I'assistenza sanitaria e sociosanitaria su base progettuale, avendo
definito gli obietiivi 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 {a 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 ie 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, patoiogie oncologiche, particolarrnente per la fase
terminale, inabilita o disabilith derivanti da patologie cronico-degenerative. Un
dato rilevante: alfinterno delle prestazioni sociosanitarie, quelle ad elevata
integrazione sanitaria sono assicurate e gestite dalle aziende sanitarie e sono
- ricomprese nei livelli essenziaii di assistenza.
Punto cardinale della riforma & I'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, nei 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, societd di mutue soccorso, altri soggetti
pubblici o privati, con esplicita assunzione deli'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
e impegnato sul fronte deli'equita, del superamento delle disuguaglianze, della
tutela del diritto alla salute garantito con i livelli essenziali, finanziati con |l
fondo sanitario nazionale, vengono create al suo interno condizioni per svilup-
pare ulteriori risposte a partire dai fondi integrativi, prefigurando la possibitita
di livelii aggiuntlvi di assistenza che Regioni ed enti locali vorranno finanziare
con scelte autonome.
Solidarieta e sussidiarieta potranno cioé 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 interregionaie. Oltre
questa soglia, solidarieta e sussidiarietd potranno ulteriormente investire per
elevare Ia esigibilita dei diritto alla salute, con patti locali di solidarieta, condi-
videndo e finanziando ulteriori gradi di tutela delia 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 i contenud
programmatici e trova conferma nell’oggettiva essenzialiti delle serie sta-
dstche.

Parole-chiave che richiamano una pluralita di messaggi, indicazioni, tratd
di realtd, rappresentazioni statistiche, proposte e soluzioni, variamente
rintracciabili all'interno del Piano sanitario nazionale, e nella fenomeno—
logia descritta da questa RssP. A .
Dungque, identifichiamo — per costruire plurime cotrelazioni fra Psn e
RssP — le seguend parole chiave: programmazione, responsabilisd, q)prapnaz‘e:(-
za, qguagban{a/ equzta mtegra{:ane qualzta.

Ciascuna di queste parole ha una sua stona allinterno 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 crescend
attenzioni ad aspetti che rispondono alle giuste attese dei cittadini.
Queste parole-chiave si prestano in modo del wtto peculiare a rappre-
sentare i temi di fondo che connotano il dibattito in corso e attraversano -
tutte le produzioni scientifiche e normatve riguardand il prcsente ed il
futuro del Sistema Sanitario italiano. _ , o

In relazione alle parole—chlavc st possono identificare, all'interno del
- Piano sanitario nazionale e della RssP, quei riferiment che in modo par-
ticolare fanno emergere il valore : agglunto derivante dai contenud con-
cettuali e dalle prospettazioni operative sottese a ciascuna di esse.

Nel fare cid si & tenuto presente che:

« il Piano sanitario nazionale ¢ elaborazione programmatona la cm
attuazione, i fierd, discende da una nutrita serie di azioni concor-
rent (normative e gestionali) che devono essere prevalentemen-
te realizzate da Regioni e Aziende USL. I riferimenti selézionati
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

\-



Camera dei Deputati - 32 - Senato della Repubblica

XIlI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

le Relaziont sullo stato sanitario del Paese, sapranno raccogliere,
interpretare e valurare.

* Questa RssP ¢ orientata a fornire un primo riscontro di questo
tpo. I punt estrapolad dal testo complessivo sono pertanto
quelli che g13, oggi, consentono un primo giudizio di metito sulle
condizioni attuative di alcuni obietavi di salute e di aspetti orga-
nizzativi ¢ gestonali da cui dipende lo stato (recente o attuale)
della offerta dei servizi sanitari.

A) PROGRAMMAZIONE
A.l) Il Piano sanitario nazionale

La concezione stessa del Piano indica una forte discontinuiti con la siste-

matica progettuale espressa dai precedent Piani sanijtari nazionali.
- In questa RssP si qualifica il Psn come un “documento profondamente
innovativo, rispetto 2 precedentd document programmatori, per la mol-
teplicita di obiettivi che assume; per le relazioni che stabilisce tra i var
livelli programmatori e che intende promuovere tra i vari soggerti che
concorrono alla tutela della salute”.
Il patto che si propone alle istituzioni, al personale del Ssn e aj cittadi-
ni/utent vive, dunque, di una progettualita diffusa e coinvolgente volta
ad indirizzare gli sforzi comuni verso mete, generali e particolari, che
richiamano stli di vita e azioni collettive; trattament sanitari per le pato-
logie pit gravi e diffuse e forme di tutela mirate alla fasce deboli della
popolazione; ridefinizione di assetti organmizzativi e fimozione di talune,
delle cause che provocano maggiore insoddisfazione nell'urenza.
Allinterno dei capitoli che qualificano i contenuti programmatici (pro-
muovere comportamenti e stili di vita per la salure; 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 artivare i
corrispondenti processi elaboradvi. Cosi, ad esempio, per quanto con-
cerne l’lmphmta complessa, opera di definizione dei “livelli essenziali
d’assistenza” e P'esplicito richiamo sia all’elaborazione di programmi per
I'abbatdmento 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
d’attivitd (volt a stabilite «volume e dpologia delle prestazioni, negozia-
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t con le strurture pubbliche e private ¢ i professionist, eroganti presta-
zioni sanitarie, accreditat”); la pianificazione aziendale degli intervend
necessari per garantire la sicurezza nelle strutture sanirarie; la program-
mazione zonale degli interventi, quale primo adempimento per rendere
effettiva e praticata l'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. _

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

A.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

Il 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 sitnazione appare ancora pii pro-
blematica (i Piani sociali sono pochissimi € la parte relativa all'integrazio-
ne, nei Pst, non gode di particolare sviluppo). Le osservazioni tratte dal-
esperienza tovano, 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
ogg risulta essere, inolwre, ancora insufficiente.
La RssP, infine, evidenzia come, in relazione alla previsione di spesa per
il personale; beni e servizi; farmaceutca convenzionata; medicina genera-
le convenzionata e ospedaliera convenzionata si siano determinad sfon-
__dament piti 0 meno consistent.

B) RESPONSABILITA

B.1) Il Piano sanitario nazionale

Se, da un lato, nel testo del Psn non esiste un paragrafo espliciramente
dedicato al tema della Responsabilita, dall’altro laro, una molteplicita di con-
tenutl chiama in causa, in modo implicito, svariati ambit di responsabi-
lizzazione.
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Il primo coincide con I'insieme degli assetti organizzativi e gestionali affe-
rend al sistemna dell’Azienda USL, in particolare:

- laffiancamento all’assistenza ospedaliera di due, soli, altrt livelli

assistenziali — distrettuali e sanitario collettivo in ambient 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 attvita d’assistenza sanitaria di carattere extra-
ospedaliero, con cid eliminando — tramite questa “reductio ad
unum” — i precedent tre livelli relauvi all’assistenza di base;
all’assistenza specialistica e a quella semi-tesidenziale 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 e€sso presend;

il Piano, inoitre, richiama i temi dell’aziendalizzazione enfatiz-
zando quegli aspetti cui si collegano, perspicuamente, fattori di
responsabiliti. Ad esempio: I'attivazione della contabilita eco-
nomica (e di quella analitica per centri di costo) che postula la
definizione di Centri di responsabilitid corrispondent 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-
dplicano gli ambid e gli strumend di controllo; dalla valutazio-
ne dei nsultan raggiunti in rapporto agli obiettivi dad (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
comportament ¢ stli di vita che incidono notevolmente sullo stato di
salute di ciascun essere umano.

In rapporto ai quattro fattori considerati ~ alimentazione; fumo; alcol;
attvitd fisica — il Psn individua il problema e fissa gli obiettivi e le conse-
guent azioni atte 2 mmuoverlo o a fdurlo.
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Pressoché tutte le azioni previste consistono in -attivitd promozionali, di
stimolo, educative, di limitazione dei consumi e degli abusi che richiama-
NO € necessitano, per essere minimamente efficaci, una potente assunzio-
ne di responsabilita da parte dei cittadini, in genere, e di pecuha.n tatget
di soggctu a rischio, in parucolare

B.2) La Relazione sullo stato san.jtario‘ del Paese

Nella RssP si evidenzia una netta distinzione fra tesponsabilita degli ope-
ratod e responsabilita degli utent. :

Trattando, ad esempio, al punto 3.4.2.2. della Ass1stenza farmaceutica
convenzionatz, la RssP rileva 'estrema vatiabilita del fenomeno prescrit-
tivo (n. ncette) e del costo medio per ricetta nel panorama regionale ita-
lano (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 precedent 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 i cittadini ad un uso piu ragionevole dei farmaci, sta la
prescrizione di farmaci dal costo pit elevato”.

1l capitolo s#k di vita e fattor di rischio desctive lo stato dell’arte per quanto
concerne i modi d’essere consoni a dimostrare se esiste, € in quale misu-
ra, da parte del cittadino, una gestone responsabile della propsia salute
con ci6 fornendo un primo riscontro empirico agli obiettivi di salute for-
mulati nel Psn. - . )

Nel constatare come Iralia abbia standard nutrizionali pid salutari rispet- .
to ad aleri paesi, la RssP, pone I'accento sul problema dell’obesita. In Italia
il fenomeno & in aumento; cresce con il crescere dell’eti; si manifesta in
percentuali pi consistenti a mano, a mano che si passa dal Nord al
-LCentro-Sud e, soprattutto, riguarda pia 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 i valor di consumo
timangono molto al di sopra delle percentuali fissate dal Piano.

Il consumo di alcol, infine, cambia in rapporto alia dpologia de! prodot-
to {meno vino; piu superalcolici e birra); alla eta del bevitore (i pit giova-
ni consumano di piu, fuori pasto, alcolici e birra) e al suo sesso (i maschi
giovani, assai di pit delle donne di pari etd). Cid configura una realti quasi
speculare rispetto a quella che rappresentava i comportamenti giovanili
nei confrond del fumo. Una elevata-rendenza 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 I'assunzione di
sostanze alcoliche.

Un ulteriore aspetto che segnala comportamend corroborat da scarsa
responsabilita nell’esercizio di competenze istruzionali ¢ posto in rlievo
dalla RssP al punto 3.5.5. “gli intervent ex art. 20 L. 67/88”. Nonostante
che i meccanismi di fruizione dei finanziamend si siano, nel tempo, modi-
ficad divenendo piu agili e tempestvi, i ritardi e le omissioni nel loro ud-
lizzo, in pardcolare, nelle Regioni del Sud continuano.

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

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

C) APPROPRIATEZZA
C.1) I1 Piano sanitario nazionale

Il Psn pone, fra le propre idee fort, quella di “promuovere 1'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

Il Ptano prevede di avviare un “Programma nazionale per la ela-

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

diagnostici e terapeunci”,

Lo sviluppo delle linee guida é orientato a:

- selezionare le condizioni cliniche e gli interventd sanitari
secondo criteri esplicit di priorita;

- interessare tutt i potenziali destinatari (operatori, cittadini,
amministrator) nelle fasi di elaborazione, diffusione e valuta-
zlone;

- coinvolgere diversi livelli di responsabilita del Ssn nelle fasi di
elaborazione (raccolta e analisi delle evidenze scientifiche usi-
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 il primo anno di validita, il Piano specifica che devono
essere considerate come prioritarie le indicazioni cliniche relad-
ve alle prestazioni erogabili con I'evidente intento di ridurre 'uso
inapproprato della degenza ospedaliera.

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

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

C.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

I dag reladvi 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 pit 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 lerali a lento decorso, provocano danm di con-
sistenza variabile alle sfere della mobilita, delle funzioni di auto-accudi-
mento e della comunicazione e alimentano una domanda assistenziale la
cui soddisfazione dipende, in misura sempre maggiore dalla predisposi-
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zione di servizi opportunamente modulati, in termini di approptiatezza,
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 dspetto delle note CUF, nspet-
to alle quali, 'appropriatezza riverbera, non solo sugli aspetti della effica-
cia terapeutica ma anche su quelli dell’equa partecipazione degli utend al
costo del Servizio sanitario nazionale,
Trattando al punto 3.4.3.2 degli “Ospedali pubblici: strutture ed attivitd”,
la RssP rimarca come I'gffersa di posti letto per acuti, pur essendosi decre-
mentata dal ‘96 al ‘98, rimane superiore agli standard fissati dal legisiato-
re (4,5%o di pp.ll. pet 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 previsd in R.S.A. dedicate ad anziani e disabili, sola-
mente 24,141 sono stad, fino ad ora, realizzad, é la causa verosimile di un
™~ ricorso inapproprato 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, i gruppi sociali e le aree geografiche meno avvantaggiati presenta-
no un maggior rischio di morite, di ammalarsi, di subire una disabilitz, 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 ¢ delle comunita di adottare comportament sani,
migliorando I'accesso ai servizi e incoraggiando il cambiamento culturale
ed economico”.

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

* il rafforzamento delle garanzie di assistenza che devono
essere date ai soggests deboli, ovverossia a “tutti coloro che, trovan-
dosi in condizioni di bisogno, vivono situazioni di particolare
svantaggio e sono costretti a forme di dipendenza assistenziale e
di cronicitd”. Vi rientrano gli stranieri immigrati; i tossicodipen-
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dent; i malati di mente, 1 minori a rischio e, in particolare, i dis-
abili al di sotro della soglia di povertd che necessitano di inter-
ventl programmati, continuativi e integrati; gli anziani grave-
mente non autosufficienti ¢ 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) ¢ appropriati (in ordine alle esigenze di salute ¢
alle modalita di erogazione delle prestazioni) che devono essere
garantid uniformemente su tutto il territorio nazionale e all’inte-
ra collettivitd, tenendo conto delle differenze nella distribuzione
delle necessita assistenziali e dei tischi per la salute. Questi ultimi
riferimend alla disomogeneita delle esigenze assistenziali e delle
situazioni a rischio opera un potente richiamo al principio della
equitd di fruizione delle risposte in rapporto, sia alle condizioni
di accesso, sia all’impiego delle risorse. )

* La idendficazione — in coerenza con la introduzione del criterio
della uniformitd disttibutiva della offerta essenziale — di alcuni
dei principali fattori di diseguaglianza: la inadeguara offerta dei
servizi; la carenza di informazioni su disponibilitd 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 attenzione, non solo del Psn ma anche di altrd provve-
dimenti normatvi, Essi, infatt, sono rivelatotd, 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 trartamento cui. é 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 ¢ chi pud 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

Nel'illustrazione, al punto 3.5, della. “gestione finanziaria del Ssn”, la -
RssP evidenzia che: : )
* il Ssn & sostanzialmente finanziato tramite i prelievi che detivano
dalla fiscalita generale (regionale e statale);.
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* sempre di pid — attraverso I'applicazione dei ticket - i cittadini
concorrono, anche se per importi relativamente modesd, ad
incrementare la voce entrate proprie dei bilanci aziendali;

* i finanziamento complessivo risulta essere, comunque, insuffi-
clente a coprire la spesa complessiva, con cid determinandosi un
disavanzo (nel 1998, di circa 9.100 miliardi). -

Questo stato delle cose comporta una duplice riflessione:

- il sistema sanitario italiano ha natura universalisdca e si
fonda sul principio di solidariera fiscale, fatto di transazioni
fra chi pit contribuisce e chi pit usufruisce, al bisogno, delle _
prestaziont assistenziali;

- questo meccanismo, intrinsecamente equitativo, non & pit
sufficiente a coprire I'intero fabbisogno finanziario. Ne deri-
va, consegucntemente, la necessita di controllare con mag-
giore incisivitd la domanda introducendo, quale deterrente,
la compartecipazione ai cosd da parte dell’utente (ticket) ¢ —
considerato che anche questa misura si rivela insufficiente ~
di raffreddare l'offerta ramite Iintroduzione di elementd di

~ selettiviti piti consistent attraverso l'identificazione dei “ser-

vizi e delle prestazioni essenziali”,

In merito 2 quest aspetti, la RssP — riferendo sinteticamente dei risultar
scaturiti dalla “indagine conoscitiva sul grado di soddisfacimento dei cit-
tadini nel rapporto con le strutture del Ssn”~ sortolinea come gia oggi,
pur nella precariet2 di uno status organizzativo ¢ gestionale che ha richie-
sto significativi mutamend, il sistema sanitario italiano & otientato a
rispondere alle esigenze di uguaglianza ¢ di equiti manifestate da larghi
strad sociali. Il 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 soggett anziani e quelli con i pi bassi livelli di
istruzione) risultino tendenzialmente soddisfatte dal Ssn, rappresenta un
elemento certamente positivo. Ancora, la recente indagine sulla “Qualita
det 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 mugliora-
mento dei servizi all'utente risulta essere molto elevata (oltre il 30%) in
rapporto a specifici segment di utenza che coincidano con fasce deboli:
anziani; minori; tossicodipendent; malad cronici; ecc... La RssP, al riguar-
do, commenta: “la concentrazione di intervend in quest’ambito sembre-
rebbe dimostrare che l'innovazione del Ssn tende a concentrare i suoi
sforzi per favorire i gruppi piu avvantaggiatl, in un’ottica di ricerca dell’e-
quita e di focalizzazione delle risorse”.
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E) PINTEGRAZIONE

E.1) 11 Piano sanitario nazionale -

L’ennesima idea forte — “petcorrere le strade della integrazione sociosani-
taria” — esptime gia, in nuce i capisaldi che consentono di perseguire que-
sto obiettivo strategico per la otdmizzazione del rapporto fra I'efficacia e
I'efficienza 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 salore gggiunto che la inte-
grazione fornisce ai contenud assistenziali e quali siano i fatrori
su cui, in particolare, esercita il proprio influsso trasformatore.
La “mtegrazionc delle responsabilita e delle risorse” rappresen-
ta, dunque, una condizione essenziale pet migliorare la efficacta
degli intervend incidendo “sulla continuita assistenziale™; inver-
tendo i “rapporti fra ospedale e territorio, tra cure residenziali e
domuiciliari, tra medicina generale e specialistica™.

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

- la programmazione zonale degli intervent, con il concorso
dei diversi soggetd isttuzionali ¢ 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 sanitana. "

» si identificano tre dimensioni della integrazione (al cui interno.
occorre attuarne e verificarne 1 contenuti):

- la integrazione. isttuzionale, che “nasce dalla necessita di
promuovere collaborazioni fra istituzioni diverse che si orga-

. nizzano per conseguire comuni obietdvi di salute”;

- la integrazione gestonale, 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 ¢ meccanismi di coordinamen-
to atti a garanure 'efficace svolgimento delle attivita, de:

+ 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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1l Psn identifica, inoltre, nel Distretto il luogo organizzativo elettivamen-
te destinato alla integrazione. Lo individua, pid specificamente, come:
* la struttura operativa che meglio consente di governare i proces-
si integrati fra istituzioni gestendo unitariamente diverse fond di
risorse (FSN, Comuni, solidarieta sociale);
* la struttura operativa che, in modo unitatio, garantsce la “inte-
grazione gestionaie”.

Inoltre, in paragrafo apposito, il Distretto:

* lo si descrive: . X

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

- sia come “strurtura 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”, definid 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
processt assistenziali e la relativa composizione delle prestazioni
definiscono il profilo organizzativo del Distretto”.

* si colloca, infine, nell’'ambito distrertuale Ia sede in cui sviluppa-
re la funzione: educativa; di promozione deila salute; di riferi-
mento immediato e direrto per le famiglie e le persone, di rego-
lamentazione dell’accesso al Ssn, dei medici e dei pediatri di base.
Quest, inoltre, sono considerat un fattore produttivo del
Distretto e sono conseguentemente “integrat nell’organizzazio-
ne distrettuale” al cui interno svolgono un ruolo centrale.

Il 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 ¢ alle professioni che assumono come centro di gravita le per-
sone con 1 suoi bisogni”.

Infine, si pud 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 ¢ non istituzionali, e lo sviluppo di azioni, program-
matorie ¢ operative, integrate (coinvolgendo pid atton istituzionali -
Comuni, Scuolz, etc... -'e non istituzionali - no profit, volontariato,
etc...-).

E.2) La Relazione sullo stato sanitario del Paese

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

Inoltre, Ii ove la RssP (punto 3.4.3, “assistenza ospedaliera”) nota come
“nel’ambito delle attivitd di organizzazione delle strutture ospedaliere
finalizzate all’adeguamento agli standard di dotazione di posti letto s1 evi-
denziano ancora degli squilibri: un’eccedenza di posti letto per acuti a
fronte di una carenza di quelli per rabilitazione ¢ lungodegenza, un non
adeguato ricorso a modaliti organizzative alternative al ricovero ordina-
rio (atgvitd a ciclo diurno, ospedalizzazione domiciliare, etc...)”, si legge,
in controluce, la implicita carenza di uno sforzo mirato alla integrazione
gestionale tramite la realizzazione di red di servizi.

F) LA QUALITA -

F.1) Il Piano sanitario nazionale
- Le strade della qualita percorrono diffusamente rutta I'area rapprcscntata
dai contenuti di Piano. :

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

+ Si coglie implicitamente un forte riferimento a requisit di quali-
ta nell’ambito dell’obiettivo di migliorare la sicurezza delle strut-
ture sanitarie pubbliche e private. In questo ambito le dimensio-



Camera dei Deputati — 44 — Senato della Repubblica

XIII LEGISLATURA — DISEGN! DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

ni della qualita fanno riferimento esclusivo alla strutrura
(ambiend e tecnologie) ed ai processi di lavoro.

* Una qualiti 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 formasgione — in riferimento
ai tre macro-livelli assistenziali (Prevenzione; Ospedaliti; serviti
territoriali) — da parte di ciascuna Azienda contestualmente alla
predisposizione dei programmi di attivitd. In parocolare, si sot-
tolinea la necessita del potenziamento della formagione manageria-
fe, 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 2 quella sua
componente che € rappresentata dalla ottimalita delle tecniche e
degli approcci clinico-professionali sottesi ai trattamend sanita-
ti — alla predisposizione a validazione delle linee guida. In que-
Sto caso si trarta essenzialmente di qualita di processo ¢ di esito.

* Infine, il Piano vara un “Programma nazionale per la qualita”,

"~ finalizzato a “rendere sistematico "orientamento del Ssn verso la
valutazione € 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 rifedmento ad una serie di indagini promosse ¢ finanziate dal
Ministero della Sanit, si forniscono -alcuni, primi ma interessanti, dat ¢
informazioni in merito alla valutazione che 'opinione pubblica esprime
nei confront del Ssn (una tcerca tutta giocata sulla qualiti percepita). Le
conclusioni cui si perviene attengono, in prima battuta, alle differenze
valurative che distinguono la professionaliti degli operatori — in genere
considerata un puato di forza (apprezzatissimo, risulta essere il ruolo del
medico di famiglia) — rispetto ai temi dell’accesso ¢ della disponibilita dei
servizi — universalmente giudicati punti di debolezza — ¢, in seconda bat-
tuta, allindice di gradimento relativo alle diverse categorie dei servizi:
massimo per i 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



Camera dei Deputati — 45 - Senato della Repubblica

X LBGISLATURAV— PISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

1a velocita di accesso ai servizi assistenziali (code).

In altd 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 i 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 utent.
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 per-
centuale che, allinterno di tale numero, hanno i reclami suddivisi per “fat-
tore di qualira del servizio” (ad esempio, ai primi 4 posti: tempi di attesa;
aspetti burocratici; carenza di infermieri e aspetti relazionali) e sulle inj-
ziative di miglioramento avviate dalle Aziende a seguito dell’2nalisi di detti
reclami.

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

G) CONCLUSIONI

La RssP attraverso le elaborazioni statistiche e i compendi informativi che
la compongeno, fornisce un riscontro sullo stato di attuazione di alcuni
~dei principali obiettivi di salute ¢ mutamenti organizzativi contenuti nel
Psn e, al contempo, rileva le carenze, i ritardi e le incongruita che limita-
no tale processo atmativo ¢ che richiedono, con forza, un impegno ulte-
riore destinato a ridurne, nel prossimo futuro, la portata negativa,
L’analisi effetruata tramite I'impiego delle sei parole-chiave tenta di far
emergere con evidenza — in rapporto a contenuti particolarmente signifi-
cativ sul versante delle strategie che devono guidare la trasformazione in
atto nel Servizio Sanitario italiano — la visione di insieme di alcuni dei piu
rilevant spunti innovativi contenuti nel Piano Sanitario alla luce delle
concrete condizioni applicative che l'osservazione della realtd in essere
consente di cogliere.
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In sintesi, si pud osservare come il processo di cambiamento sia inizia-
to, ma stent a dispiegarsi compiuramente, frenato in molte sue fasi,
oppure stia germinando ma abbisogni di ulteriori stimoli e sostegni.

Tt Decreto Legislativo 229/99 si colloca, rispetto al Piano, in una logica di
coerente continuitd. Ne accoglie, infatti, le sollecitazioni per inseritle
all'interno 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.



PAGINA BIANCA
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CAPITOLO 1
LO STATO DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE

1.1. STILI DI VITA E FATTORI DI RISCHIO

Lo stato di saluts 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 delia salute sono elementi essenzia-
ii 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 I'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 l'effi-
cacia degli interventi. )

L'analisi delle diseguagfianze 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 'ambiente di vita e di lavoro, i comportamenti e gli stili
di vita sembrano prevalere rispetto ad altri, quali 'accesso ai sistemi di cura e-
la dotazione di risorse materiali. Lo stato di salute risulterebbe cosi forlemen-
te condizionato pit che dall'offerta e gualita delle prestazioni, dall'esposizione
a fattori di rischio, a loro volta connessi con la realta ambientale e sociale in
- - eui opera lindividuo e con le azioni da questo intraprese.

Diventa quindi prioritario approfondire guesti 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, dail'altro, quali azio-
ni & opportuno promuovere al fine di ridurre le diseguaglianze e garantire un
migliore stato di salute della popolazione.

{ '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- et Psn 1898-2000
ne di attivitd di controlio e di riduzione dei fattori di rischio, soprattutto con

riguardo ai gruppi sociali pil svantaggiati, attraverso azioni concernenti I'ali-

mentazione, il fumo, il consumo di alco! e I'attivita fisica.
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1.1.1, L'alimentazione

La letteratura ha ormai posto in evidenza limportanza di alcuni alimenti nel
proteggere dall'insorgenza di particolari patologie quali le malatiie cardiova-
scolari, alcune forme tumorali, il diabete, ecc. Mentre & ormai noto che l'ec-
cessivo consumo di determinati alimenti costituisce un fattore di nschio nel-
linsorgenza di tali patologie. Anche il modo di cucinare e consumare | cibi
diventa determinante per la salute facendo assumere afl'alimentazione un
ruolo fondamentale nella qualita della vita della popolazione.
Il 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 pit prolungata sopravvivenza degli individui. In tempi pil 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 corrette ed equilibrato rap-
porto con l'alimentazione.
L'iridagine multiscopo. "Aspetti della vita gquotidiana" condotta annualmente
dall'lSTAT evidenzia che ['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 piu) e molto spesso & consumato a casa (77,6%), garantendo cosl
una scelta degli alimenti @ una composizione dei cibi e degli ingredienti pid
attenta rispetto ai pasti consumati fuori casa.
Quelle che sembrano essere delle buone abitudini subiscono perd delle varia-
zioni in relazione ad alcuni segmenti di popolazione: I'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 riterimento 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 queiii con 6-10 anni) mangia pilt a cena che a pranzo, risentendo
probabilmente degli stili di vita dei genitori. Tra i pit 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 deile mense scolastiche e infor-
mare i genitori circa una scelta adeguata degii alimenti per la cena.
llavoro  Ma & sopratiutto il lavoro a discriminare e condizionare rispetto agli stili ali-
;":;':J:;L‘l mentari: la cena diviene il pasto principale per il 34,5% dei lavoratori e per i diri-
alimentar)  9enti, 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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Fante IBTAT YIndagine Muitisuoun”

La scelta del luogo in cui si pranza rappresenta un fattore discriminante rispet-
to allassunzione 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, sequiti dagli operai e apprendisti (57,7%).

Fome ISTAT: “Indaging Mot
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Queste sono anche le categorie professionali che usufruiscono pil di altri defle
mense (rispettivamente 13,7% e 11,5%). | dirigenti, gli imprenditori e i liberi
professionisti consumano il pranzo principaimente in trattorie e ristoranti
(11%), ma insieme ai direttivi, quadri e impiegati sono anche i pilt 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 "tast-food". Tali comportamenti sono inoltre pit
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 accompégnano anche diffe-
renziazioni in termini di quantita e qualiti dei cibi.
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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 t& o un caffé o la
salta compietamente. Inoitre, a differenza del pranzo e della cena, l'abitudine
aila prima colazione non sembra essere influenzata dagli stili di vita o dalfatti-
vitd lavorativa, in quanto risulta indipendente dalla categoria di appartenenza
della persona. In guesto caso appare quindi determinante il ruolo fondamen-
tale dell'informazione a favore della promozicne dell'abitudine di fare la prima
colazione e del'adeguatezza da un punto di vista nutrizionale.

L Frrvm ISTAT: Hnaegns Muliaiepo”

L'adeguatezza nutrizionale va comunque-analizzata considerando il comples-
so delle abitudini alimentari. Difatti if PSN 1998-2000 pone obiettivi specifici
riteriti alla distribuzione percentuate dei principi nutritivi nell'alimentazione gior-
naliera complessiva-degli individui. In particolare gii 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 importanta fattore di rischio in presenza di ipertensione, deve esse-
re inferiora a 6 grammi al giorno. . . ..
Fortunatamente ['ltalia ha una tradizione alimentare che garantisce standard
nutrizionali piu salutari rispetto ad altri Paesi, ma I'elevata variabilita delle spe-
cialitd gastronomiche regionali determina anche forti differenze a livello terri-
toriale.

La prima cotazions
non & influenzata
dal lavoro
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L'eta condiziona
le abitudini
alimentarl

Obesita
come fattore
di rischio

In generale la quota principate dell'alimentazione & di origine vegetale: il fru-
mento (sotto forma di pane, pasta e pizza) e la frutta, presenti quotidiana-
mente, hanno un ruolo fondamentale e costituiscono gli elementi unificanti con
alti livelli di diffusione in tutte le regioni. Il consumo quotidiano di verdure &
ortagai & rilevante ma appare differenziato net territorio, maggiore al Centro-
Nord e minore al Sud per una pil ampia diffusione in quest'ultima ripartiziona
di piatti unici e di legumi secchi.

Il consumo di came e salumi prevale ovungue rispetto a quello di pesce, che
comungue & piu frequentemente presente in tavola in Campania, Puglia e
Sicilia. i

Le abitudini alimentari si madificano anche con I'eta. | bambini @ i minorenni
consumano pi latte e formaggi degli aduiti, ma a questo aspetto positivo si
accompagna anche un maggior consumo di came (in particolare di carni
rosse) e di salumi, mentre ia frutta non & consumata quotidianamente dai 23%

" girca di coloro che hanno da 3 a 10 anni.

Per quanto riguarda i grassi & importante considerarne la composizione, in
guanto & nota la correlazione positiva osservata tra I'assunzione di acidi gras-
si saturi e linsorgenza di malattie cardiovascolari. Anche in questo caso la tra-
dizione alimentare degli italiani rappresenta un fattore protettivo, in quanto &
elevato il consume di ofio 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 I'olio di oliva &
usato da oltre il 95% della pepolazione residente al Centro-Sud, mentre le
regioni del Nord, con l'esclusione deila Liguria e dell'Emilia Romagna, presen-
tano il numero piu basso di consumatori di olio di oliva ¢ grassi vegetali.

lLa quantita e la qualitd 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 dalllISTAT 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 & pil facilmen-
te soggetti ad alterazicni organiche e del metabolismo che, nei casi di obesita
@ 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, ie 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 lindice di
massa corporea (Imc),. calcolato come rapporto tra il peso di un individuo,
espresso in Kg, e il quadrato deila sua statura, espressa in metri. I 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 pil risuita 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 I'obesita riguardava il 5,9% degli individui. La percentuale
di soggetti obesi cresce con l'etd (da un minimo del 1,2% tra 18 &'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 pil 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). ~

It raggiungimento degli obiettivi previsti in materia di alimentazione nel Piano
Sanitario Nazionale 1998-2000 e pil in generale deli'obiettivo "per un'aiimen-
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-
lit dei prodotti alimentari e di attivita di promozione e diffusione di prodotti
"sani".

Azlonl specifiche
per {'educazione -
alimentare
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1.1.2. Il fumo

Numerosi studi hanno ormai accentato {'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 8 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 possona,_
quindi, contribuire a diffondere la conoscenza e ad aumentare la consapevo-
lezza dei danni provocati dal fumo, con effetti, come gid 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 negii ambienti di lavoro, all'avvio di politiche di educazione
sanitaria in particolare nelle scuoie; dal lancio di iniziative volte alla limitazio-
ne del consumo di tabacco fra i minori al coinvolgimento del medico di fami-
glia in programmi strutturati per favorire la disassuefazione dai fumo.
Questultimo aspetto risulta di fondamentale importanza se si considera che
nel 1994 oltre it 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 quantit quotidiana di sigaret-
te consumate, pone alcuni obiettivi specifici prioritari per far fronte al probie-
ma:

* la prevalenza di fumatori di etd 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.



Camera dei Deputati - 55 - Senato della Repubblica

XII1 LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Fanta (STAT “redagier Mutipxes®

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

La diffusione dell'abitudine al fumo appare fortemente differenziata per sesso,
con una prevalenza tra gli uominl pari al 32,2% contro il 17,3% per le donne.
Nonostante tali valori siano ancora molto al di sopra deile 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 @ mezzo (31,1%) nel 1983. H rap-
porto tra i sessi € andato riducendosi, passando da 2,6 fumatori per ogni
donna tumatrice 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 delie oscillazioni che indu-
cono a ritenere che le donne stiano sperimentando un percorso diverso da
quello degli uomini e verosimilmente inizisranno a ridurre fabitudine 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 ii consumo di tabacco e il 29,8% di averfo ridotto. Una quota moito esi-
gua non ha modificato le proprie abitudini.
Analizzando la relazione tra abitudine a! fumo e allattamento al seno risulta
™~ che il 72% det 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
gestazions, mentre scende al 54,3% se la madre non ha modificato le proprie
abitudini. Pib 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 delfa madre, che potrebbero essere associati all'abitudine al fumo e che
meriterebbero un ultericre approfondimento.
! dati sulla prevalenza del fenomeno negli adolescenti mostrano che nel 1998
I1,7% dei quattordicenni e il 9,9% dei giovani tra i 15 e | 17 anni (per un tota-
le di circa 200 mita individui) era solito fumare abitualmente. Anche se basse
@ 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
it fumo pud avere effetti nocivi di notevole entitd. E’ comunque in eta giovani-
le che si fuma la "prima sigaretta”. Tra '80 e il 90% dei fumatori ha comincia-
to prima dei 26 anni e i maschi sono pil precoci delle fernmine.
In generale si rileva una tendenza alta diminuzione dell'abitudine al fumo con-
fermata dallaumento 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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pili frequente negli uomini (29%}) che nelle donne (14,4%j), ma per questultime
la percentuale & aumentata di oltre sei volte rispetto al valore del 1983.

Anche ia proporzione di chi non ha mai fumato presenta andamenti diversi nei
due sessi: tra il 1983 e il 1998 le percentuali per i maschi scendono dal 41%
al 36,7%, mentre per le femmine si assiste ad una riduzione dal 80% al 66,4%.
Nel complesso perd 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 'espe-
rienza del fumo.

La scelta di smettere di fumare & fortemente correlata positivarhente con l'eta,
probabilmente non solo perché in un arco di tempo pid ampio si hanno piu

occasioni, ma anche perché alle eta pil 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 praporzione 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 provocail dal fumo aumentano in misura esponenziale con il crescere
del numero di sigarette fumate giornaimente. Nel 1998 la percentuale di colo-
ro che fumavano piu di un pacchetto al giorne 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) é importante per-
ché gli effetti de! fumo si manifestano a livello generazionale e quindi la cono-
scenza del fenomeno in questo segmento di popolazione fomisce indicazioni
sulla possibile evoluzione futura. Un dato confortante & che i giovani fumano
meno che in passato @ smettono prima. La percentuale di fumatori trai 14 e i
17 anni, piuttosto bassa (8,5%), si & quasi dimezzata'rispetto al 1991 (17,1%).
Nello stesso periodo la quota di ex fumatori con etad compresa trai25 e i 34
anni & passata dal 10,4% al 15%.

Per caratterizzare meglio il fenomeno e individuare le aree ¢ i gruppi di popo-
lazione cui & necessario rivolgersi per a‘umentare I'efficacia delle politiche di
intervento, & opportuno verificare se il territorio e alcune caratteristiche socio-
demograflche (quaii il titolo di studio e la condizione profess:onale) 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 dai Centro, e di piu al Sud con un massimo nelle Isole, Al contrario
fumano di pili le donne rasidenti al Centro-Nord e meno quelle residenti al Sud.

Lieve calo
deli'abitudine
al fumo

Il calo & correlato
ail’'aumento di etd

{ glovan|
fumano meno
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Eumatart.

IppecariLin vegianai}

Le differenze di genere hanno un ruolo determinante anche nella distribuzio-
ne dei fumatori per titolo di studio: la percentuale pil 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 dl 14 anni e pli secondo I'abitudine al fumo per titolo di studio e sesso
(percentuall per 100 persone con lo stesso titolo di studio e sesso) - Anno 1998

UGMINI DONNE
fumatori  ex fumalorinon fummatori fumatori ex tumatori non fumatori
Laurea 24,3 29,2 441 20,2 21,3 56,8
Diploma superiore 31,8 24,3 41,9 22,7 16,0 59,3
Licenza media 36.1 236 38,1 21,9 161 61,0
Licenza elementare 28,6 41,9 27,2 8,9 11,6 77.6
Totale 32,2 29,0 36,7 17,3 14,4 66,4

Fonta ISTAT: Indagine “Multiscopo”

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 pil istruite a fumare in misura maggio-
re di quelle meno istruite & un fenomeno che risulta in progressiva attenuazio-
ne nelle generazioni pil recenti.

Le persone con un titolo di studio basso sono inoltre pili frequentemente
"fumatori accaniti": consuma oltre 20 sigarette giomaliere 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 pil 5@ SOho oCCU-
pati {33,8%) o in carca di nuova occupazione {398,9%). Tra gli occupati inclire
sono gli operai e i lavoratori in proprio a fumare in misura maggiore.

Da guesto 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 annl e piu secondo P'abitudine al fumo per condizione/posizione
professionale & sesso (percentuali per 100 persone con la stessa condlzione/posi-
zione professionale e sess0) - Anno 1998

UOMINI " DONNE

fumatorl  ex fumatorinon fumatori fumatort ex fumatori non fumatori
_Occupatl 38,5 25,2 M5 258 18,4 54,4
Dirigenti, : ‘
Imprenditori
Liber professionisti 33,9 28,9 35,6 28,6 20,2 49,8
Direttivi, Quadri,
Impiegati,
Intermedi 33,2 26,9 384 - © 249 194 54,1
Operai, Apprendisti . 44,56 21,6 321 © 27,2 174 - - 54,1
Lavoratori in proprio,N .
e coadiuvanti 39,7 24,3 31,9 25,0 16,0 57,6
In cerca .
dl nuova occupazione 48,8 195 27,6 273 15.2 56,1
in cerca S
di prima occupazione 36,7 10,6 48.6 21,6 8,0 67,7
Casalinghe 16,3 143 67,7
Studenti 16,5 6.8 73,3 12,4 62 778
Ritirati dal lavore 21,2 51,0 26,1 8,3 14,1 75.7
Altra condizione 32,5 27,5 34,1 6.4 11,6 79,4

Totale 32,2 29,0 35,7 - 173 14,4 66,4

Fonte ISTAT: Indagine "Multiscopo™
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1.1.3. Hl consumo di alcol

Il consumo di aicol 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 assumers alcune
sostanze in grado di sciogliere il colesterolo e come, quindi, possa avere effet-
ti benefici sulla salute degli individui.
Aumenta  ['alcol diviene perd un problema sociale nel momento in cui se me-fa un uso -
:?:::2: eccessivo. L'abuso di alcol infatti, oitre ad avere conseguenze dirette sulla
dlalecol  Salute, in quanto in situazioni croniche provoca linsorgenza di determinate
patologie (cirrosi epatica, psicosi aicolica, ecc.), ne ha altre indirette provo-
- cando un aumento della mortafita e della morbosita per effetto di incidenti stra-
dali (frequenti soprattutto tra i giovani) e domestici.
E' opportuno quindi, da un iato, inditizzare 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 allabuso,
> 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 aicol nel caso dei maschi e di 20
grammi/die di aicol 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 giomalmente. Le indagini statistiche condotte dail'lSTAT
presso le tamiglie forniscono comungue utili indicazioni suf fenomeno, seppu-
re le informazioni risultino mediate dalla percezione individuaie e nei-casi di

abuso di alcol potrebbero essere distorte dai diretti interessati.
Aumenta  Tra gli anni ‘80 e gli anni '90 ad un aumento del consumo di birra e di supe-

il consumo . . N . .
della birra e dei ralcolici ha corrisposto una diminuzione del consumo di vino. Considerando
superalcolic coloro che bevono alcol, anche solo saltuariamente, emerge che nella popo-
lazione con pil di 13 anni ne! 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 pit 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 aicoli-
ci, pill 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 gii uomini, della quota di colo-
ro che bevono piil di mezzo litro di vino al giomo e, tra le donne, della propor-
zione di bevitrici di vino.

Il vino & bevuto pil frequentemente dagli adulti con pid di 35 anni @ dagli anzia-
ni, mentre la birra & preferita dai giovani con pil 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.

Donne-

Fone ISTAT: Indaging Multisaopa”

Il bere alcolici fuari pasto pud costituire un comportamento ed essere indica di
abitudini scarsamente salutari. Il 24,7% della popolazione di 14 anni @ piu nel
1998 ha dichiarato di consumare alcolici fuori pasto, ma per costituire un
danno per la salute occorre considerarne la frequenza. Il 5,1% degli individui,
corrispondente ad oltre 2 milioni @ 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 & pit diffuso nel
Nord-Est del Paese e riguarda in misura notevoimente 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
minima nelle aree metropolitane,

Huig YA Maseges Mutisaone”

Anche se questi dati sembrano delineare un quadro del nostro Paese in cui I'a-
buso di aicol in termini refativi 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 'aumento della mortalita per
incidenti stradali causati da stati di ubriachezza caratterizzano questo feno-
meno come un vero & proprio problema sociale. Tali considerazioni hanno
infatti indotto a comprendere tra le aree prioritarie di intervento individuata 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 ia
diffusione del fumo {regolamentazione delia pubblicitd dei prodotti, esplicito
riferimento sui prodotti ai possibili effetti dannosi, introduzione di misure fisca-
li voite a disincentivarne il consumo, campagne di sensibilizzazione). A queste
dovranno perd aggiungersi una serie di interventi mirati che tengano in consi-
derazione la specificita del problema: dal controilo della qualith dei prodotti, at
monitoraggio della distribuzione degli alcolici; dal sostegno ad iniziative per
favorire la disassuefazione dall'alcol (impegnando anche | medici di medicina
generale}, a misure voite 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, I'atlivita fisica costituiscono elementi
molto importanti nelfambito dell'adozione di stiii di vita "sani". Lo svolgere uno
effetto protettivo nei confronti delle patologie cardio e cerebrovascolari e di
quelle ostecarticolari @ metaboliche.

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

A tale scopo un significative contributo pud derivare sia delie strutture socio-
sanitarie, sia daile organizzazioni di settore, per la promozione deli'attivita fisi-
ca non solo tra | giovani e gli adulti, ma anche tra gli anziani.

Nel 1998 il 18,8% della popolazione di 3 anni e pil (cfrca 10,5 milioni di indi-
vidui) ha dichiarato di praticare sport con.continuita.

La diffusione deffabitudine alf'attivita fisica regolare & pil 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.

| 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 pill di 65 anni (circa il 3%).
Anche il territorio sembra essere un fattore fortemente discriminante nei con-
fronti di questo fenomena: 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 ela pib 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 svoigono 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 I'altro, si rileva la per-
centuale pil bassa di individui che non svolgono alcuno sport o attivita fisica
(I'1,4%, contro il 51,1% della Sicilia).

Il rend 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 pil. Tale riduzione pud essere spiegata soloin 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 comungue sottolineare che oltre ai 19% circa di praticanti conti-
nuativi, un 8,5% degii ltaliani si dichiara praticante saltuario e un 37,7% dichia-
" ra di svolgere una quaiche attivita fisica net tempo libero.

1509

Fonte 1$187 ndagie Mgt

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

Rimane comunque il fatto che circa un italiano su tre non svolge mai aicuna
attivita fisica (il 42% delle donne e il 23% degli uomini) e ia motivazione prin-
cipale é la mancanza di tempo (39%). Tale motivazione ha assunto un ruolo

1 Nel 1995 I'|STAT ha approfondito aicuni aspettt della pratica sportiva. In particolare
ha focalizzato I'attenzione anche su coloro che dichiarano dl svolgere una qualche
attivita fisica o di non svolgere aicuna attivita. E stata inoltre richiesta agii intervistati
la motivazione per cui si pratica uno sport o non si pratica uno sport.
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sempre pil rilevante rispetto al passato: sembrerebbe quindi che il tempo libe-
ro stia diventando una risorsa scarsa e cio 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 aduiti, 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 negii uomini, mentre tra le donne risulta moito diffusa anche
la mancanza di interasse (40,5%).

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

Forte 1STAT: ‘ndaginy Muliscops®

Per i giovani un ruolo non trascurabile & giocato dafla mancanza di impianti o
dalla difficolta a raggiungerli, oltre che da motivazioni economiche.
Probabilmente questi ultimi costituiscono gli aspetti su cui adeguate pelitiche
di programmazione sanitaria possono essere in grado di incidere in maniera
efficace, favorendo una maggiore diffusione della pratica sportiva in quefla

L'assenza dl tempo
ostacola

 la pratica sportiva
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fascia di individui, che ha un ruolo fondamentale nel determinare le condizio-
ni 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 aventuali azio-
ni strategiche. Lo sport & praticato soprattutto per passione o piacere (69%),
ma anche per mantenersi in torma (44%) e per svago (39%). Per una quota
non trascurabile di persone (19%) diventa inoltre un occasione per frequenta-
re aitre persone. l 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. '
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1.2. | PRINCIPALI INDICATOR! BIOSTATISTICI

1.2.1 Popolazione e movimento demografico

| pit recenti dati demogratici 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 pit rilevante dall'aumento della compo-
nente di immigrati dali'estero, sia pure con valori assoluti contenuti @ comun-
que largamente inferiori ai livelli che si registrano negli altri Paesi europei.
Continua inoltre ta tendenza afla concentrazione della popolazione nelle aree
urbane, polo di forte attrazione per itaiiani e stranieri.
Al primo gennaio 1998, la popolazione residente in ltalia era pari a 57.563.000
unita, dei quali oltre 25 milioni (quasi il 45%) residenti nell'lialia settentricnale,

11 milioni (circa it 19%) nell'ltalia centrale e 21 milioni nell'ltalia meridionale e
insulare (oltre il 36 % del totale).
La modifica pill rilevante emersa nella dinamica. delia popolazione negii anni  L'aumento
‘90 riguarda lo scambio dei ruoli tra componente naturale e componente  dellimmigrazione
migratoria. L'incremento della popolazione & stato, infatti, tradizionaimente
sostenuto nel nostro Paese da un saldo naturale fortemente positivo {ad indi- _
care l'eccesso di nascite viventi sui decessi in un anno di caiendario) e in .
grado di compensare il deficit dovuto al saldo migratorio che, al contrario, era
storicamente negativo (ad indicare un eccessc di emigrati rispetio agli immi-
grati). L'inversione di tendenza si & consolidata negli anni pili 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 regicnale &
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 - Riduzione
composizione per etd. Pur imanendo sostanzialmente stabile il numero di per- ::: 'g‘:;“‘:::“i’
sone residenti, la quota di giovani va progressivamente riducendosi per effet-

1o della progressiva contrazione delle nascite.



Camera dei Deputati - 68 -— Senato della Repubblica

X111 LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

B ciasse dretn 014 Clansn etk 1584 I Clagse Jotd 8BS g pitr

Fonts IGTAT

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 85 anni sono attuaimente circa il 17 % della
popolazione {erano il 15% nel 1991 e il 13% nel 1982) e, allinterno di questo
gruppo, & in costante aumento la proporzione attribuibile alle eta pit avanzate
deila vita: la percentuale di popolazione di eta superiore a 79 anni & pari al 4%.
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Sonte 1STAY

L'indice di vecchiaia, in progressivo aumento, ha raggiunto i valore di 119

ultra sessantaquattrenni ogni 100 giovani in eta inferlore 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 lindice di vec-
chiaia non assume vaiori omogenei né tra le Regioni (in Liguria @ circa 234
contro 65 della Campania) né tra i sessi.

Il fenomeno dellinvecchiamento della popolazione & il risultato sia della .

diminuzione delia fecondita, sia dell'allungamento delia vita media.
Lindice di fecondita del nostro Paese & tra i pi0 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 figiio & superiore ai 27 anni, con
punte, in aicune Regioni, di oltre { 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 olire 4 anni rispetto al periodo 1879-83; la vita
media delle donne ha raggiunto gli 81 anni, con un aumento di 3,5 anni
rispetto allo stesso periodo. |l differenziale tra i sessi, ancora elevato, si &
comunque ridotto passando da 6,7 a 6,1 anni.

Progressivo
aumento
détfindice
di vecchiala

Livelio

dl sopravvivenza
fra i pld atti
d’Europa
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Aumento
defle persone
disabiil

| maggiori contributi all'aumento delia sopravvivenza derivano dai guada-
gni realizzati nella vita anziana, anche se non vanno dimenticati uiteriori
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 'aumento della durata della vita non comporti di per sé un
paralielo aumento di malati, tuttavia oggi appare indispensabile analizza-
re entrambi gli aspetti (sopravvivenza e stato di salute della popolazione).
Lo stato di saiute si presta ad essere analizzato sotto diversi punti di vista, __
Nei paesi come ['talia in cui & avvenuta la transizione epidemiologica (in
cui cioe 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 vaiutazione 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 funzionaii in una o pilt delle
attivita quotidiane, influenzano la qualita deila vita. Le sfere in cui pué rea-
lizzarsi questa riduzione di autonomia sono la sfera defla mobilita, quella
delle funzioni di auto-accudimento e quella della comunicazione.
Intormazioni relative a questo tipo di problematiche sono disponibili in
occasione deli'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
disabiie si sono indicati gli individui che risultavano privi di autosufficienza
per almeno una delle sfere funzionali sopra citate. Ma la sola considera-
Zione deila diffusione, non quantifica limpatto che questo stato determina
sulla durata e sulla qualitd 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 I'avanzare dell'sta. Tale
divario, inoltre, risulta pil accentuato in corrispondenza della disabilita
legata a difficolta nelle funzioni quotidiane e pili contenuto per difficolta
nella comunicazione.
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Speranza di vita totale e libera da disabilit nel 1994 (Iin 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 69
Fonte ISTAT

Il differenziale tra i sessi mostra un vantaggio femminile a tutte la et3 per la
speranza di vita, determinato dai pill bassi livelli di mortalita; tale vantaggio
tende perd a ridursi in corrispondenza della speranza di vita libera da disabii-
ta, relativamente alle sfere funzionali del movimento e deli'autonomia neile
attivita quotidiane. Mentre si ha un recupero quando la disabilita riguarda pro-
blemi di comunicazione.

N

1.2.3 Fecondita

L'indice di fecondita totale (IFT) consente di delineare il quadro delle piu
importanti modificazioni dei comportamenti riproduttivi delle donne italiane,
avvenute negli ultimi venti anni. Dopo i valon di circa 3 figli per donna, carat-
teristici degli anni prebellici e immediatamente succassivi, 'indice di fecondita
iniziava una graduale discesa esauritasi alla fine degli anni Cinquanta, con un
rapida inversione di tendenza verso una ripresa della feconditd. Nel 1964,
anno del famoso baby-boom, il numerc medio di figli per donna raggiungeva il
su0 massimo relativo dal 1950. Dopa dieci anni, nel 1974, lindice era ancora
- ben at di sopra della soglia di sostituzione (poco oitre i due figli per donna), in
grado di garantire nel lungo periodo il rimpiazzo generazionale. Nel decennio
1974-84 i livelli della feconditd sono invece calati in misura davvero consi-
stente. La tendenza & prosequita, con intensitd appena minore, nell'ultimo
decennio. _ Indice
Il nostro & il paese con la pil bassa fecondita del mondo, seguiti a breve d:,'“"“dm
distanza da Germania e Spagna. La prima & entrata in fase di "recessione ,‘,’,‘: :,a:::o
riproduttiva” prima dell'talia, !a seconda dopo. Nal 1997 INFT & stato stimato
in 1,22 figli per donna: dal 1981 ad oggi I'lFT & sceso di oltre il 20%.
Le alterne vicende di incremento e riduzione della fecondit riferita ai singoli
anni di calendario, sono attribuibili non solo al mutare della intensitad delia
tecondita delle successive generazioni di donne, ma anche alla tendenza ad
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anticipare o a posticipare I'esperienza riproduttiva.

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 consegusen:
ze sul numero complessivo di figii. La probabilitd di avere un figlio di ordine
superiore al secondo & infatti in costante e rapida diminuzione, e il modelio
familiare destinato a prevalere sembra essere quelio di 1 o al massimo 2 figli

_ per coppia.

La variabiiita territoriale deila 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 pil elevati, hanno registra-
to negli anni piu recenti, con riferimento af'anno 1981, ritmi di decremento
della‘fecondita decisamente pil 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 tivelli del Centro e del
Nord.

| modelli riproduttivi tra Italia centro-settentrionale e Mezzogiomo rimangono,
tuttavia, ancora diversi, pur evolvendo nella stessa direzione. E, infattf, 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 meridionaii che hanno i primo figlio proseguono nef 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).

Paralletamente, dal 1981 al 1996 gli incrementi pil consistenti nelf'eta media
alla nascita del primo figlio si sono verificati in Friuli/Venezia Giulia, Toscana e
Veneto (circa 4 anni), Lazio, Lombardia @ Marche (oltre 3 anni), mentre gli
incrementi pit contenuti, dellordine 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
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toccato i 26 anni. In generale, in tutte ie Regioni del Nord e de! Centro, inclu-
sa la Sardegna, I'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 generaie

Nel nostro Paese, come in molti altri, ia necessita di diffondere ufficialmente i
dato di mortalita solo quando sia stato acquisito per tutte le migtiaia di Comuni
italiani, verificato ed elaborato, provoca un certo ritardo nell'aggiomamento;
inoltre una recente modifica del sistema di codifica delle cause, introdotta
dallISTAT 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 de! 1994.
Analisi preliminari condotie sul biennio successivo, solo di recente messo a
disposizione dall'lSTAT, mostrano che gli andamenti descritti non hanno subi-
to sostanziali variazioni, con l'eccezione dell'AIDS di cui si dird in seguito.
Dali'inizio degli anni 90 al 1994, la mortalith nella popolazione italiana ha con-
tinuato '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’ epudemla di
AIDS. '
| livelli di mortalita delle donne continuano ad essere pil bassi di quelli degii
uomini in tutte le fasce di eta, senza che perd il differenziale di mortalita tra i
due generi segum ad aumentare.
Di seguito sono presentatl in modo sintsetico gli andamentl della mortahta nel
nostro paese dal 1990 al 1994, ultirmo anno per il quale vi sono dati disponibi-
_li in forma definitiva, sia per la copertura dellintero territorio nazionate che per
larticolazione nelle specitiche cause di more. Tutti i tassi presentati sono
standardizzati 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 (montalita infantile),
25-44 anni (mortalita tra i giovani adulti) e tutte le eta insiema.
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La mortalita infantile, che gia allinizio degli anni '90 aveva raggiunte vaiori
bassi, continua a diminuire; nel periodo 1980-1994, it decremanto & 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 pils bassi di queile
del maschietti, vanno da 71.7 per 10.000 nel 1990 a 62.1 nel 1994,

La mortalita tra i giovani aduiti continua a risentire dell'epidemia di AIDS, spe-
cialmente per quanto riguarda i giovani maschi. Tra di essi dunque il tasso
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; infatli il tasso di monalita rima-
ne stabile tra if 1990 ed il 1994, il suo valore & di 6.8 per 10.000. '

L'andamento della mortalitd generale continua ad essere discendente, con
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 o tra le donne if tasso va da 97.0 per 10.000 ne!l 1990 a 89.7 nel 1994.

Mortalita infantile

Mortallth
tra | giovani aduitl

Mortallta generale
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1.2.5 Mortalita per causa

Nella tabella e nel grafico seguenti sonoc presentati, per grandi gruppi di cause,
it 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 1980 e 1996.

Numero assoluto di morti per grandi gruppi di cause
e parcentuail rispetto al totale dei decessi ne! 1990 e nel 1996 -

Valori assoluti Valori percent,

Descrizione causa 1990 1996 1990 1996
Sisterma 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 5.8
Apparato digerente 28.877 26.161 53 4,7
Cause estemne, Traum. e Avvelenamenti 28.711 28.036 53 5.1
Sintomi, segni e stati morbosi mal definiti 12.102 7.986 2,2 1,4
™ Disturbi psichici @ maiattie det sist. nervoso 14.552 19.394 2,7 3.5
Infettive - Parassitarie @ 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
‘ ' Fonta ISTAT

1980 E1996

Forde ESTAT
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Si pud osservare come aumenti il contributo delle patologie cronico-degene-  Aumento
rative, quali le malattie de! sistema circolatorio ed i tumori, il che & legato al :?;Leig::ologle
processo di continuo invecchiamento della popolazione. - C o e degenerative
Le malattie del sistema circolatorio continuano ad essere la prima causa di

morte: nel 1996, su 100 persone che sono more in ftalia,.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 pil del 28% dei decessi.

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

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

di mortalith specifica per alcune selezionate cause di morte, nel periodd di

tempo che va dal 1990 al 1994, '

La mortalita per malattie del sistema circolatorio & andata diminuendo, sia  Malattle
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 clreolatorlo
erano di 43,5 per 10.000 per le donne e 39,3 per gli uomini. '

Fouta (GTAY
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Infarto
del miocardio

Tumorl maligni

E diminuita anche la mortalita per |a principale delle patologie cardiovascola-
ri, 'infarto del miocardio, che tra gli uomini & diminuita di oltre i 12% in cin-
que 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 nei 1994.

| tumori maligni net 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 ne! 1990 e di 21,8 nel
1994, '

~&~ Uonind 8 Do
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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 ne| 9l polmone
1990 a 9.3 nel 1994), mentre tra le donne & in leggero aumento (da un tasso di

1,6 per 10.000 nel 1980 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.

Una delle principali cause di morte per le donna, specialmente giovani ed adul- Tumore
te, il tumore del mammella, & in leggera diminuzione; il tasso era di 3,9 per ~ S°Na mammeita
10.000 nel 1990 ed & di 3,8 nal 1994,
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Mortallta
per cause violente

Mortailth per AIDS

La mortalita per cause violente & anch'essa in diminuzione in entrambi i
generi. 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 domaestici.

La mortalita per AIDS continua ad aumentare nei giovani adulti (25-44 anni);
tra gli uomini, il tassa di mortalitd & 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-
mante pil bassi, ma fincremento & addirittura maggiore, di ben tre volte: da un
tasso di 0,3 per 10.000 nel 1990 a 1,0 nel 1994. Negli uitimi anni la tendenza
sl sta invertendo, grazie all'efficacia delle cure nel migliorare (a sopravvivenza,
tuttavia i dati ufficiali ISTAT, disponibili fino al 1994, non consentone ancora di
registrare questo risultato.
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Lettura del graficl

1.2.6 La mortallta per causa: proiezioni al 2005

Poiché | dati ufficiali di montaiitd piG recenti disponibili sone relativi all'anno
1994, per avere un quadro delle tendenze nel vicino futuro sono state effet-
tuate delle stime lineari degli andamenti deila mortalita per causa fino al 2005.
Ricordiamo che i tassi italiani di mortalitd per malattie de! sistema circolatorio
hanno raggiunto il loro massimo a meta degli anni '70 e che i tassi di mortali-
ta par tumore {0 hanno raggiunto a meta degii anni '80 .

Pilr del 70% della montaiita totale & attribuibile a queste due cause.

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

Inoltre, poiché ['ltalia mostra ancora differenze significative tra le diverse aree

- geografiche, si riportano anche alcuni andamenti per specifiche ripantizioni

{Nord-Est, Nord-Ovest, Centro & Sud), quando questi si discostino dall'anda-
mento nazionale.

Gli andamenti sono presentati nelle figure seguenti, in cui fa linea continua
rappresenta i tassi standardizzati osservati per 10.000 e ie 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 pits recente).

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

in particolare, quando |a proiezione piu recente & al di sotto di quella di lungo
periodo, cid va interpretato come una tendenza favorevole, ciog un rallenta-
mento ne! caso di andamento crescente della mortalita ed un'accelerazione
nel caso di andamento in diminuzione.

Viceversa, una proiezione pil 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 dslla mortalii& per tumori polmonari nalie 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 I'ltalia
o le varie ripartizioni geografiche.

Mortallta generale
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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.

Malattie ischemiche del cuore
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| disturbl circolatort dell'encefalo mostrano sia tra gli uomini che tra le donne
un andamento in continua diminuzione, con una accelerazione piu marcata al

Sud.
Disturbi circolatori dell'encetalo
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Disturbi circolatori dell'sncefaio
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| tumort malignl ne! lcrc complesso presentanc un andamento simile per gii
uomini e le donne: in Halia, al Nord ed al Centro vi & una tendenza alla dimi-
nuzione, mentre al Sud i tassi sono ancora in crescita, seppure con una pil
recente tendenza al rallentamento. '

Tumori malignl
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| tassi nazionali della mortalitd 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.

Tumore del polmone
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Tumore de! poimone
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| tumori della mammella mostrano in tutte le ripartizioni geografiche una
recente tendenza alla diminuzions, mentre al Sud si prospefta ancora un
aumento, seppure recentemente ralientato.

Tassl Standandzzati per 10-000

Tassi Stancerdizzati par 10,000
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1.2.7 Mortalita comparata con I'Europa

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

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

La speranza di vita alla nascita era in Halia di circa 74,3 anni del 1980 ed &
aumentata a circa 78,8 anni nel 1996, nei Paesi dell'Unione Europea il valore
ara 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 aifa nascita
Confronto tra Panno 1980 e Fanno 1996

ftalia Uniane Pass nondici Nuovi Stati

Euronea indipendanti

Fonts D5

2 | dati utilizzatl per tali alaborazioni sono riportati da fonte OMS, la cui standardizzazione non coin-
cide con quella adottata per i dati italiani e, pertanto, si possono avere, rispetto & questi ultimi,
delle piccole differenze.
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L'incremento percentuale & stato, perianto, del 6,0 % in Jtalia contro un
aumento de! 4,8% nei Paesi della UE, del 3,7 % nei Paesi Nordici e una dimi-
nuziche del -1,1% nei Nuovi Stati indipendenti.

Mortalitd infantife
Confronto tra {‘anno 1880 e I'anno 1996
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Per quanto riguarda la monrtalita infantile i valori dell'italia 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. 1l tasso medio nei paesi dell'Unione Europea era di 12,4 per mille
nati vivi nei 1980 e di 5,6 nel 1996, nei Paesi nordici era del 7,6 ne! 1980 e di
4.4 nel 1996. Nei Nuovi Stati Indipendenti era del 26,7 per mille nel 1980 o
20,6 nel 1996.

La diminuzione percentuale pil significativa, pertanto, si registra in ltalia, 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 migfioramento 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 dei 23,5% nei Paesi UE, del 18% nei Paesi Nordici & del 11,1% nei
Nuovi Stati Indipendenti.
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Morlalltd per tulte ie cause
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Anche per quanto cancerne la mortalitd per malattie del sistema cardiocircola-
torio si registrano progressi soddisfacenti. in ltalia nel 1980 si aveva un tasso del
424,7 per 100.000, comunque inferiore a quello delie 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 ne! 1980 e di 296,6 nel 1996, nei Nuovi Stati Indipendenti era 694,1
nel 1980 mentre & aumentato a 747.6 nel 1996.

Mortalit por matatiie del sistema cardiacircotatorio
Ganfronte tre snno 1930 o Panno 1096
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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 Paasi Nordici. Nei Nuovi Stati Indipendenti si registra, invece,
un aumento dei 7,7%. '

La mortalita per neoplasie maligne non presenta I'andamento soddisfacente
degli indicatori precedentemente esaminati. In Itafia, infatti, il tasso di mortali-
ta era il 198,4 per 100.000 nel 1980 e 187,7 nel 1996, nei Paesi UE era il 200,4
nel 1880 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 nef 1980
e 173,5 nel 1996.
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In questo caso in {talia, nel periodo 1996/1980 si registra una diminuzione per-
centuate 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
Indipendentt si registra, invece, un incremento de! 2,6% per tale indicatore.
Anche nel caso della mortalita per incidenti stradali, infine, si registra un anda-
mento non particolarmente soddisfacente. In [talia, infatti il tasso era il 18,6 per
100.000 nel 1980 e I' 11,8 nal 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 quelio italiano con 17,2 mentre
nel 1996 & 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 mortalith, mentre in ltalia si ha una diminuzione
del 36,5% contro una diminuzione del 35,3% nei Paesi UE e del 38,5% nal
Paesi Nordici.

Mortatitd per incideanti atradalt
Confronto tra fanne 1980 o Mannc 096
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CAPITOLO 2

LE NUOVE FRONTIERE
DELLA PROMOZIONE DELLA SALUTE

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

Politiche sanitarie e politiche per la salute

I 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
[raliani. Tale Kiatus & in qualche modo traumatico, ma, peraltro, assoluta-
mente in linea con gli orientamend scientifici pia moderni ed introduce
nel nostro Paese — anche in modo tempestvo— le indicazioni operative
dell’lOMS e della Comunita Europea.

L’'Unione Internazionale per la Promozione della Salute e ’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 Juoghi 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 ulteriore salto in avanti, daila sola terapia alla
prevenzione defle malattie, da questa alla promozione della salute.

Dopo l'approvazione della Carta di Ottawa, rimasta comunque troppo
teorica e nelle intenzioni, 'OMS 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
Initiative “Investing in Health”, ha spostato I'asse sulle politiche com-
plessive di salute da sviluppare in tutti i comparti della Societd nel suo
complesso e non solo attraverso i servizi sanitar.

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

Dal governo
della sanita
a polidche
della salute

OMS: 21 obiettivi
per la salute
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Salute come
investimento
produttivo

Intersettorialita

poche resistenze e soprattutto contrasd da parte dei ministeri economici
e dal Ministero delle Poliache agricole.

I cardini pnncipali su cui poggia questa diversa filosofia sono sostanzial-
mente due: polinche generali per la salure e intersettoralita, 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 del’amministrazione
sanitaria e del correlan servizi articolad nel Paese. Deve rappresentare,
piuttosto, un obiettivo perseguito da tutte le istituzioni che, pur non aven-
do una diretta competenza sanitaria, esercitano funzioni che. possona.
incidere sullo stato di salute della popolazione™.

E molto chiaro, pertanto, che essa deve essere presa in considerazione
nelle varie politiche settoriali per i risvolti positivi 0 negativi che ciascuna

. di esse puo avere: dalte politiche ambientali 2 quelle produttive e del lavo-

ro, dalle politiche agricole a quelle energetiche ¢ a quelle fiscali.

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

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 sé di cui 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 societd” appunto.

Il superamento del concetto di salute come “diseconomia, esternaliti”,
oramai accettato anche dalla maggior parte delle grandi imprese —molte
delle quali hanno inserito la salute dei lavoratoti nei programmi di quali-
t2 o di Total Quality Management o addirittura adottato la pratica della
Promozione della salute nei luoghi di lavoro— incontra turtavia ancora
resistenze, nonostante sta sempre pit diffusamente considerata compo-
nente e risorsa dell’attiviti economica, non una mera passivitd come si
riteneva in passato.

Per il raggiungimento dell’obiestsive salute nel Psn viene chiamata in causa
Iintera compagine governativa, in un contesto di collegialitd ma soprat-
tutto di intersettorialiti, con la concertazione di azioni specifiche assun-
te da ciascun Ministero e sviluppate con lo stesso modello a livello delle
articolazioni periferiche dello Stato, dalle Regioni, Province ¢ Comuni.

1l concetto di intersettorialita in esso sottolineato ampiamente, chiama
altresi in causa tutte le altre component della societi, nel pubblico e nel
privato: il 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-
portament individuali.

In ci6 viene richiamata ed indicata come elemento chiave I’ 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 l'intero complesso dei poteri socie-
tati, ma solo una parte di essa, quella diretta verso i cittadini per facilita-
re e sollecitare la loro azione,

Soggetd e situazioni. Lo sviluppo della Promozione della salute

I campi di applicazione della Promozione della Salute, come definid nella
Carta di Ottawa e declinat nei 21 obiettivi OMS per il XXT secolo, riguar-
dano I'ambiente (create supportive environments), | servizi sanitan (reorent
health service), la comunita (sfrenghten community action), il contesto generale
(enable, mediate, advocate), i singoli individui (develop personal skills) ricompre-
si in un’azione generale di sviluppo di una politica pubblica per la salute
(busld bealthy public policy). 1 termini della questione sono not da tempo ¢
non ¢ quindi necessario entrare nel dettaglio di ciascuno di essi, indican-
do il che cosa ed il chi di ciascun intervento preconizzato.

Vale solo la pena di sottolineare come Pazione sviluppata attraverso il
servizio sanitatio, ancorché importante, rappresenta solo una parte ¢ non
la pitt grande dell’ intero spettro che la promozione della salute com-
prende. Eppure sino ad oggi, nella maggior parte dei Paesi, la maggiore
attenzione, tispetto ai programmi avent in qualche modo specifica atti-
nenza con la salute, & stata posta sulle strutture e sugli operatori della sani-
td. Anche sui motivi di cid é stato a lungo discusso e non vale la pena di
soffermarvisi. Vale piuttosto la pena di esaminare brevemente quanto sia
stato fatto in tutti i diversi settod, in modo diretto o indiretto, per rende-
re operativa la teoria della Promozione della salute.

Rispetto alle politiche ambientali, tra posizioni eccessivamente allarxm—.

stiche e rassicurazioni troppo ottimistiche da cui é difficile trarre una
ragionevole certezza sullo stato effettivo del nostro pianeta e dei var
ecosistemi in cui 'umanitd vive, possiamo senza dubbio dire che tra
quanto ¢ stato detto e cid che ¢ stato fatto esiste certo una grande distan-
za, un mare appunto, anche se le opinioni dei pii depongono per un
ambiente nel complesso migliore. Le risoluzioni della Conferenza di
Sundsvall, le important dichiarazioni della Conferenza di Rio sono rima-
ste in buona parte inapplicate ¢ la creazione di autorita per Pambiente, 2

Educazione
alla salute

Campi
d’applicazione

1’azione sanitaria
insufficiente

Politiche
ambientali
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Valutazioni
€ impatto
ambientale

Disuguaglianze
ed emarginaziape

Informazione
come fattore
di rischio

vario livello, non ha ottenuto risultati pari alle artese. Vale per 'ambien-
te quanto prima € stato osservato per la salute: molte cose sono srate
messe il moto ma esiste una dissociazione molto evidente tra i proble-
mi ambientali e le politiche settoriali ~ energedche, 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. E questo
probabilmente il settore pia debole dal nostro punto di vista, specie se si
considerano alcuni ambient partcolari, come quello di lavoro dove,
tispetto a tutto il resto del vivere civile, rimangono contraddizioni non_
accettabili. Per non parlare del degrado di molte realtd urbane, non sclo
metropolitane. ‘

Cost la creazione di condiziont sociali e lo sviluppo di ambid comunitati,
in cui relazioni favorevoli consentano condizioni di vita civili ¢ demo-
cratiche che promuovano la salute —pur avendo il nostro Paese fatto senza
dubbio passi in avanti- non €& un fatto acquisito e sopratrutto non & un
fenomeno distribuito su wutto il territorio nazionale e nei confront di rutt
ghi individui. Disuguaglianze, differenze, varie forme d’iniquita distinguo-
NO numerosi gruppi € sottogruppi, in cui é frammentata la popolazione
che vive sul nostro territorio. Fenomeni d’emarginazione per vari motivi
colpiscono sempre pitt numerosi soggett, risorgono qua e la fenomeni
d’intolleranza, se non di razzismo, attenuati in questa fase di guerra alle
porte da spinte ammirevoli di solidariera. Cio che pare piu preoccupante
tuttavia ¢ la caduta dell’ artenzione 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 mort violend e per infortuni, ad.es.), di comportament
anomali e microcriminalita, di altre forme di devianza che in passato
erano fortemente stigmatizzate o francamente condannate.

L’ opinione pubblica e Iattenzione delle masse é atwratta e si forma su dis-
valor, mode, temi fudili € marginali sotto la spinta violenta e rumorosa di
forme dirette ed indirerte di propaganda, d’interessi diversificati che
fanno un uso distorto dei grandi mezzi di comunicazione di massa; que-
sti ultimi dunque, pia che produrre un grande effetto benefico attraverso
una sistematica ed approfondira diffusione di informazioni utili, genera-
no confusione, rumore, imbarazzo ed indecisione. Il gran sogno di
aumento delle conoscenze e della coscienza nella societi dominata dai
mass-media e dall'informatica distribuita, rischia di produrre un’ancora
maggiore distanza tra i decisori ¢ la gente, fra le decisioni e la reale possi-
bilitd di quest’ultima di partecipare ad esse, specialmente fra quella parte
della popolazione meno dotata di strumend di critica e gia in via di emar-
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ginazione: gli anziani, gli immigrad o quei cittadini ptu colpia dalla crisi
dei valori, come la gran parte degli adolescent.

Esiste, tuttavia, in questo momento storico una maggiore attenzione ai
problemi della salute, condizione favorevole all’adozione di stli di vita
appropriat, il tema della Promozione ¢ 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 giunt alla
popolazione e, senza alcun dubbio, agli sforzi sinora compiuti nel setto-
re della sanita che indubbiamente, pur tra molte insoddisfazioni e lamesi- .
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 Educazione
pratica dell’educazione alla salute ¢ invalsa, anche in questo caso, con alla salute
un’ambivalenza impressionante tra dispost normatvo-programmatici ed nelle scuole
effettive realizzazioni, nonché con le solite differenze da luogo a luogo,
fra le diverse scuole e tra i diversi gradi di esse. Dalle prime disposizioni
riguardand le scuole primarie: elementare e media, si ¢ passat alla predi-
sposizione di progetti di indirizzo nazionale nelle scuole secondarie supe-
rioti, 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 del’HIV-AIDS, supportate dall’Istituto
Superiore di Saniti. Purtroppo devesi registrdre un’incredibile sfasatura
tra Pespressione di volonta programmatiche e 'effettiva utilizzabilita delle
risorse e realizzabilitd dei progetti da parte degli organismi periferici del
Ministero e delle scuole, nonché le controverse questioni, specie relativa-
mente alle campagne, di un persistente centralismo ministeriale.
Nell’anno 1997-98 é stato riordinato tutto il complesso delle attivita in
questo campo, con la predisposizione ed il lancio di alcuni progetd, fra
cui uno di riqualificazione ed aggiornamento dei docent, con una discre-
ta disponibilitd 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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Azioni
principali

salute, attraverso I'adesione al progetto dell’lOMS *‘Scuola promotrice di
salute”. Cid 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 cid che si fa nel
Paese a proposito di promozione delia salute ed educazione alla salute.
In primo luogo per la varietd degli attori in gioco che vanno dai servizi
del servizio sanitario nazionale al volontariato, passando per 4ltri soggers -
ti istituzionali (scuola, ent locali) ¢ molta parte del terzo settore profit o
non. In secondo luogo, € come conseguenza del punto precedente, per
I'estrema eterogeneita della documentazione e la dispersione delle fond di
informazione. Il panorama della documentazione per I'educazione aila
salute e la promozione della salute in Italia é caratterizzato da una polve-
rizzazione di centri di documentazione con capacitd di archiviazione e
recupero delle informazioni estremamente varie. Questo quadro va evol-
vendo tuttavia verso una maggiore possibilitd di scambio 2 partire dalle
potenzialita relazionali degli strumend informatici in particolare attraver-
50 I'uso della rete internet, in cui via via i maggiori soggerti della docu-
mentazione stanno inserendo le proprie banche dat. Allo stato non si
puo dire esattamente quant depositi informatvi effettivi esistano in
Italia.

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 dad del SEDES che, tra i depositi attualmente ope-
rativi in Italia, & quello che possiede la potenzialita informativa maggiore,
effettuando una rilevazione di pottata 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 scelt quindi - per questa prima relazione e in attesa che si atdvi 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-
P'arte 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 promettent
per la sperimentazione di azioni di promozione della salute sia per la rile-
vanza dei fenomeni di salute/malattia che si producono al loto interno sia
per il forte impatto sociale ad essi collegato e per Palto 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
cotso dell’anno 1999, che dovrebbe collegare il Ministero della Sanita con
i Centri di Documentazione attualmente esistenti € creare una rete comu-
nicativa su turto 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 dat 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 contenent descrizioni di interventi o
comungque informazioni che permetrono di individuare azioni delle quali
sono individuabili i promotori. Questi interventi sono stat ulteriormente
classificat in base alle variabili: contesd operativi, target e contenuti.

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

Coerentemente anche i destinatari dcgh intervend pid ‘rappresentad  Interventi
appartengono alle prime eta della vita: infanzia e adolescenza sono dest-
natari di 8 intervent. L altro raggruppamento che si evidenzia & quello dei
pazienti, ospedalizzati o non; cui sono destinati 4 intervent, Altri target
sono: operator sanitari (n.2), donne (n.1), anziani non ospedalizzat (n.1).
Lo spettro dei contenuti degli interventi & estremamente ampio ¢ disper-
50, tuttavia possono esserc identificate tre aree omogenee: la prima (n.9)
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include i temi della qualira di vita in generale e del rapporto con l'am-
biente oppure il benessere in alcuni momenti cruciali dell’esistenza indi-
viduale come la materniti. La seconda area ¢ quella dei fattori di tischio
legati allo stle di vita personale ed al lavoro (n.9). Infine la terza area
riguarda gli interventi che seguono la logica della promozione della saiu-
te ma che si collocano in un ambito di malattia a base cronico-degenera-
tiva (n.4).

La nlevazione esclude quaisiasi tentazione di rappresentativita dei dati
raccolt rispetto alla realta nazionale, in relazione all’estrema variabilita e
dispersione della documentazione sui temi che riguardano quésto capito:
lo. Lo stato degli interventi che si richiamano alla promozione della salu-
te in Italia ¢ oggi certamente pit variegato — e non sempte in positivo —
di quanto non possa essere visualizzato da quest dati.

" Certamente perd, anche da una rilevazione cosi esigua, €mergono ten-
denze che meriterebbero di una verifica pit estesa. In generale i principi
della promozione della salute cominciano 2 trovare forme e modalita di
implementazione valide in interventi reali. Sembra cioé 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
V'attenzione riservata dagli opetatori 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. Quest tre elementi certamente collocano
queste azioni nella linea sancita per la promozione della salute a partire
dalla Carta di Ottawa (1986) fino alla Dichiarazione di Jakarta (1998).
Anche sul piano interpretativo qualche considerazione pud 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 l'adesione crescente — ancorché numericamente
ancora limitata — ai grandi progetti transnazionali di re# per /s salute (scuo-
le, ospedali, municipaliti) e la partecipazione e Pinteresse suscitati dallo
svolgimento in Italia della IIT Conferenza Europea IUHPE sulla qualita
della promozione della salute (Torino, 1996). Certamente pol a questo
movimento una spinta molto forte é 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 comunitario: la rete italiana delle Citta Sane Citta Sane
La finalitd del progetto dell’'OMS Citta Sane ¢ quella di coinvol-
gere le Amministrazioni locali nello sviluppo di politiche nelle

* quali la salute sia unto dei principali valon di riferimento.

La partecipazione italiana al progetto ha inizio niel 1987 con I'a-
desione delle cittd di Milano e Padova. Nel 1995 si ¢ cosatuita
formalmente la Rete Italiana delle Cittad Sane che é 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 dei profili di salute ed al comu-
ne di Prato il coordinamento- delle attvita che coinvoigono il
terzo settore. Per 'economia del capitolo non rendiamo conto
delle varie azioni che i diversi progetti contemplano, anche per-
ché sono molto variegate in rapporto con la diversita delle situa-
zioni.; Si tratta- comunque di intervent di largo ‘respiro, che
riguardano vari aspetti della vita urbana correlati con la salute.

* nel contesto sanitario: gli Ospedali promotori di salute Ospedali
Il progetto Health Promoting Hospitals nasce alla fine degli anni gi";ﬁz::“

’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 sering.
Nel periodo 1993-97 viene avviato e sviluppato ii Progetto
Europeo degli Ospedali Pilota' in cui 20 Ospedali europei si
impegnano a sviluppare ciascuno 5 progett di promozione deila
salute. Nel 1995 wviene lanciata lidea di costituire le Reu
Nazionali per incorporare nell’organizzazione, nei ptincipi 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 Ttalia i primi due Ospedali aderenti.al movimento sono stao
I’'Ospedale di Padova e I"Ospedale “Buzzi” di Milano. Nel qua-
dro della riorganizzazione del Servizio sanitario nazionale e in
particolare nel quadro-della logica aziendale, la filosofia di fondo
proposta é 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 cost-
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 it 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 ¢ la sua organizzazione indicata _
‘come riferimento metodologico organizzativo per le aitre Red
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 dene 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
.Pfglf“:ltﬁfi In Europa, ad opera della OMS, cui si sono aggiunte poi altre
salute

otganizzazioni 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 tutt gli aspetti della vita scolastica: lo svi-
luppo del senso olistico della salute, dal’ambicnte all’organizza-
zione del lavoro, dalle attivita collaterali alla ristorazione e cosi
via. Passando quindi dalla prevenzione delle possibili patologie
dell'infanzia alla trasformazione del vivere nella scuola come
momento fondamentale per I'armonica crescita dello scolaro,
Alliniziativa hanno aderito praticamente tutd i Paesi Europei,
creando una rete molto ampia di soggetti che hanno adottato
questa strategia ¢ la stanno tuttora portando avanti.

In Italia liniziativa ¢ 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 saniti. Tuttavia il referente
per POMS del progetto ¢ il Ministero della Saniti; sarebbe quan-
to mai auspicabile una stretta collaborazione ed integrazione fra
i 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 perché anche questo setting risente del ritardo storico con cui essa ¢
entrata nel nostro Paese sia perché le politiche del lavoro in Italia hanno
subito considerevoli cambiamend rispetto ai quali i temi della salute.non
hanno rappresentato un vincolo di cui tenere prioritariamente conto. La
stessa composizione della strutrura delle imprese, in cui predominano le
piccole e medie, rappresenta un ostacolo alla sua diffusione nell'ambien-
te di-lavoro.
La sensibiliti degli operatori e dcl demson dclla sanitd relauva.mente
all'importanza del lavoro come fonte di rischio e danno per la salute & alta
in particolare in alcuni settori produttvi come l'edilizia e I'agricoltura,
tanto che nel recente Piano sanitadio nazionale 1998-2000 si scrive: “La
salute ed il benessere nei luoghi di lavoro sono gli obiettivi piu importan-
ti da raggiungere per assicurare attivita produttive sicure, e competitive”.
Si sostiene dunque chiaramente l'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  Linee guida
Paese, & accompagnata da azioni di sostegno che trovano nellIstiruto  P€* la salute
Superiore Protezione € Sicurezza dei Lavoratori l'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 nei luo-
ghi di lavoro e nell’adesione alla Rete Europea. Sul piano:realizzativo non
& possibile rintracciare che alcuni segnali, tuttavia incoraggiand, di imple-
mentazione di azioni orentate 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 sull’ambiente esterno. Inoltre, & verificabile un. atteg-
giamento positivamente orientato, alla qualita totale, di cui la salute viene
reputata un aspetto essenziale. .
La piccola impresa, invece, costtuisce il settore, in cui Ia prornozxone 11 problema
della salute trova i piti seri ostacoli ad affermarsi. In questo settore, in pre- della piccola
senza di pochissimi meccanismi di sostegno economico, Iadozione di TP o
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L’operatore
di strada

azioni in tal senso ¢ lasciata alla buona volonti dei singoli imprenditor.
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 possibilitd. Del tutto recentemente (fuori dai termini temporali
della Relazione, ma prima che essa sia edita) il Ministero del Lavoro e
quello della Sanitd, hanno promosso una Conferenza a Genova, da cui ha
esitato un documento programmatico molto importante “Carta 2000.
Sicurezza sul lavoro”, che contdene impegni precisi nel senso da noi
auspicato.

Nonostante alcuni segnali positvi, complessivamente si pud sostenere
che la strategia di promozione della salute incontra ancora molte difficol-
ti ad affermarsi nel nostro Paese dove domina una cultura ancora orien-
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 stupefacent — 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 qualiti della vita dei tossicodipendent.
Attualmente la riduzione del danno trova la sua espressione pia estesa
nelle attivita di strada svolte in collaborazione tra servizio sanitario pub-
blico, volontariato e cooperazione sociale; in questa la figura del’opera-
tore di strada identfica sempre pit i connotati di una specifica professio-
nalitd a cavallo tra I'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: Pas-
senza di una standardizzazione nelle procedure di documentazione e ’an-
cora insufficiente diffusione dei centri di documentazione, soprattutto nel
meridione del Paese il che esclude dalla documentazione una ferta del-
Patuvita prodoua in questo campo. Come primo contributo alla valuta-
zione complessiva di queste azioni, ci st € pertanto limitat 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 sali di vita: pre-
venzione dell’alcool, alimentazione, fumo di tabacco, ambiente di lavoro,
prevenzione degli incident.

La ricerca ha prodotto 111 dtoli det quali perd meno deﬂa meta (n. 40,
46.8%0) rappresentano descrizioni di progetti o intervend sul campo, la
parte rimanénte ¢ costituita da indagini di varia narura, epidemiologiche,
sociologiche, ecc, volte a rappresentare i fenomeni osservad in popola-
zioni di varia ampiezza per lo pit 2 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 . Intervent
TN © N
Alimentazione ' .35 16
Ambiente di lavoro 28 ¢ ' 7
Alcol - 25
Prevenzione del fumo 19 ) 7 :
Prevenzione incidenti : 10 2

TOTALE 117 40

In realta siamo a dimensioni di gran lunga superiori, come abbondante-

mente dimostrato nelle esperienze presentate all’'uldima Conferenza’

Italiana di Educazione Sanitaria e nel recente Congresso Namonalc della
Societa Italiana di Igiene e Medicina’ Ptevcnnva :

Assenza di
standardizzazione
documentale
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11 setting “scuola”: ambito privilegiato dell’educazione alla salute

Un rilievo particolare & stato attribuito alle azioni educative attuate nel-
'ambiente scolastico che, sia per la tradizionale intensita e frequenza degli
intervend sia per la ricchezza normativa che sostene 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 'archivio del SEDES di Perugia ha consen-
tto I'individuazione — per le parole chiave “Scuola” e “Educazione sani-
taria” — di 97 documenti comprendenti 49 programmi di intervento ¢ 47. .
rapporti di ricerche sul campo. L'analisi dei documenti ¢ stata condotta
rilevando le seguenti variabili non tutte peraltro present contemporanea-
mente:
* Parea geografica,
* il ruolo assunto dall'isdtuzione scolastica e sanitaria (promotore
O 2ss0ciato) ‘
+ il contenuto tematico principale
* il livello scolastico (materna/elementare e Media mfcnorc/ supe-
riore).

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

Ruolo della scuols e del servizio sanitario nella promozione degli interventi (%)

% Scuola Serv. san. Scuola
Promotore Promotore  Associato
Itaiia Settentrionale (55) 379 18.2 41.8 40.0
Italia Cenerale (25) 263 20.0 320 48.0
Italia Meridionale (15) 15.8 133 40.0 46.7

Dei 95 documenti per 1 quali ¢ stata rilevata Parea geografica di apparte-
nenza quasi il 60% rguarda azioni attuate nell’Italia settentrionale mentre
il numero pid basso di documenti proviene dall’Italia meridionale
(15.8%). L'istituzione leader nella promozione degli intervend risulta
sempre il servizio sanitario, in particolare le sue articolazioni periferiche,
soprattutto al Nord ed al Sud mentre lo stesso ruolo ¢ svoito dalla scuo-
la negli intervend localizzati nelle regioni centrali,
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Distribuzione dei contenuti degli interventi educativi per area geografica

Settentrionale (%)

Iralia

Italia

Cenerale (%)

ITtalia

Meridionale (%) |

Alimentazione (18)
Ambiente (4) '
Dipendenze (16)
Hiv/AIDS (9
Sessualita (7)
Disagio (9)

Fumo (1)
Patologie (7}
Handicap (2)
Igicne orale (3)
Altro (10)
TOTALE

11.5
58

211

9.6
13.5
9.6
19

9.6

3.8
38
9.6
52

. 391

43

174
8.7

- 213
0

9.1
182

0

o

0.

182

9.1
18.2
11

£

I contenuti degli intervend risultano estremarente 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 gl interventi sono distribuiti su un minor nume-
ro di temi e di questi Ialimentazione rappresenta quello pit frequente con
il 39.1% ed il 27.3% nspettivamente.

Distribuzione dei contenuti per livello scolastico

Materna
Elementare (%)

M.Inferiore.
M. Superiore (%)

Alimentazione (17)
Ambiente (6)
Droga, Alcol, Fumo (18)

Affidamento,
Condizione giovanile,
Intergenerazionalita (3)

Sessualita (3)

Disagio (5)

Sdli di vita, Patologie (6)
Handicap (7)

Igiene orale (2)
Hiv/AIDS (10)

Altro (4)

TOTALE

290

129°

32

6.4

6.4

129

9.7
6.4

32

9.7
k3|

16.0
4.0
34.0

20
6.0
6.0
.40
80
0 .
18
20
50
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Per 81 document ¢ stato possibile rilevare il livello scolastico corrispon-
dente. La disuibuzione dei temi principali degli interventi educatvi
rispecchia una visione dei bisogni di salute secondo I'eta piuttosto scon-
tata. Le etd inferion sono per lo piu coinvolte in azioni riguardanti le abi-
tudini alimentari (29%). Successivamente, prevarri un maggiore interesse
per la prevenzione delle dipendenze (34%). Hiv/AIDS (18%), alimenta-
zione (16%). -

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

L'aggregazione di quant operano per I'educazione saniraria in forme
organizzare e strurturate, rappresenta un fenomeno non nuovo nel pano-
rama italiano ed anzi per dimensione puo essere considerato anche uno
dei pin cospicui nel panorama dell’associazionismo scientifico. Le mag-
glori organizzazioni attive nel campo sono due: ’Associazione [taliana
per ’Educazione Sanitana e il Comitato Italiano per la promozione della
salute e 'educazione sanitaria gia Comitato Italiano per I’Educazione
sanitarta.

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

Le strutture per 'Educazione alla Saiute

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 assettl organizzadvi dei servizi per 'educazione alla salute. Le
realizzazioni attuali si sono determinate in parte, soprattutto, in base alla
storia dei servizi nelle diverse realti locali, nel quadro sancito dal princi-
pio di autonomia delle direzioni aziendali e a partire dai rappord di forza
che giocano tra le diverse aree aziendali che, localmente, compongono
assetto dirigenziale. Non ci sono d’altra parte dad recend di descrizione
dell’assetto organizzativo dei servizi per 'educazione alla salute e la pro-
mozione della salute nel sistema sanitario pubblico (tantomeno per gli
altni 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 dell’Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali. Da questa indagine sono risultad due modelli organizzadvi sui
quali si distribuiscono i servizi regionali e aziendali: un modello #rasversale
ed uno vertical.

Il modello #rasversale, prevede: :
* una precisa individuazione di compit ed artivita ai tre livelli fun-
zionali (regionale, aziendale, distrettuale);
* la costituzione di specifiche strutture speciabistiche in posizione
di staff alla direzione strategica dell’Azienda;
* precise ardcolazioni operative a livello distrerruale;
* meccanistmi definit di coordinamento tra i tre livelli funzionali.

La filosofia ispiratrice di questo modello attrbuisce all’educazione alla salu-
te caratteristiche muludisciplinari e di funzione di ogni livello del sistema
socio-sanitanio; La ricaduta organizzagva ¢ rappresentata dalla previsione
di funzioni pc;'il livello regionale (coordinamento e programmazione) e
la costituzione, a livello del’Area Centrale dell’Azienda, di un’Unitd opera-
iva per leducazione alla salute, in posizione di staff alla Direzione Generale
0 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
collegament con gli altri setton del servizio sanitario regionale e con le
altre istituzioni non sanitarie (es. Scuole) coinvolu nei processi di educa-
zione alla salute.

11 livello dell’Assistenza Sanitaria di base ¢ rappresentato da Uffia per /e-
ducazione alla salute eventualmente affiancat da Comitati per I'Educazione alla
salute, con individuazione per entrambe di personale adeguatamente for-
mato.

Questo modello ha subito nel tempo discrete variazioni con l'allarga-
mento/collegamento delle competenze dell’educazione zlla salute a quel-
le dell'informazione 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 specialisica centrale (Unita

Mancanza
di un Osservatorio
nazionale

Modello trasversale
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Modello verticale

I litniti

operativa) di personale esperto non solo nei 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 compid al personale gia
dell’educazione alla salute.

1l secondo modello sver#icale, vede la collocazione operativa dell’educazio-
ne alla salute in una struttura cemfrale settoriale generalmente il
Dipartimento di prevenzione. Questo & definito come “lo strumento di
cui PAzienda USL si dota per rendere coerend e valorizzare le proprie
strategie di prevenzione ¢ di promozione della salute” - ..

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

Questa collocazione, inoltre, limita il grado di autonomia ed Al lhvello di anto-
revolezza necessari per la gestone dei rapporti con le isatuzioni ed orga-
nizzazioni esterne che partecipano al processo di educazione alla salute.
Al di 13 delle soluziom adottate, che dimostrano ancora una volea la dis-
omogeneiti del quadro nazionale e la grande variabilita nelle varie aree
geografiche del Paese, in ogni Regione esiste una struttura per
PEducazione alla Salute e numerose (forse si puo azzardare la quasi tota-
litd) sono le Aziende sanitarie territoriali che hanno isttuito una struttu-
ra apposita, pii 0 meno ampia, con un referente. Non si ¢ in grado di
affermare quante di queste siano state anche invesdte delle problematiche
della Promozione della Salute.

Ugualmente, come prima si ¢ accennato, nel progetto di ricerca pnma
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 pit e muoiono prima. Si trarta di una constatazione comune in tutti
i paesi sviluppat che continua ad essere tollerata dai piu € 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 ¢ 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 fiducendo
il carico di malattie det gruppi pit svantaggiati, con un possibile beneficio
anche nei carichi assistenziali richiest al sistema delle cure,

11 Piano sanitario nazionale 1998-2000 ha raccolto questi argomenti e li
ha tradotd 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't livelli di responsabiliti, 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 crescent

I dad di mortalitd 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 mord
che avvengono in una cicti come Torino e che sono artribuibili 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 etd, il rischio di morire & pit alto tra i
meno istruitl, nelle classi sociali pil svantaggiate, tra i disoccupati, tra chi
abita in case meno agiate ¢ in quartieri pit degradad, tra chi vive solo o
in situazioni familiari meno protette. Ma tale fenomeno non interessa
solo le fasce estreme pil 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 tispetto a quelle immediata-
mente inferior.

Tipologie delle
diseguaglianze
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Immigrazione
illegale condizione
di disuguaglianza

L’andamento nel rempo delle diseguaglianze ¢ piuttosto sconfortante:
solo tra i bambini e tra i ragazzi esse tendono a ridursi, mentre nei neo-
nati, tra gli adulti ¢ 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 pit rapidamente tra le perso-
ne in posizioni piu 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 standardizzad per etd, a Roma nel
1990-92 la differenza di mortalita tra la classe sociale piu aita e quella pia
bassa era di circa 106 mord per 100.000 abitant 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 diseguagiianza era dovura sia
ad un decremento di mortalira della classe sociale pit alta (-3,1%), che ad
un aumento di quella pia bassa (+2,6%) (Michelozzt, 1999). In media tut-
tavia, il reddito, listruzione, la posizione sociale delle persone sono
migliorate in quest anni e le persone confinate negli strati sociali pit
svantaggiad sono sempre di meno. Questo fa si che diseguaglianze relat-
ve nella salute che crescono non si riflettano sulla speranza di vira media
che continua ad aumentare (ISTAT, 1999).

In questo quadro bisogna considerare che sono assent dalle statistiche
ufficiali delle popolazioni italiane quei gruppi di popolazione immigrata,
sopratturto 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 fond informative ¢ statistiche
corrent,

Pradcamente quasi tutte le cause di morte sono interessate da queste dis-
eguaglianze, con pardcolare evidenza per quelle correlate a sili di vita
insalubri (tumore del polmone e fumo; cirrosi ed alcol), a lunghe carriere
di povertd e svantaggio (malactie respiratorie o tumori dello stomaco), a
problemi di sicurezza (infortuni sul lavoro tra gli adult e incidend strada-
li tra i giovani ¢ infortuni domesdci tra gli anziani), a problemi di disagio
sociale (dipendenza da droghe wa i giovani, suicidio tra gli anziani), a pro-
blemi psicosociali di stress (malattie ischemiche del cuore), 2 problemi di
emarginazione dei malat (malattie psiconervose), ¢, infine, a problemi di
accesso all’assistenza sanitaria (mort evitabili).

Le eta piu critiche sono quelle dei giovani: fino a poco tempo fa essi erano
poco interessad dalle diseguaglianze nella salute, mentre oggi ’epidemia
delle mort correlate alla droga colpisce soprattutto i giovani socialmente
svantaggiad. L’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-
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vano tra i gruppi pit deprivati: i disoccupad di lungo corso, quelli senza
dsorse e credenziali educarive da spendere, quelli che vivono in abitazio-
ni, ambienti, quartieri particolarmente disagiad, quelli soli o in situazioni
familiari insostenibili, sopractutto se provenienti dal Sud, con pit di una
difficolti, economica o di cura di un familiare con problemi. Fenomeni di
marginalizzazione sociale delle persone piu malate sono misurabili, ma
non sono di intensit ¢ frequenza tale da influenzare il quadro delle dis-
eguaglianze nella mortalitd. In conclusione, nel rapporto tra.mortalita e
diseguaglianze sociali, sembrano convivere e compenetrarsi due meccani-
smi, uno di intensiti moderata, che genera differenze nella salute lineari e
regolari che si manifestano ad ogni livello della scala sociale, ed uno pia
intenso che si manifesta nelle fasce pit 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: dlseguaghanze 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 suli
di vita pericolosi per la salute, sia le manifestazioni morbose croniche e la
disabilith che ne consegue, sia la percezione soggettiva del proprio stato
di salute (Vannoni et al., 1999).

11 quadro delle dxscguaghanzc 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 quesu' indica-
torl non € ancora stata cscgu.lta .
Le differenze sociali nella morrtalita e nella disabilita riferita, stanno a
documentare che gli svantaggi nella salute cominciano ben prima della
morte e che i due-tre anni di speranza di vita che separano gli estremi
della scala sociale nel nostro paese, potrebbero diventare moiti di piu se
si dovesse misurare la speranza di vita indenne da malattie croniche o da
disabilita (Valkonen, 1997). . :

Il profilo sociale delle differenze nei fattori di rischio o di protezione misu-
rati dall'indagine, consente di idendficare alcuni dei meccanismi che
mediano I'azione delle diseguagliznze sulla salute. Il sovrappeso ¢ un esem-
pio di fattore di tischio, condizionato sia biologicamente sia con lalimen-
tazione, che & disttibuito 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 morbositi e nella mortalitd femminile per malattia cardio-
vascolare e per diabete. Il fumo ¢ un esempio di fattore di rischio com-
portamentale, a liberta di scelta condizionata, la cui distribuzione sociale é
molto diseguale tra i maschi; i maschi meno istruiti e di bassa classe socia-
le sono interessati da una epidemia di morti ¢ malattie correlate al fumo,
che non accenna ad interrompersi; mentre i soggetti pitz istruiti e di alta
classe sociale cominciano ad uscime perché piu sensibili all’informazione
e agli interventi per smettere di fumare. Anche tra le donne meno istruite,
finora passate indenni attraverso I'epidemia da fumo maschile; che pur -
aveva iniziato a contagiare le donne pit emancipate e istruite, si comincia-
no ad osservare allarmanti indici di inversione di tendenza. Infine si puo
considerare la propensione a usare test di screening per i 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 mortalitd possono essere cotrelate agli ostacoli all'accesso o
alle resistenze nell’adesione a programmi di screening,

L’accesso e 1'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
garantite intervend di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione inversa-
mente proporzionali ai livelli di salute della popolazione e delle singole
persone: peggioni sono le condizioni di salute, maggioti dovrebbero esse-
re le risorse per il sistema sanitatio e pi alti i livelli quantitativi e qualita-
tvi dell’intervento erogato. Tre sono i punti critici dove si possono gene-
rare diseguaglianze determinate o modificabili dal sistema sanitario:

* la percezione del bisogno e P'espressione della domanda, a pa.n-

t2 di condizioni reali di salute;
* Pofferta e 'accessibilita dei servizi, a pariti di domanda espressa;
* la qualiti e I'efficacia 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, 2 Torino alla fine
degli anni ottanta comportava una probabiliti 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 pit1 di probabilitd di non sopravvivere a cinque anni rispetto ad un
caso analogo in persona pid 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 pit 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 pin basse,
ma a Roma la probabilita di ricevere un trapianto renale e pia 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 €, 2 Roma,
nella classe sociale inferiore piu elevata del 57% rispetto alla classe socia-
le pit 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 pi alta e solo 7 in quella pit
bassa (Rapit 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 pil alto livello socioeconomico.
Questa diseguaglianza si concentta in ospedali dove la reale copertura con
le terapie efficaci potrebbe essere differente a seconda della posizione
sociale del malato (Rapid et al., 1999). '
Ma anche tra coloro che riescono ad accedere a servizi efficaci ed appro-
priat, emergono segnali di diseguaglianze nella gualitd ¢ 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, 2 Roma,
hanno una mortalitd a 30 giorni circa 2,5 volte maggiore di quella delle
persone della classe sociale piu alta (Rapiti et al,, 1999).

Il rischio che un ammalato, utente del sisterna ospedaliero, sia vittima di
un intervento inappropriato nel Lazio cresce con 'abbassarsi della posi-
zione sociale (Materia et al., 1999). Emergono segnali significativi di una
marcata vulnerabilitd dei gruppi sociali pit deboli all'offerta ed al consu-
mo di prestazioni inefficaci ed inappropniate.

Tanti indizi di questa natura cominciano ad essere una prova; il sistema
sanitatio partecipa del sistema sociale in cui ¢ inserito; se la strutrura

Esempi di
diseguaglianze _ .
nell’accesso

ai servizi

Interdipendenza
fra sociale e salute
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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 e alle loro conseguenze.

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

Un recente studio di comparazione tra i paesi europei ha dimostraro che. -
negli anni ottanta le diseguaglianze sociali nella morbosita e nella morta-
lita erano un trarto comune nei paesi dell'Unione Europea, ma con signi-
L'fealia  ficative variazioni di intensitd, In un ordinamento dell’intensita delle dis-
in posizione  eguaglianze I'Italia si collocava in un rango intermedio, per quanto riguar-
intermedia g ), morbosita, ¢ in un rango basso per quanto riguarda la mortalita
(Mackenbach et al, 1997). Le principali variazioni riguardavano il peso
delle malartie 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 uvomini italiani i lavoratori manuali, confrontati con
quelli non manuali, presentavano eccessi modest di mortaliti per malat-
tie ischemiche del cuore (RR 1.35, IC 95% 0.97-1.88, tra i 30 e i 44 anni;
RR 1.08, IC 0.85-1.22, tra i 45 ¢ i 59 anni) (Kunst et al, 1999). Gli altri
paesi europei dell’area latina mostravano anch’essi diseguaglianze lievi o
assent, contrariamente ai paesi del nord Europa nei quali i lavoratori
manuali avevano una mortalita per malattic ischemiche molto pi alta dei
lavoratori non manuali (RR da 1.42 in Itlanda a 1.91 in Finlandia sotto i
45 anni e tra 1.23 in Irlanda e 1.47 in Finlandia oltre i 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 cortispondevano
in modo abbastanza fedele alle differenze nella distribuzione dei fattori di
rischio come il fumo, Pipertensione, 'alimentazione, misurati nello stesso
studio europeo comparativo (Mackenbach et al, 1997).
La spiegazione pit verosimile per questo divario nord-sud Europa,
potrebbe essere il ritardo nel aross-over delle diseguaglianze sociali: all'ini-
210 dell’epidemia di malattie ischemiche del cuore, contemporanea allo
sviluppo delle moderne societa occidentali, sono state le classi sociali
avvantaggiate a presentare il rischio pi alto di questa malattia per via
degli stili di vita tipici dello sviluppo, mentre, pid avanti nel tempo, Pepi-
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demniza si & estesa alle posizioru socialt pi svantaggare; U rischio tra 1 pia
ricchi ed istruiti é migliorato per una maggiore attenzione agli stili di vita
pi sani. Questo fenomeno ¢ stato ben dimostrato negli anni ‘50 ¢ "61,
ptima negli Stati Unid e poi nel nord Europa; ¢ possibile che o stesso
fenomeno sia in dtardo nel sud Europa? Non ¢’¢ ragione di pensare che
in un paese come I'Italia, 1 poveri abbiano dovuto aspettare gli anni ‘80
pet sapere e potere agire come nei paesi del nord: ad esempio comprarsi
pils sigarette ¢ cibi grassi; o nel caso dei ricchi, per conoscere i rischi con-
nessi a quest abitudini e modificarle. Puo invece essere verosimile che il
valore culturale che si attribuisce a questi comportament, si sia trasfor- - .
mato pid rapidamente nei paesi del nord piuttosto che in quelli latini. Una
spiegazione alternativa potrebbe risicdere nel fatto che i paesi latini parti-
rebbero da un livello di base della mortalita cardiovascolare piu basso che
i 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 le-
spressione delle differenze sociali. Viceversa, le malattie cerebrovascolan,
pur condividendo con le malatte ischemiche del cuore molt dei fattori di
rischio, mostrano diseguaglianze comparabili a sud e a nord. Probabil-
mente in questo caso contano di pit fattori di rschio come il sovra-con-
sumo di alcol ¢ di sale e una minore capacita di controllo dell'ipertensio-
ne, che sono piti frequenti nei paesi del sud. i

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

Qualche spiegazione

Le cause delle diseguaglianze nella salute sembrano complesse da rappre-
sentare. In molti si sono esercitat 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 piii da. meccanismi di deprivazione relatva che di
deprivazione assoluta. Allo stato attuale delle conoscenze, € piti conve-  Non ¢’¢ un unico
niente constatare questa complessita ¢ confessare che non si ¢ in grado di modcllo di studio
dominarlz con un unico modello di studio, che sia in grado di catturare la
responsabilita di singoli meccanismi causali ¢ misurarne l'intensita, per
poter mettere alla prova misure atte a contrastarle. Infatti, tutta questa
storia si gioca intorno a cinque elemend costitutivi strettamente intrec-
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ciati tra di loro e che potrebbero anche essere letti in sequenza:
* la struttura sociale della societs;
* le biografie delle persone;
* la loro posizione sociale attuale;
* Pesposizione a fattori di rischio o di protezione;
* i risultati sulla salute di questo processo.

La struttura sociale &€ composta sia dal macrocontesto sia dal contributo
pitt locale in cut ogni persona spende le proptie opportunita per un pro-
getto di vita, che include anche la salute tra i suoi obiettivi e prerequisiti.
Equitd, Equiti, solidariet e senso di sicurezza sono gli attribud di questo conte-
solidarietd ¢, che influiscono sul progetto nel lungo e nel breve periodo. Nel lungo
di si:u:f:::: petiodo, 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: si pensi all’effetto devastante e immediato che le tra-
sformazioni delle societd 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 scadent 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 i loro effetti
lontano nel tempo, in etd 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, 13 dove si struttura 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 i
suoi effetd a scoppio ritardato lungo tutta la carriera della persona, nei
vari ambienti sociali che attraversera, dandogli la possibilita di raccogliere
e valorizzare le opportuniti e le risorse educative e di lavoro, e di reagire
alle difficolt della vita senza conseguenze negative sulla salute e sui com-
portamenti. E a questo livello che possono nascere ¢ strutturarsi com-
portament a rischio per la salute e per la carriera sociale.
La posizione sociale di artivo & gia il risultato di questd 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-
mend 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 1
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 piu
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 diseguaghianze nell’accesso a
cure efficaci e sicure che rappresentano un meccanismo causale tanto .
facile da immaginare quanto difficile da riconoscere e perseguire.
E in un quadro come questo che conviene riconoscere che non ci sono
basi scientifiche adeguate per lanciare soluzioni ottimali e univoche di
contrasto delle disegnaglianze nella salute: non c’¢ un trial d'intervento
che sappia dimostrare Pefficacia di una sola politica. Piuttosto, pet giusti-
ficare le politiche, occorte valorizzare le prove indirette di efficacia, cioé
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 lz lotta alle diseguaglianze nella salute tra i punti qualificant
delle politiche sanitatie e sociali def 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’eswtenza di dise-
guaglianze nel settore di sua competenza e dovri pronundiarsi sul modo
con cui intende contrastadle, 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-
nie, né particolare propensione. E utile quindi aprire una riflessione su quali
responsabiliti ¢ su quali azioni spettino al sistema sanitario € su come que-
sti abbiano dimostrato di funzionare in altre esperienze. In gencrale si  Le competenze
potrebbe dife che su questo tema, al sistema sanitario COMpEtono: del sistema
» politiche di ricerca, informazione e patrocinio; sanftano
» politiche di cotrezione del sistema delle cure;
* concorso 2 politiche di promozione della salute;
* concorso a politiche di riduzione dei danni delle disegnaglianze
- sociali.
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1 Paesi dove
il tema &
all’attenzione

Le politiche di ricerca, informazione e patrocinio

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

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 cioé 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 'impatto delle diseguaglianze nella salute; dunque un ruolo attivo,
di informazione, di ricerca e di patrocinio nei confronti della salute dei
gruppi sociali piti svantaggiad.

I principali ostacoli che si frappongono allo svoigimento di questo ruolo
tiguardano, da un lato la resistenza 2 tematizzare questo argomento nella
societd, 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 sceglicre specifi-
che politiche di contrasto.

La prima criticitd consiste nel fatto che, delle diseguaglianze nella salute,
pochi si sentono effettivamente responsabili; gli atteggiament prevalenti
sono due: o negarne I'urgenza e il rilievo (“tanto sono sempre esistite™)
opputre attribuirne la colpa alla struttura profonda del modello di societa
e, nei fatd, considerarle insuperabili. Nei paesi in cui questa semplifica-
zione ¢€ stara superata, Regno Unito e pacsi 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 tutra ['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 concred e
prevalentemente locali e di carastere intersertoriale (Bauld et al., 1998).
Nel nostro paese, i singoli sistemi informativi sanitari e statistici non sono
ancora in grado di monitorare in modo adeguato le diseguaglianze nella
salute su turto il 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 I'integrazione tra
sistemi informativi con procedure di record-linkage sotto alcune condizio-
ni pud soddisfare adeguatamente queste necessita conoscitve (Costa et
al., 1998). Di recente, sono stati approvat dal Ministero della Sanita due
programmi regionali di ricerca che si propongono di colmare queste lacu-
ne informative (Regione Piemonte, 1998; Regione Lazio 1998). E dunque
opportuno che queste forme di integrazione vengano realizzate sistema-
ticamente 2 livello nazionale ¢ regionale, e vengano resi disponibili i dat
per Popinione pubblica, gli amministratori e i professionisti in modo che,
senza pi alibi, ognuno possa giocare la sua parte in quella logica di par-
tecipazione alla programmazione ¢ alla valutazione a livello locale che
tanta parte ha nei principi ispiratoni del disegno di legge delega al
Governo per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale.
Naturalmente la disponibilita di dati di per sé non bastz a sollevare que-
sto tema all’attenzione di tutd quest interlocutori. Si tratta di un obietd-
vo che deve essere oggetto di attivita di comunicazione ¢ di rete tra gli
attori sociali interessad, artivita che debbono essere pianificate con tutta
Pattenzione ¢ gli invesimenti che sono richiesti daila complessita del
sisterna sociale 2 cui si rivolgono. Nel Regno Unito sono passati vent'an-

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 polinche per contrastarle, passando per la fase
intermedia degli anni ottanta quando, con il governo conservatore, le ne-
gualities avevano perfino cambiato nome diventando pil innocentemente
wariations (Department of Health, 1998). Vent’anni sono il risultato di un
processo di maturazione spontaneo avvenuto in un tessuto sociale con-
flitruale con una abbondante disponibilita di dad., E il caso di chiedersi se
in Tralia non si possano ridurre quesd lunghi tempi attraverso politiche di

Il programma
di sorveglianza
delle differenze
sociali

nella mortalita
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comunicazione, che siano pianificate apposta per far convergere gli inte-
ressi degli attori che pilt sono interessad al miglioramento della salute nei
gruppi pitt svantaggiad.
Icompiti La seconda criticita riguarda i compiti della ricerca scientifica rispetto alle
della ricerca  gpiegazioni. A questo proposito, occorre riconoscere che la ricerca delle
scientifica . .. . ) . . . e

rispetto alle  Spicgazioni ha fa.tto passi avant grazie agli stud% long1tud1r{ah, che h‘anno

spiegazioni  Spostato l'attenzione verso lo studio degli effetd cumulativi delle traietto-
rie biografiche sulla salute dell’adulto; grazie poi agli arricchimenti porta-
ti dalle scienze sociali nello studio del ruolo dei fattor psicosociali; e, infi-
ne, grazie alla combinazione dei metodi quantitativi e qualitativi nello stu-
dio dei comportamenti correlad alla salute (Graham et al., 1997). Anche
in Iralia la ricerca si sta avviando su queste strade, ad esempio i pro-
gramma muldcentrico CNR “Meccanismi di riproduzione deile disegua-
glianze sociali” (Bianco M. L., 1998) che, nella sua componente torinese,
comprende obiettvi 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, i

~. punt critici del sistema sanitario responsabili delle diseguaglianze osser-

vate ¢ di idendficare le azioni di contrasto pii appropriate, ad uso dei
gruppi aziendali per la qualita.
Anche la sperimentazione sull’'uso integrato dei sistemi informatvi sani-
tari e sociali pud 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, ¢ 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. E
quanto propone la Regione Lazio con il programma gia citato, che riguar-
da su base geografica, l'analisi delle differenze sociali nell'uso appropria-
to dell’assistenza. In questo contesto occorre peré) anche sviluppare tutta
la potenzialitd di studio delle differenze sociali che la stessa fonte infor-
mativa pud 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 U'espe-
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renza maturata nella sperimentazione di sistemi di classificazione della
gravitd e della tempestivita del ricovero (Ciccone, 1999).

Le politiche di correzione del sistema delle cure

Si puo affermare che le risorse che la nostra societd mertte 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 garandd, ha fino ad oggi generato una situa-

zione di razionamento implicito. Teoricamente il Servizio Sanitario nazio-

nale offre tutto a tutd; nella realti i gruppi di popolazione pia fort sono

pil capaci ad accedere gratuitamente alle prestazioni efficaci ed a2ppro-

priate, mentre quelli pin deboli sono piu espost ad iperconsumo di pre-

stazioni inefficaci ed inappropriate, quando non dannose, e meno capaci

di accedete ai servizi necessar per rimediare a condizioni reali di salute

peggioni.

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 saniti fossero prese sul serio,

non dovrebbe pidl 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’equitd in sanita é costituita dalle trasformazioni cui & Il sistema
sottoposto il sistema sanitario e, in particolare, da quelle che influiscono ?a“i‘a‘i"
sulla disponibilita dei livelli di assistenza. Si sta andando verso un sistema - i :&t:?cﬁor::;ioni
sanitario in cui "assistenza verra assicurata in parte in modo universalisti- .

co e gratuitamente a spese del sistema, in parte in modo selettivo per

coloro che sono copert da forme di contribuzione integradva. E 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 pil gravi quanto piti restrittiva sari la definizio-

ne di livelli assistenziali essenziali, e tanto piu odiose quanto piu stigma-

tizzante risulterd 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 pit insidiosi di discriminazione nella sanita
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tiguarda il ritardo con cui si accede a intervent di recente introduzione.
Sapendo che il trasferimento nella prauca delle nuove tecnologie ¢ di soli-
to molto rapido, mentre non altrettanto lo é quello delle prove scientifi-
che della loro udlita, questo ritardo si pud rivelare vanraggioso ancorché
stigmatizzante nel caso di tecnologie inudli, mentre pud risultare svan-
taggioso in caso di tecnologie efficaci e sicure. Quasi sempre si 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 cui posso-
no ancora beneficiare le persone pit avvantaggiate. Ad esempio; negli
ultimi anni, la mortalita perinatale delle classi sociali alte ha raggiuntg _
livelli cosi bassi che difficilmente essi possano essere ancora migliorati da
ulteriori progressi dell’assistenza neonatale. In questo caso, P'introduzio-
ne di nuovi presidi di cura neonatale ndurra le diseguaglianze, agendo
prevalentemente la dove esiste un concreto beneficio di salute da ricava-
re, cioé nelle classi povere. Viceversa sulla sopravvivenza dell’AIDS, dove
il beneficio di salute é ancora tutto da sfruttare, '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 Aealth promotion di cinque
paesi europei (Finlandia, Olanda, Spagna, Svezia, Regno Unito) ha dimo-
strato che é 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 i crite-
ri prioritari ed espliciti di progettazione di intervend per wutti i temi di
promozione della salute. Viceversa, la Svezia rifiuta implicitamente ma
sistematicamente una discriminazione positiva verso i pil svantaggiati,
perché la sua lunga tradizione di politiche sociali ugualitaristiche ostacola
Pintroduzione 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 ¢ quin-
di ¢ impossibile valurare quanto siano efficaci nel produrre equita nella
salute.

Quello che si é imparato sul fumo é abbastanza paradigmatico dell’effet-
to paradosso della bealth promotion sulle diseguaglianze nella salute. La dis-
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tribuzione sociale del’abitudine al furno, a sfavore dei pit poveri e dei
meno istruid (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 pit 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 U'elastcita del consu-
mo al prezzo ¢ 0% tra le classi povere e 1% tra quelle ricche ¢, pertanto,
gli aumend di prezzo penalizzano i poveri. L’educazione sanitaria trova
interlocutori sensibili solo tra le persone pia istruite, Di per sé questo
maggior beneficio delle persone piua avvantaggiate é positivo per il bilan-
cio di salute medio della collettvita. Tuttavia se non si affianca all’educa-
zione la libera dispontbilita di trattament per la dipendenza da nicotina e
I'aiuto con specifici suppord, il tutto in un contesto di rimozione o con-
tenimento dei determinant pid strurturali della poverta della persona, &
ben difficile che la promozione della salute sul fumo raggiunga anche
queste classi. : '

Anche la storia dell’epidemia dell’AIDS fornisce, da questo punto di  La storia
vista, elementi di riflessione emblematici. L’epidemia ¢&, in Italia, parata t‘_la"]:;g:t?;e
dalla popolazione core dei tossicodipendent iniettori di eroina, un gruppo
demograficamente “piccolo” (non piu di 250.000 persone prevalent in
Italia), ma con elevata incidenza di comportament 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 i rappord sessuali ¢ determinata dalle interazioni tra
la core population dei rossicodipendent e la popolazione generale. Gli inter-
vent efficaci di prevenzione dell’epidemia HIV nella popolazione gene-
rale, si sono quindi concentrati soprattutto in programmi di riduzione del
danno nella popolazione dei tossicodipendend. E un chiaro esempio di
come intervend mirad a proteggere la salute dei debok possano essere effi-
caci nella rutela 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 malatda, possa generare equitia nel sistemna
sociale.

Politiche di lotta alla poverta
Nel caso delle politiche di lotta alla poverta, la situazione & speculare:

pochissime politiche di contenimento delle diseguaglianze sono ortentate
esplicitamente alla salute. Tutt 1 cinque paesi passau in rassegna
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U-rapporto
Acheson

(Mackenbach, 1999), tra gli anni ottanta e gli anni novanta, erano stad
interessati da un allargamento delle diseguaglianze sociali nel reddito,
nella disoccupazione, nella poverti 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,
i giovani, gli immigrat, gli anziani. Solo I Regno Unito aveva intrapreso
programmi esplicitamenre orientan alla salute. :
Tra le politiche generali intraprese vanno ricordad tre tipi di azioni. Il
primo riguarda politiche strutturali, sia rivolte alla creazione di opportu-
nitd di reddito attraverso un lavoro, sia di sostegno al reddito minimo. Il
secondo tiguarda investimend in aree locali ad aito rischio, alle qua.h ven-
gono concesse risorse, tempo € autonomia per sviluppare progetti di
lavoro, educazione, sanitd e coesione sociale. Il terzo riguarda progetti
nazionali di lotta all’esclusione (dai consumi, dal lavoro, dall’educazione,
dalla vita sociale), concentrad 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 tivolte esplicitamente a contrastare le disegua-
glianze nella salute, formulate in base all’evidenza scientifica e al parere di
esperti e sostenibili secondo i vincoli finanziari di sistema (Department of
Health, 1998). Il documento Acheson spazia dalle politiche sul reddito a
quelle sull’educazione, sul lavoro, sulla casa, sulla mobilita, sui trasporti,
sul’ambiente, sulla nutrizione, sulle famiglie, sui giovani, sugli anziani,
sugli stranieri e sul servizio sanitario. Il caso inglese va seguito da vicino
perché é l'unico per il quale siano in corso valutazioni sui risultati delle
politiche non sanitarie. Del resto ¢ molto difficile fare valutazioni di effi-
cacia in quesd casi, dove per ragioni di rilevanza, specificita, confondi-
mento, misurabilitd, etica, ¢ impossibile impostare degli studi di interven-
to e sono praticabili solo studi indiretti che, per proprieti transitiva, pro-
pagano 'efficacia 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 pud anticipare che alcuni problemi
rimangono critici nella scelta di queste politiche non sanitarie. Intanto ci
si chiede ancora se sia necessario investire di pit1 sulla lotta alle radici delle
diseguaglianze o sulla riduzione degli svantaggi: il dilemma tra imposta-
zione liberista € impostazione riformista nelle questioni sociali, non trova
ancora risposta nella valutazione epidemiologica delle politiche.

Un altro angolo oscuro riguarda la scala in cui 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 attor sociali coinvold, mentre quelle
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centrate sulle persone rimangono pin anonime € meno capaci di costrui-
re red di sostegno efficaci sul lungo periodo. Del resto, le politiche cen-
trate sulle aree rischiano di provocare effett inattesi di displacenrent su aree
vicine che perpeterebbero i problemi.

Bisogna anche riconoscere che in Italia la policy analisyi & ai. pnmord1
ancor piu in campo sanitario, dove una delle poche tesimonianze € pro-
prio di questi giorni, con la sperimentazione dellintroduzione 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

Il Piano sanitario nazionale 1998-2000 ha posto le basi per segnare le  Verso
politiche sanitarie in senso pi egualitario verso gli obiettivi di salute. Su 8l obiettivi
e . . . di salute
queste basi si deve lavorare costruendo e diffondendo informazione
scientfica 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 povertd e di moderazione delle sue conseguen-
ze 'sulla salute. Per quanto tiguarda in particolare il Sistema Sanitario
Nazionale, il decreto legisladvo 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 pit svan-
taggiate, all'offerta di prestazioni inappropriate ed inefficaci e per realiz-
zare intervent positivi di equitd nell’accesso a quelle efficaci; passare da
una situazione di razionamento implicito iniquo ad una situazione di
razionalizzazione esplicita equa. Queste raccomandazioni rischiano di
festare 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 ¢ non di parte in
molti settori della societd, prima di tutto il mondo sanitario.
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Le articolazioni
vocazionali

I volontari
del settore
della salute

2.3. IL RUOLO DEL VOLONTARIATO
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

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

Questo settore comprende al suo interno diversi tipi di realta associative,
anche molto diversi tra di loro per specifica vocazione, da quelli che s1
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-:
t o in particolari categori¢ di malat.

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 dei malat (10,7%); assistenza
legale e riconoscimento dei diritd 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 i
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
tispetto 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 é prevalentemente laica:
riguarda 1'80,2% 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 ¢ 1 50 anni.
Le organizzazioni di questo settore si concentrano su un solo tipo di
utenza (malad o inforrunat) e rispetto alle prestazioni tendono alla spe-
cializzazione: il 40,4% eroga un solo tpo di prestazione. La tipologta delle
prestazioni & rappresentata dalla successiva tabella:
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Tab. 1 - Le organizzazioni di volontariato
che operano nella sanitd 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 e organi 1.766 427
Tutela dei dirittt 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- Nord- Centro Sud-Isole
i Ovest Est i .
Assistenza sanicagii | 49 45 . 57 5,1 45
Assistenza sociosanitaria 10,2 8,5 15,5 10,8. 7.7
Soccorso ed emergenza 53 379 30,2 38,1 © 340
Donazione di sangue ed organi 42,7 43,9 40,2 40,0 453
Tutela dei dirittd dei malat 6,9 5,2 8,4 6,0 8,4
Totale 100,0. 100,0 100,0 100,0 100,0
Totale % 100,0 33 . 20,6 20,9 27,2
Totale va. 4.136 1.296 854 863 1.123

Fonte: rlevazione Fivol 1997

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

Il volontariato esplica la sua attivitd 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 ambitb specifico, quello sanitario.

Quasi tuttd quesd ambiti hanno delle connessioni con quello sanitario:
pensiamo alla integrazione fra sociale ¢ sanitario di cui patleremo pia
avant, all’'ambito educativo per 'educazione sanitaria, alla protezione
civile per la tutela della salute nelle calamiti, 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 saniti risente delle problematiche e delle inevitabili ambiguita di
un fenomeno che negli anni *80 ha avuto una imprevista ¢ impensabile
esplosione e che ¢ in continua rapida evoluzione.

Premettiamo percio alcune considerazioni e precisazioni generali -del
volontariato.

Identitd del volontariato

Riflettere sull’identtd del volontariato, non vuole essere una rivendica-
zione di purczza rispetto ad altre realtd present 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 pit 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 ¢ di compit, che rischia di snaturare e appiattire le
diverse componenti.
Né si vuole, in questa sede, proporre una dettagliata disamina del tema,
ma affermare alcuni critedi di fondo, per consentire un orientamento di
massima.
Elementd  Un primo criterio va sicuramente affermato: non & la presenza di volon-
del ml:t:tglig tari in un'organizzazione che la rende automaticamente di volontariato,
ma la rispondenza della sua struttura e del suo intervento ad alcuni ele-
mend di fondo, propti della sua natura.
In particolare vanno segnalati:
* la spontaneita;
* la gratuiti;
* il servizio agli altri;
* la continuita.

L’identti del volontariato si definisce anche dai suot ruoli:
* di anticipazione nella risposta a bisogni emergent;
* di integrazione dei servizi esistenti, pubblici e privad;
¢ di stimolo delle istituzioni pubbliche a tutela dei diritti dei citta-
dini;
* di formazione della cultura della solidariet e delle reti informali
di solidarietad di base.
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Il volontariato ha quindi, in questo senso, una valenza politica, nel suo

ruolo di simolo delle pubbliche istituzioni, con un apporto di cambia-

mento culturale e politico alla vita sociale. Il volontario ¢ un cittadino che

prende sul serio la dimensione partecipativa della democrazia, a partire

dai bisogni della comunita territoriale: & un cittadino attivo, o un citradi-

no-volontario, secondo la nota definizione del CNCA.

1l volontariato e le sue associazioni, preesistono non solo storicamente,

ma soprattutto concettualmente all’impresa sociale e alla stessa pubblica

amministrazione. Il volontario pud agire al di 13 di una struttura ove

opera, sia pubblica sia privata, al di 13 di un finanziamento o di un soste- .

gno strutturale, al di 1 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 dél volontariato associato con le istituzioni pubbliche. Non

comprende pertanto tutt i ruoli del volontariato, ma soltanto quello di

integrazione delle istituzioni pubbliche € non comprende tutto il volon-

tariato di servizio, ad esempio quello individuale e familiare. Per ditla con

una battuta, al volontarato non serve una legge particolare, basta la

Costituzione della repubblica (art. 2 “riconoscimento delle formazioni

sociali e doveri inderogabili di solidarietd”; art. 3 “effettiva partecipazio-

ne di tutt all'organizzazione politica, economica e sociale del Paese™; art.

4 “dovere di svolgere una funzione che concorra al progresso materiale o

spitituale della societd”; art. 18 “libertd di associazione”).

Un ulteriore elemento definitorio & relativo alla sua struttura organizzati- Il volontariato

va che non & sicuramente imprenditoriale, né aziendale, a differenza di non ¢

) . . . . una impresa
altre dpologie presenti nel terzo settore, tra le quali emerge, in questa fase,

una prevalente logica di impresa. - - T

Récentemente si sta sviluppando una riflessione sul tema deila necessita

del superamento di forme di solidarieta asimmetriche tra soggerti donan-

ti e soggetti riceventi, a beneficio di forme di rapporto fondato sul valo-

re della reciprocita. '

La discussione é di sicuro interesse, ma vanno segnalat 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 6 morent); non si vuole negare che la persona rappresent
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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* inoltre il superamento del rapporto diseguale tra volontario e
destinarario ¢ fondadvo del volontariato contemporaneo, che é
nato proprio dalla critica di una prospettiva assistenzialistica, per
lo piu incapace di una analisi delle cause delle poverts; 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.

Cid che non & volontariato

Partendo da questa definizione di volontariato si possono operare gia
delle distinzioni, fispetto 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 autotutels;

* il servizio civile degli obiettori di coscienza.

Ci sono, ovviamente, anche delle forme miste, vale a dire realta che hanno
o conservano element tipici delle strutture di volontariato, ma possiedo-
no carattetistiche tpiche di altd soggetd.

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

E necessario individuare la identta 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.

Cosi pure non si pud non tenera conto della evoluzione di molte associa-
zioni di volontariato che sono partite da generosi intervend che risponde-
vano a bisogni emergend che non trovano risposta nei servizi esistenti e
nelle isttuzioni, e hanno sentito poi 'esigenza di trasformarsi in imprese
sociali (cooperative di solidarieta sociale, comunita strutturale, stl, ecc.) per
poter garantire continuita, professionaliti e giusti compensi agli operatori
che si dedicavano a tempo pieno, senza perdere lo spirito del volontariato,
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¢ in alcuni casi i rappord con le associazioni da cui erano nat.

Questa evoluzione ha contrbuito a migliorare i servizi e, soprattutto in
aree di forte disoccupazione, a creare posti di lavoro. :
Quindi non pud non essere valutata in senso positivo.

Per evitare confusione e consentire rapporti autentici € costruttivi tra le
forme originarie e quelle successive ¢ sufficiente (e necessario) ricono-
scere con chiarezza Pidentti di ciascuna entitd nelle varie fasi dell’evolu-
zione e chiamarla 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 tpicg del volontariato ¢ la sua volonta di non sostruire,
ma integrare, sia la responsabilita e l'intervento isttuzionale, 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 3u quest’asperto appare problematica, in quanto la dimen-
sione etica del lavoro, tanto pii per le professioni di cura, deve essere
pattimonio 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 contribuite a pto-
muovere una cultura di relazione e di attenzione alla persona, insieme agli
2ltri soggetti (in particolare il sindacato), che si occupano dell'organizza-
zione e della tutela dei lavoratori, 1 quah' possiedono, nei loro codici gene-
tici, valori solidaristci.

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

Inoltre I'espetienza di volontatdato & autentica se educa, coloro che la
vivono, ai suoi valor, rendendoli capaci di incarnarli negli ambid di vita,
di lavoro, di relazioni personali e pubbliche, nei quali i 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. 2

11 volontariato
non € superiore
al Iavoro retribuito
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Volontariato e impresa sociale

Indubbiamente tra gli organismi di volontariato e le realta di imprendito-
ra sociale, nel caso iraliano, vi é un rapporto spesso generatvo, 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-
ostici e organizzazione imprenditoriale, sui rischi di concorrenza tra
volontariato e altre componenti del III Settore, nonché di concorrenza.
sleale di quest 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
ambid ¢ funzioni.
Il volentatiate  Inoltre, alcuni studiosi del III Settote affermano che le prospettive del
P‘:’ ;g‘;:‘;: volontariato, all’interno del’impresa sociale, saranno di marginalizzazio-
sociale  0€ (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 é centrale per il futuro dell’im-
presa sociale, ma solamente ausiliario.
Un altro dato & “il wend di riduzione del personale volontario che ha
caratterizzato lo sviluppo pili 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’identitd di queste due component del IIT Settore.
Il volontariato riesce indubbiamente ad essere se stesso in strutture orga-
nizzative, riconosciute o ng, che ne tutelino la liberta e ’2utonomia verso
qualsiasi tipo di soggetto, pubblico o privato che sia.
Varrebbe la pena di distinguere tra un’azione di volontarato, 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
umanizzant, senza perd 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 avri 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 contratio — la natura e le prassi operative.
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Prendiamo ad esempio la funzione di simolo e di controllo della qualira
dentro le struttura sanitatia. Fare una distinzione in quest’ambito rispetto
allimpresa 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 cond-
nua a svolgere, nella promozione di iniziative di impresa sociale, ma tutto
questo déve avvenire senza rinunciare alla propria funzione di controllo
di base, finalizzata alla tutela dei dirittl dei cittadini.

Si impone, quindi, che si avvii una fase di chiarimento, la quale pord a
distinguere con maggiore precisione i soggetti presenti nel III settore,
anche sul piano delle forme giuridiche, non gia in una logica camalecont-
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 doverosodubitare 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 ’attivita un
finanziamento o una convenzione, delle associazioni nate all’ombra di un
assessorato, delle proposte di rimborso forfetario per i 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 copertute. T

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 présent nel III Settore. :

Rapporto fra volontariato e istituzioni pubbliche

E evidentemente importante riflettere su quali debbano essere i rapporti  Non un ruolo
tra istituzioni e volontariato. In una prospettiva di welfare mix, il volon- difensivo
tariato non pud avere un atteggiamento difensivo verso le istituzioni, ma ma politico
un ruolo politico che punta soprattutto all'innovazione e alla promozio-

ne di politiche sociali attente ai soggetti deboli. Per questo si deve assu-

mere un atteggiamento che valotizzi al massimo i valori comuni tra i sog-

getti del III settore, puntando ad essere un elemento di cambiamento

sociale.
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11 piano
di zona

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

Il volontariato associato & quindi libero di non iscriversi, qualora non
intenda strutturare le relazioni con gli enti e questo accade molto spesso
nelia realta. - .
Non solo: il meccanismo del registr, 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 cioé da risulta-
re scarsamente utile al fine di definire 'universo del volontariato locale,
soprattutto in un ottica di comparazione.

In questo senso appaiono significatvi due fenomeni: la creazione dei
registri di volontariato comunali, nonché la presenza di forme di inter-
vento sociale integrato sul territorio fondad sulla definizione comune
degli obiettivi tra enti locali e soggett privad (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 nsorse, 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 I'autonomia del volontariato,
in quanto ne dspetta sia la forma organizzativa — non forzandola in
forme giuridiche predeterminate — sia gli ambid di intervento, non orien-
tandolo ma cercando i terreni di intervento comune, nonché la dpica
valenza anticipatrice.

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

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

11 volontariato ha bisogno di tutele minime, quale il diritto di accesso aile
strutture, attraverso forme di riconoscimento anche comunale ed even-
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tuali convenzioni, il coinvolgimento nelle consulte ed in tutte le sech 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 v1§1b111ta 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 i bisogni nuovi.

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

Le reaitd devono trovare in maniera autonoma la spinta per l'iniziativa
anticipatrice; questo non significa in maniera alternativa alle istiruzioni e
strutture pubbliche, ma certamente facendo affidamento sulle proprie
risorse e su quelle della comuniti locale. |

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

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

Anzi il dschio di un volontariato che venga percepito come parassitario
rispetto alle risorse dello Stato va evitato, anche per i rischi di dipendenza;
-puntare sulla comuniti invece & strategicamente vincente, proprio perché il
volontarato & 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 l'efficacia, va stimolata Iistituzione pubblica, affin-
ché se ne assuma la responsabiliti. Ovviamente mtto questo non attra-
verso forme, ormai impraticabili, di statalizzazione, ma di fornire la
garanzia di continuita e accessibilita dei servizi, nelle forme pil economi-
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che ed efficient per la comunita.

11 volontariato deve rimanere leggero puntando sempre all’innovazione e
alla promozione culturale della comunita. In quesro senso sono strategi-
che ed irrinunciabili le alleanze con altri soggetti, in partcolare con le
altre strutture di volontariato, nonché con il sindacato e le forme di asso-
ciazionismo sociale sensibili ¢ attive sui temi della solidarieta. .
Diviene irrinunciabile quindi avere attenzione per chi puod essere alleato,
nella logica appunto della costruzioni di patt sulla base di obiettivi comu-
ni, sviluppando una capacitd di comunicazione verso la comunita territo-
riale, non in senso autopromozionale, ma di sintesi analitica ¢ progettuale.- -
Ruolo anticipatore e innovativo, analisi della realta e dei fenomeni, costru-
zione di rappord dialetrici e positivi con le istituzioni, attenzione ai sog-
getti sociali da coinvolgere in patti di solidarieta locali e su obiettivi comu-
ni, capacitd di comunicare: il volontariato deve muoversi sempre pit
simultaneamente su quest front.

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

I1 volontariato in sanitd

11 volontariato in sanita, che assume in questo contesto un particolare
valore a partire dalla sua capacitd di enfatizzare 'elemento relazionale,
deve operare nel suo ruolo di controllo rispetto ai cinque elementi che
caratterizzano la qualiti nelle strutture ospedaliere, vale 2 dire: umanizza-
zione, personalizzazione, diritto all'informazione, criteri alberghieri, edu-
cazione sanitaria (prevenzione).

Ovviamente la vigilanza non & compito esclusivo del volontariato. Tutt i
soggett coinvold sono chiamati a vigilare e a lavorare per una sempre
maggiore qualita in questi ambid.

E evidente, peraltro, come gli aspetti strutturali non si risolvono miglio-
rando le sole relazioni. Il ruclo 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 nera il confine tra attvita sociali e
sanitarie, esistendo vaste arece 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,
tiguarda sicuramente l'attivita di cura e di sostegno degli ammalad, di
pronto soccorso, di donazione di sangue ed organi , di tutela della salute
dei cittadini, di prevenzione e di educazione sanitaria, di servizi consulto-
riali, di difesa e rappresentanza dei dinittd degli utend delle strutture sani-
tarie, eccezion fatta per le realta di auto — aiuto.

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

E doveroso comunque segnalare, che i meccanismi introdot con i decre-
d legistadvi 502/92 e 517/93, in particolare le conseguent prassi, relative
ai ricoveri ospedalieri, hanno provocato uno slittamento delle funzioni di
cura degli ammalad, precocemente dimessi, dalle strutture al territorio.
E necessario, $u quest’aspetto, una duplice riflessione. Da parte delle
autorita di governo centrali e locali, sugli effertivi 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 quest temi, che deve essere sempre meno di dettaglio, ma
sempre pilt capace di creare reti solidali e competenti, nonché di elabora-
re proposta politica. :

Prospettive del volontariato in sanita: in ospedale e sul territorio

E necessatio anzitutto che il volontariato che opera nell'ambito sanitario
abbia chiara consapevolezza dei suoi valori e potenzialiti 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 quana-
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 rsorse di numero, di tempo, di compe-
tenze sui casi e sulle sitaazioni in cui ¢ certamente utle € spesso insosti-
tuibile: malati gravi soli che richiedono assistenza continuata, malan ter-
minali in appoggio, se I'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 rutto, dal
provvedere a lavare la biancheria personale, all'informare la famigha lon-
tana e farla senure vicina e fornire, se necessario, ai medici stessi un inter-
prete.

Anche per quest servizi semplici e basad 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-
st servizi.

Un asperto 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 pia che in ospedale, il volontariato pud trovare spazi
in cui la sua presenza é efficace e spesso necessaria, soprattutto quando,
in una applicazione rigida dei DRG spesso vengono rapidamente dimes-
si dall’ospedale malad che continuano ad aver bisogno di assistenza, non
hanno il supporto della famiglia e non esistono sul territorio servizi
domiciliari adeguati. '

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

Qui il volontariato deve saper agire contemporaneamente su tre front:
dare upa risposta immediata ai bisogni immediad; mobilitare, indinzzare,
sostenere le dsorse della comunita circostante a partire dalla rete paren-
tale e amicale; stimolare PEnte locale ad organizzare servizi sociosanitari
domiciliari adeguad.

I1 volontariato nel trasporto ammalati

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

Un esempio: nclle valli Agordine (BL) in tutd gli 8 Comuni collocad
allinterno delle varie valli ¢’é un gruppo di volonuari, dotad di un’au-
toambulanza.

Quando succede un’emeérgenza sanitania intervengono immediatamente
per portare la persona malata ail’ospedale. A parte la difficolta di comu-
nicazione, se 'ospedale dovesse inviare la propria ambulanza occorrereb-
be il doppio del tempo ¢ per mantenere attivo un servizio di questo gene-
te 24 ore su 24, per sostituire il servizio volontatio dovrebbe disporre,
secondo i 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 volontanato dal Trbunale del
malato, al CSA (Coordinamento saniti e assistenza), al Codici (Comitato
diritd dei cittadini) e a diverse altre, che non hanno il compito dell’inter-
vento assistenziale diretto, ma della tutela dei diritd dei cittadini.

In realta il volontariato autentico, che pone al centro non laffermazione
del proprio gruppo, ma la tutela della digniti 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-
nitd, a cominciare dai membri del proprio gruppo la solidarieta di base
artraverso 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 piti felice se avesse vicino un parente o un amico.

-Volontariato
e tutela dei diritti
dei malad
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2.4, L’ASSISTENZA NELLE PATOLOGIE IRREVERSIBILI
(Sintesi del documento elaborato
dalla Commissione per le cure palliative)

Premessa

L’obbiettivo IV 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 aspett fisici,
sociali, emozionali e spirituali, cioé un dolore totale che colpisce il mala-
to e la famiglia che lo circonda.

Il movimento Hospice, atmato mediante una comunita di persone pro-
fessionalmente capaci di migliorare la qualita di vita terminale dei malag,
focalizza tutta la sua attenzione sulla percezione soggerttva del paziente,
coinvolge la famiglia nelle cure e la sostene nella fase del lutto. La sua
azione si esplica attraverso un’attivitd intramurale strettamente collegata
con un’attivita di assistenza domiciliare.

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

Glossario e problemi definitori

Vi sono almeno tre ragioni per definire il pili accuratamente possibile le
espressioni “malato terminale” ¢ “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 pia 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 allinterno della medicina
scientifica e per distinguerle da terapie complementar o alternadve. La
terza ragione é di natura pratica. L'idendficazione della popolazione
oggetto delle cure (quantificazione del bisogno) e la valutazione delle
risorse umane ¢ materiali necessarie per soddisfare il fabbisogno, sono le
condizioni indispensabili per un qualsiasi lavoro di programmazione.
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Le Cure palliative sono la cura attva, globale e multidisciplinare dei.
pazient afferd da malattia che non risponde pil a trattamend specifici e
di cui la morte ¢ la diretta conseguenza. Il controllo del dolore, degli altri
sintomi ¢ dei problemi psicologici, sociali ¢ 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 asperd di esse
sono applicabili anche pili precocemente nel corso della malataa.

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

* Affermano la vita e considerano il morire 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 pazient a vivere il
piu attivamente possibile fino alla morte
*" Offrono un sistema di supporto per aiutare la famiglia durante la
malattia e i lutto
L’ambito di applicazione delle cure palliative riguarda la fase terminale di
patologie evolutive e irreversibili, definite dai seguend criteri contempo-
raneamente presenti:. - :
1. Crterio terapeutico: assenza o esaurimento di trattamenti cura-
tvi specifici (o inopportunita degli stessi)

. 2. Criterio sintomatico: presenza di sintomi invalidand 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..

Fondamend etici

Nella medicina moderna si verifica sempre pit 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-
fessionisd della salute che nella pratica clinica la guarigione ¢ sempre rite-
nuta prioritaria. Almeno per questi malati dovrebbe invece essere eviden-
te la prioriti 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. Il loro effetto ultimo ¢ quello di garantite la
migliore qualita di vita possibile in quella fase; questo efferto non si conse-
gue soltanto con le cure palliative, ma ad esso tali cure possono contribui-
re notevolmente. Sulla necessiti delle cure palliative si ¢ ormai raggiunta un
ampio accordo nella letteratura medico-scientifica di questo paese.

1. La tradizione assegna alla medicina due compitd fondamentali:
quello di sanare, cio¢ di guarire dalle malattie e di promuovere
la salute, e quello di sedare dolorem, di ricercare ciog il sollievg _
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, é fonte per lui di ulteriore, evitabile sofferenza.

2. In particolare cid vale nel caso dei soggerd affetd da malartie
evolutve irreversibili con prognosi infausta il cui decorso non
¢ pitt controllabile (i cosiddett malat terminali — vedi i eriteri
precedentemente espost). In quesd casi I'obbiettvo “sedare
dolorem” & Punico che deve essere perseguito.

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

4. Siimpone oggi come preciso dovere della comuniti 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 ques'to approccio sidd 1
nome di cure palliaave.

5. Porte 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. Infatt il giudi-
zio sulla qualiti della vita non pud in alcun modo essere dato
dall’esterno, ma deve fondars1 sulla soggettivitd del malato.

6. 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 deprimere
o sopprimere la coscienza del malato, questo ricorso ¢ da rite-
nere lecito in quanto finalizzato al sollievo e non all’abbrevia-
zione della vita. '

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

8. La diffusione sul territorio nazionale delle cure palliative ¢ la
loro offerta a tueti i malati terminali & condizione necessaria, ma
non sufficiente, per raggiungere I'alto obbiettivo di raggiunge-
re la migliore qualita di vita possibile per tutti i cittadini nella
fase terminale della loro esistenza. Sono necessarie 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 vetitiera sullz situazione clinica, e
attraverso il riconoscimento del valore morale (e in futu-
ro probabilmente anche giuridico) delle volonta espresse
dal malato in ordine alle sue cure nelle f351 avanzate di
malattia, le cosiddette direttive anticipate.

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

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

d) Un artento 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 Je cure palliative, che hanno costi
ridott 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 culi 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 i malati gravi abbiano, in certe fasi della loro
evoluzione, bisogni che potrebbero essere soddisfatt dalle cure palliative.
Sembra perd 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, I'approccio delle cure pal-
liative ¢ stato sperimentato da pit tempo nei tumor, nell’AIDS e, in misu-
ra minore, nelle malattie neurologiche. Purtroppo i tassi di mortalita nelle
varie patologie, da cui si possono ricavare indicazioni sulla terminalit3, sono
calcolati sui dati ISTAT rilevad dalle schede di morte che, spesso, tiporta-
no, come causa di morte, 'evento finale e non la malattia che ha condotto
a morte, cid comporta evidenti vadazioni delle stime. E inoltre difficile
definite la fase terminale in molte malattie croniche a lenta evoluzione con
I'unico criterio temporale (90 gg), da solo insufficiente a definitla,
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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 totalitd (>85%) dei pazient attualmente assistiti nei program-
mi hospice ¢ home care, .

In base ai dad di mortalita che indicano >150.000 decessi per tumori, si
pud ipotizzare che oitre il 70% (>100.000) affronti una fase terminale
(25-30% di mord acute). In funzione della durata media della fase termi-
nale, ipotizzata in citca 90 gg,, si pud stimare una prevalenza di malad ter-
minali oncologidi di circa 30.000.

L’analisi limitata all’oncologia risulta evidentemente restrittiva dal
momento che altre patologie giz oggi utilizzano cure palliative e si auspi-
ca che in fururo ne possano pil ampiamente utilizzare.

E 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 malau ter-
minali dovrebbe essere oggetto di approfondimento.

E certo che altre patologie croniche evolutive (respiratotie, cardiologiche,
intetnistiche ecc.) preseritino, nella loro fase pili 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 pazient in continuo aumento. Naturalmente
dire che un numero rilevante di malad ha bisogno di cure palliative non
significa che tutti questi pazienti debbano essere necessatiamente presi in
carico dall’équipe di cure palliative. Altre risposte sono possibili attraver-
so un programma di formazione per tutti gli operatori coinvold in modo
che essi siano in grado di adottare il palliative care approach.

Formazione

La formazione & strumento di ottimizzazione delle tisorse umane e di
cambiamento otganizzativo. Deve essetci, pertanto, uno stretto collega-
mento tra la politica formativa e gli obbiettivi di programmazione dei ser-
vizi di cure palliative, indicat nei piani regionali.

Si calcola che con la L. N39 del 26 febbraio 99 verranno attivat 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, ¢ altri che, si puo ipotizzate, saran-
no realizzati per un effetto indotto. In conclusione, se si considera cor-



Camera dei Deputati - 152 - Senato della Repubblica

XIH LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

rettamente come hospice un programma di assistenza anche non dotato
di lett di degenza, si pud prevedere che, come efferto della legge, vi
saranno realisticamente almeno 60 centri di assistenza ai malati termi-
nali. L’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 vend tra infermieri
professionali e ausilian, otto medici, uno psicologo, un assistente socia-
le. A

11 fabbisogno formativo che si pud 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 dovri rfiguardare sia i medici inseriti in ambito convenzio-
‘nale sia quelli della continuitd assistenziale. A regime cid riguardera, in
tempi lunghi, i percorsi formativi della formazione di base e specialistica
da integrare seguendo i consued canali istituzionali, di concerto tra il
Ministero della Saniti ed il Ministero dell'Universita e della Ricerca Scien-
tfica e Tecnologica.

Da pit 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
centralitd nel processo di cura, comportamenti diagnostici e terapeutici
non aggressivi ed oltranzistd, fondamentalita della comunicazione).

Il contenuto multifattoriale ed interdisciplinare della cultura specialistica
in Cure Palliatve & 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 malad terminali e delle loro fami-
glie, cui dare una risposta composita medica ed umanistica.

Nelle professioni ad alto contenuto tecnico I'aspetto cognitivo ¢ quello
gestuale prevalgono sul relazionale, mentre il contrario avviene in profes-
sioni ad elevata umanizzazione come le cure palliative: viene cioé capo-
volta la normale gerarchia formativa, essendo necessarie forti motivazio-
ni ed adeguat atteggiamenti prima di conoscenze specifiche. La forma-
zione nelle cure palliative, dunque, & basata pii su acquisiziont di attitudi-
ni che non di abilita, pertanto, se non si prevedessero nuovi strumend
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 Unitd di Cure Palliative, rendono propedeutica un’ade-
guata esperienza clinica al percorso formativo.

In conclusione, affinché il percorso formativo in cure palliative risult
efficace, & necessario:
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* Promuovere il miglioramentp continuo delle culture e dei valori
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 deile
competenze);

+ Promuovere I'acquisizione di metodi per migliorare il processo
decisionale, la relazione e la capacitd di lavorare in équipe, la
capaciti 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
Commissiofie, appare tuttavia necessario un coordinamento centrale, non
per uniformare i modelli (ta cui originaliti 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 pud prevedere un petiodo 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 supetiore a dieci anni, durante la quale saranno validi criteri tem-
poranei per definire:
» L’idoneiti ad operare nelle cure palliative.
s I criteri di scelta degli operatori che avranno compiti di respon-
sabilita negli Hospice.
« Una strategia di politica formativa ¢ la tipologia di provvedi-
mento normativo da adottare.
« 1 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 cornispon-
denti, riguardant, i primi due, tutti gli operatori coinvolt 2 diverso titolo
nell’assistenza dei malati terminali e I'ultimo gli operatori che dirigeranno
gli hospice. : i .
I problemi da affrontare in questa fase dunque saranno:

+ Definire i criteri di autotizzazione 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 pez-
cotsi formativi.
* 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 integran, erogati secondo una gradualita di intervend. .

1l primo livello richiede I'intervento organizzato e coordinato di persona-
le medico, infermieristico, psico-sociale specificamente preparato e in
grado di diagnosticare ¢ soddisfare bisogni complessi del paziente e della
famiglia (ADI, Distretto, Servizi comunali alla persona).

Il secondo livello, quello specalistica, prevede Iaffiancamento 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 percid ipotizzato nel documento un modello di struttura organiz-
zativa erogatrice delle Cure Palliative, costituita dalla Unita Operativa di
Cure Palliative (UOCP), con un proptio centro autonomo di responsabi-
lita, che costituirebbe la rete di secondo livello di assistenza ai malad tet-
minali, precedentemente indicata, nella quale andrebbe considerato anche
'Hospice, la cui gestone 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 ¢ fattori
prognostici che permettano di definire in modo oggettivo la
terrninalitd e 'ammissione alle cure.

2. Rendere disponibili in tempi brevissimi a livello di distretro le

risorse organizzative, strumentali e di personale infermieristico

necessarie ad avviare e sviluppare I’Assistenza domiciliare inte-
grata ai malat terminali,

Attivare una campagna di educazione della popolazione.

4. Definire strument di valutazione del bisogno validat 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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Siamo 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 pardre come emi-
grati milioni di suoi cittadini, ¢ divenuta lentamente ma progressivamen-
te meta di immigrazione. I flussi migrator si sono temporalmente diver-
sificat siz in quandta (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 Dad del Ministero dell’Interno, gli stra-
nieri regolarmente soggiornant: al 31 dicembre 1998 sono stan 1.033.000
(per la prima volta sono stat esclusi dal conteggio i permesst scadud).
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 titolan di pet-
messo di soggiorno (almeno 100.000 unita), e i permessi in corso di rin-
novo. Gli stranieri provenienti da paesi che non fanno parte dell’'Unione
Europea, escludendo i 95.000 appartenenti a paesi a sviluppo avanzato,
sono stat poco meno di un milione, Circa 171.000 sono risultat i cittadi-
ni comunitari,

Il contributo degli stranieri immigrad sulla popolazione residente ¢é
comunque abbastanza contenuto (poco pin del 2% su base nazionale, con
alcuni picchi nelle grand: cirta).

In Italia abbiamo attualmente, per alcune comunita, la prima generaztone
di migrand, per le restantd comunita (le prime arrivate), la seconda gene-
razione.

L’immigrazione & ormai da ritenere una componente strutturale della
nostra societ, una situazione ordinara e non emergenziale, una condi-
zione che comporta anche una serie di vantaggi, di cui i piu evident sono
quello demografico e quello economico.

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

A partire dalla L. 833/78, é stata emanata in Italia una mole notevole di
disposizioni di interesse sanitario riguardand la disciplina dello straniero,
tra cui vanno in particolare ricordate la L. 39/90 (meglio nota come legge
Martelli) ed il Decreto 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 present sul territorio nazionale,
una serie di diritti assistenziali supplementari a quelli d’urgenza, non solo
in forza di principi solidaristici, ma anche di un approccio di sanita pub-
blica tale per cui la salute collettiva pud essere garantita solo attraverso la
salvaguatdia della salute di ogni individuo prcscnte sul territorio, indipen-
dentemente dal suo status giurdico. -

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

Pit precisamnente, le disposizioni in tmateria saniraria sono present al
Capo I, Artt. 34 (Assistenza per gli stranieri iscritd al Servizio sanitario
nazionale), 35 (Assistenza sanitaria per gli stranieri non iscritd al Servizio
sanitario nazionale) e 36 (Ingresso e soggiorno per cure mediche). La filo-
sofia di fondo che ispita queste disposizioni ¢ quella di favorire, anche
nell’ambito sanitario, i percorsi di integrazione degli stranieri regolar-
mente presentl nel nostro paese, con parita di dirittt e di doveri rispetto
al cittadini italjani, 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 dr:l Piano, dcdlcata agli obiettivi di salute, la popolazio-
ne migrante viene infattl espressamente compresa tra i sogges# deboli di cui
PObiettvo IV si propone di “rafforzare la rurela™.

11 Psn 1998-2000 pone i seguenti obietavi da raggiungere entro i trien-
nio: ’
“L’accesso all’assistenza sanitaria deve essere garantdto a wutti ghi
immigrati, secondo la normativa vigente, in tutto il territorio
nazionale”,
2. “.la copertura vaccinale garantta 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-

Favorire
i percorsi
di integrazione
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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 infondan, o fondare politiche ed
iniziadve improprie o inadeguate.

Cio che evidentemente ¢ possibile fare, ¢ di tracciare alcune considera-
zioni basate sui dad attualmente disponibili, che in qualche modo vanno
a tracciare un ‘profilo di salute’ della persona immigrara. :
Prima di affrontare gli aspetti clinico-epidemiologici, va sottolineato
come una prima, nlevante area critica, rignarda proprio la mancanza di
disponibilita continuativa e sufficientemente ampia, di valide informazio-
ni sulla salute degli immigrad.

Cio vale sia per i dati costtutivi dei flussi informativi corsend, 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 immigrad vadano pit facilmente incontro ad infor-
tuni sul lavoro (pur essendoci pit 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
sere 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 avend diritto (ed obbligo).

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

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

1 Da un punto di vista metodologico, al problema cosiddetto ‘dei denominator’ (pro-
vocato dalla presenza di un sottogruppo di irregolad di cui si ignotano esattamente le
caratteristiche), & possibile ovviare attraverso l'applicazione di metodi di analisi detd
proporzionali, quali il metodo dei quozientt proporzionali di mortalita (o morbosita)
(PMR= Proportional Mortality Ratio) e quello dei quozienti proporzionali standardiz-
zati di mortalitd (SPMR= Standzrdised Proportional Mortality Rado).
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relarlo allo specifico progerto migratorio di partenza. Per dirla in breve,
la diversita nella migrazione si accompagna a diversita nella salute.

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

Quali che siano le motivazioni iniziali, appare evidente.come il tentatvo
migratorio sia messo in atto da quei soggetti che, per caratteristiche
socioeconomiche individuali e per attitudini caratteriali, presentano le
massime possibiliti di successo del progetto migratorio all'interno della
comunita di riferimento, familiare o allargara. Questo esclude in partenza
individui che non godano di apparend buone condizioni di salute: non é
certo casuale che chi emigra abbia di norma un’etd 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 piti un medio grado di istruzione. E quanto descritto in let-
teraturd come ‘effetto migrante sano” I'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 pitt forte ed
adattabile. L'individuo cioé che per caratteristiche ed attirudini 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 adartamento.

Rilevante é, ovviamente, a questo-proposito, anche il fattore temporale,
cioé il tempo trascorso dalla migrazione.

Colui/colei che decide di emigrare (da non confondere con altre tipolo-
gie di stranieri costrett 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 Pimmi-
grato investe le possibilita di successo del progetto migratorio, sia indis-
solubilmente legata all’integrita fisica (si pensi dlle mansioni usualmente
svolte dagli stranieri nell'industria, in agricoltura e nei servizi: ristorazio-
ne, collaborazione domestica...). Le complessive condizioni di vita cui
Pimmigrato dovra conformarsi, potranno poi essere capaci di erodcrc in
tempi pit 0 meno brevi, questo pattimonio di salute.

Sfuggono ovviamente a questo schema interpretativo, che si puo ritenere
ancora valido per chi & protagonista volontario della migrazione (¢ non
per le generazioni successive), le situazioni in cui il migrante sia portato-

La diversita
nella migrazione
si accompagna
a diversita

nella salute
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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 pardre. Vi sono tra queste alcune parologie infettive
(come l'epatite B), che, ad alta endemia in molu paesi d’esodo, meritano
un’attenta sorveglianza e controllo, non altrimend ottenibile che con
intervent volt a favorire al massimo l'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 udli spunt interpretativi.

L’ISTAT ha pubblicato, nel 1998, un rapporto sulla presenza straniera in
Italia, in cui, tra gli altri dad, si analizzano le cause di morte in cirtadini
stranieri; si anticipa che non sono emerse, da questa elaborazione, evi-
denze particolari, sia per Pesiguita numerica delle mort registrate (spie-
gabile con la giovane et che caratterizza, come detto, la popolazione
immigrata in Italia) sia per Pimpossibilita di distinguere tra gli stranieri
presentl occasionalmente e quelli presend stabilmente nel Paese. L'analisi
temporale evidenzia un andamento piuttosto irregolare e caratterizzato
da fort fluttuazioni: si passa da un totale di 1.997 mord nel 1992 (e 1.953
nel 1993) a 2.246 mort nel 1994. 11 rapporto tra decessi relativi a stranie-
ri e il totale di quelli avvenud in Iralia risulta nel tempo costantemente
assestato intorno allo 0,4%. La maggiore concentrazione di decessi si evi-
denzia, comprensibilmente, oltre i 60 anni, principalmente per il contri-
buto dei decedud di cittadinanza europea, caratterizzad da una struttura
di popolazione in cui le fasce d’etd avanzate sono maggiormente rappre-
sentate. Relativamente alle cause di morte, il primo gruppo nosologico
per frequenza, nel 1994, ¢é risultato essere quello delle Malatde cardiocit-
colatorie (36,6%), che perd scende al 19,7% estrapolando i dad relativi ai
soggetti provenient da paesi a forte pressione migratoria; al secondo
posto sono emersi i Traumi e avvelenament (29%) — che, per i soggett
proveniend da paesi a forte pressione migratoria, diventa la prima causa

2 Sidcordi che, tra [ vad fattor, oltre alla preparazione tecnico-scientifica degli opera-
tod sanitan, il livello organizzativo sanitaro e 1a sua capillarizzazione sul territorio inci-
dono grandemente suila salute degli abitand. Per quanto riguarda, ad esempio, il nume-
ro di abitanti per medico nel contnente africano — secondo dad 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 1 circa 5.900 abitant per medico della Nigeria, i 12.500
del Camerun od i 20.000 del Kenya: dati che fanno pensare se consideriamo che la
media relativa a questo indicatore nei paesi occidentali é di circa 400.

3 Si pud considerare emblematica la consuetudine delle persone all'infestazione malari-
ca in paesi ad alta endemia, da cui desiva un'elevama accettabilita culturale e psicologi-
ca di questa patologia, tale per cui il paziente pud omertere di riferirne al'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 i principali paesi di emigrazione —;
seguono i Tumon (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%)
— che sale all’l,7% per i paesi a maggiore caratterizzazione emigratoria,
essendo maggiormente rappresentate tra gli stranieri provenienti
dall’Africa e da alcune regioni dell’Asia —. Tra i 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 "aumentare
dell’eta 2l decesso. Le donne muoiono pit frequentemente per tumori,
Il quadro fin qui delineato presenta grandi affinita con i dad di mortalita
emersi da alcuni-studi sullimmigrazione interna iraliana, dal sud verso il
nord, di una quarantina di anni fa, da cui si & rilevato come negli anni
immediatamente successivi all’immigrazione, il fischio di morre fosse di
molto-inferiore a quello dei cirtadini 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 p1u a quello
della popolazione locale. . : - .

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

Si riportano alcuni dsultad: nell’arco temporale considerato, si & regisz:taro
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 i ricoverat, si é riscontrata una netta prevalenza

(66,5%) del sesso femminile; 'eta media dei pazienti ¢ risultata di 32 anni.

(range 0-95); oltre il 60% degli assisuti era concentrato nella fascia d’era
21-40 annj; rispctto al paese di provenienza, il gruppo maggiormente rap-
presentato € risultato quello asiatico (33,5%), ed in particolare filippino
(questa comunira € notevolmente rappresentata a Roma ed in particolare
nell’area ove ¢ situato I'ospedale in oggetto, dove vi & una forte richiesta di
collaboratori domestici), seguito da quello est-europeo (28,4%), da quello

Ospedalizzazione
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Degenza media

Gravidanza,
parto,
puerperio

africano (27,3%) e latno-americano (7%). Il 64% dei pazient ¢é risultaro
non occupato né stabilmente né temporaneamente. Circa la meta dei rico-
verat era coniugata. Esaminando la tpologia 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 ¢ d’urgenza ¢ stata utlizzata nel 18% dei
dcover, la medicina generale nel 16%, I'area pediattico/ 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 é trattato di ricoverida 1a 5
giorni, tra cui prevalgono i ricover per parto; i ricoveri cumulativida 12~
10 giorni hanno rappresentato circa 1’80% dei casi. Con rferimento alle
diagnosi di dimissione, codificate secondo la classificazione ISTAT
ICDICM, e accorpando i dati per gruppi di categorie diagnostiche, &
emerso che: il 31% del totale dei ricoveri ¢ stato motivato da gravidanza,
parto ¢ puerperio (dei 733 pard, il 30% sono stad distocici - i} 25% effet-
tuatl con taglio cesareo); tale percentuale sale al 47% se si esaminano le
sole pazienti di sesso femminile. I craumatismi, avvelenament e stad mor-
bosi mal definiti costituiscono il 24% della casistica (di cui le fratture ed i
traumi cranici 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 del’apparato respiratorio. Sono stati rilevati 31 decessi
(lo 0.9% sul totale dei ricoveri). Il 79% dei pazient era iscritto al Ssn; il
17% dei ricoverat ¢ risultato solvente, il 4% a carico dell’amministrazio-
ne ospedaliera. La tipologia di ricovero ¢é risultata ordinaria nel 38% dei
casi, urgente nel 62%. La dpologia di ditnissione é risultata ordinaria
nell’80% dei ricoveri; con dimissione volontaria nel 17%.

In molt paesi di emigrazione la gravidanza, il parto ed il puerperio rap-
presentano a tutt’oggi uno dei moment di maggiore percolo per la salute
e la vita della donna. Anche tra gli immigrat, laddove agiscano fattori di
rischio socioeconomici, si registra un pit 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 confrond di donne immigrate ed
italiane (i ricoveri di donne straniere sono stad 2.325 su 56.934, pad al
4%, con un incremento dall'l,6% del 1980 al 9,3% del 1995). Della gran-
de mole di dat esposti, alcuni sono particolarmente significadvi, 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 costiruito il
13,4% di tutd i ricover 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 Lombardla sui ricoveri
reladvi al 1992, mostra una percentuale maggiore di complicanze duran-
te la gravidanza di oltre 6 pund percentuali (18% contro 11,9%) nsperto
alle gestanti italiane.*

Nello studio emiliano citato scomponendo il sottogruppo delle patologie
della gravidanza nelle varie forme nosologiche, si osserva come la mag-
giore incidenza riguarda I'aborto spontaneo (37%), seguito dal gruppo
ricovero per accertament (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 correlat alla scarsitd dei
controili prenatall : :
Un’ampia ricerca retrospettiva ncgh ospedah romani (1982-1992), con-
dotta dall’Osservatorio Epidemiologico del Lazio, conferma tali evideri-
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 eti giovani per le straniere rispetto alle residen-
t; la quota di donne con et inferiore 2i 20 anni é del 28,5% per le noma-
di, del 5,8% nelle Europee ¢ dello 0,8% nelle romane; ed ancora, tra le
immigrate si osserva una prevalenza piu alta di donne con parita elevata
(superiore a 3) dspetto alle residenti (14,6% contro 2,6%). In tutti i grup-
pi etnici & presente una maggiore incidenza -di basso peso alla nascita
(sotto i 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%) dspetto ai residend (5,2%). La mortaliti nel primo anno
di vita ¢ pit elevata nei figli di immigrate rispetto ai neonati romant: il
tasso per 1.000 nati vivi & pari a 21,9 per i fighi delle immigrate dell’Africa
Centrale; a 20,8 per i neonati di madre nomade; a 19,7 per il Nord Africa

4 La ricerca & stata cffettuata da unz associazione di medici ed operatori sanitasi volon-
tari impegnata a Milano nella promozione della salute di immigrad ¢ nomadi. I dat for-
nitt dall'Osservatorio Ep:dezmologlco ‘Settore Igiene e Sanitd dellz R::gumc
Lombardia, per quanto riguarda i ricoveri ospedalieri per stranied nel 1992, sono stad
comparati con quelli della la popolazione generale riferita al 1990; le due popola.ztom
sono state considerate per la fascia d'etd 14-44 anni.
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e Medio Oriente (il tasso nei residend ¢ risultato pari a 8.3 %o).
L’osservazione sui parametri perinatali riportatu dalla ricerca emiliana
confermano quanto esposto dai dad romani e completano il quadro: 1
part pretermine (prima della 37a setimana) sono per le immigrate il
10,3% contro il 4,6% delle italiane, cosi come la percentuale di neonat
con basso peso alla nascita (sotto i 2.500 gr.) é dell’11,5% contro 4 7,4%
della popolazione locale. Ancora piu significativi sono i dati se si prendo-
no in considerazione solo gli small for date, ossia i piccoli per eta gesta-
zionale: 10,6% delle immigrate contro il 4,6% della popolazione locale.
Diversi studi internazionali sono stati condotti per valurare l'eventuale
ruolo dell’etnia in rapporto al peso dei neonati, ma certamente ¢’¢ 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 immigrag {ma che saliva al 42,8%o consi-
derando ’anamnesi precedente zll’osservazione ospedaliera) contro
1'8,3%0 delle autoctone. Gli autori enfatizzano anche la differenza tra
mortalita fetale rardiva (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 i 29,3 della morta-
lita neonatale precoce. Nella popolazione locale abbiamo il 47,3% contro
il 52,7% (dati allineati alle stadstiche dei Paesi sviluppati). Appare eviden-
te come nelle immigrate sia notevolmente superiore il numero dei nat
morti nspetto ai neonat mord nella prima settimana di vita. Quanto
detto evidenzia 'esigenza di ‘spostare’ I'attenzione 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 cesarei: le poche stadstiche esi-
stenti non danno indicazioni univoche; diffusamente si € niscontrato un
minor ricorso al cesareo rispetto alle italiane — I'Italia si colloca tra i pni-
missimi posti al mondo per ricorso a tale pratica — ma con frequenza
maggiore rispetto al proprio paese; certamente appaiono pit frequent le
indicazioni legate all’urgenza (sofferenza fetale acura, patologia del trava-
glio, complicanze legate all'infibulazione) rispetto ai cesarei programma-
tl.
Un recente studio nell’area torinese sottolinea come i cesarei complessivi
(di 2utoctone e immigrate) tendono a diminuire leggermente, mentre per
le maghrebine sono aumentati: 'autrice parla di “cesarizzazione da gap
comunicativo”. Cid implica una limitazione della maternitd (numero
ridotto di possibili figli), che per alcuni gruppi di immigrate puo signifi-
care gravi limitazioni culturali e di accertabilita sociale nel proprio conte-
sto.
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Appare anche prezioso il contributo conoscitivo evidenziato da una
ricerca condotta dall’Tsturuto Superiore di Sanita - Laboratorio di
Epidemiologia e di Biostatistica, in collaborazione con alcune strutture
di volontaniato sanitario dell’area romana’. L'indagine si ¢ proposta di
raggiungere, tra gli altr, i seguent obiettvi: la rilevazione delle cono-
scenze, delle atttudini e det comportamenti delle donne (italiane- ed
immigrate, regolari ed irregolari) nell’affrontare la gravidanza; la rileva-
zione della disponibilita dei servizi ¢ della loro utilizzazione da pai:te
delle donne; la rilevazione dei fattori di carattere economico, psico<socia-
le ¢ medico quali determinanti di rischio ostetrico ¢/o neonatale. I dad
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 €, pi in generale, di
supporto psico-sociale che le strutture sanitarie pubbliche offrono alle
donne in gravidanza”, € questo nonostante ci troviamo di fronte a donne
con alta scolarizzazione (65% di diploma di scuola media superiore nelle
immjgfate contro i 46,1% delle italianc). Sul piano delle attitudini; la
distanza tra le due popolazioni sembra essere meno marcata. Gli atteg-
giamentd pit ‘direttamente collegabili all’istinto materno o comunque al
buon senso sono patrimonio comune di tutte le donne, indipendente-
mente dallo stato sociale e dai condizionament esterni. Per esempio,
non vi sono differenze riguardo all'intenzione di allactare 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 comportament delle donne. Bast pensare alle differenze nel
follow up: i dati relativi al numero.di analisi ¢ 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 Progerto “Prevenzione dei fattori di rischio
della salute materno-infantle”. Attraverso un questionario si sta conducendo una serie
di indagini- campionarie in tredici regioni italiane sui servizi utlizzad dalle donne ita-
liane in gravidanza, parto e puerperio. Dad specifici sulle donne immigrate si stanno
raccogliendo presso un ospedale romano tra le partorieniti ¢ presso ambulator: di oste-
tricia gestiti dal volontariato sanitario dedicati specificatamente a imumigrate che non
descono ad accedere alle strutture pubbliche perché in condizione di irregolarira
amministrativa.- La ricerca, ruttora in corso per la componente immigrara, ha raccolto
ed esaminato dspettivamente 2.889, 76 e 74 questionari. 1 dati che rferitemo sono
relativi al primo e terzo campione (jtaliane ed immigrate prevalentemente irregolari).

6 11 47,3% delle immigrate che sono afferite alle strurure di volontariato sanitario ave-
vano informazioni circa la possibilita di diagnosi prenatale ¢ solo il 54% ritenevano di
avere informazioni sufficient 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%.
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controlli rivelano una grave “sottoesposizione assistenziale” delle donne
immigrate rispetto a quelle italiane e ripropongono la questone 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 linteresse della collettivita. E
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. I1 67,7% delle
italiane ha effettuato quattro o pit prelievi per analisi del sangue duran-
te la gravidanza, contro il 10,8% delle immigrate (1'8,1% di esse non ha
effettuato alcuna analisi!); le italiane hanno effettuato mediamente 4,8
ecografie a testa (con il 12,8% che ha effettuato 8 o pia ecografie); la
media delle ecografie effertuate dalle donne immigrate é pari a 1,7 (con
il 41,7% che ha effettuato una sola ecografia e il 4,2% nessuna!). L’epoca
media in cui & stata eseguita la prima ecografia mostra un ritardo di quasi
due mesi rispetto alle italiane (4,4 mesi versus 2,7).

1l 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 pil orientate verso materniti bcercate
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 i.vig.: la
donna-straniera-tipo che frequenta i consultori milanesi é prevalente-
mente extracomunitaria, con scolaritd medio-alta, attiva al di fuord della
famiglia, che ricorre strumentaimente al servizio ¢ non intrattiene un rap-
porto continuativo con esso (ad esempio difficilmente ritorna per un con-
trollo post i.v.g.) ed al servizio é arrivata su indicazione di altri utend’.
Sempre nell’area lombarda, in una ricerca comparativa tra ricovern di ita-
liane ¢ straniere, il ricorso all’aborto rappresentava il 25% tra le straniere
ed il 10,5% tra le autoctone. Anche in Veneto, in anni recent, é stata evi-
denziata una forbice crescente tra giovani donne stranicre ed italiane, che

7 Mara Tognetti Bordogna: 1/ Colore della Salute: Fuso dei consultori familiari da parte delle
donne straniere”. In Identdtd cangiant. Nascita, ruoli femminili ¢ legami familiad nella
rnigrazione (a cura di G. Favaro, M. Giacomini, M. Tognetti Bordogna). Marginaliti ¢
societd 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 pud peraltro presumere uno altrettanto rilevante ad aborti
clandestdni, 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-
ti rischi per la propria salute anche in ambid assolutamente fisiologici
come sono la gravidanza ed il parto; se a cid aggiungiamo possibili diffi-
coltd 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 gh studi condotu sullo stato di salute dei bambini stranieriin 11 bambino
Italia, nonostarte che allinterno della Societa Italiana di Pediatria gid da immigrato
qualche anno si sia attivato un gruppo di lavoro a carattere nazionale “per

il bambino immigrato”, di cui si tiportano 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 immigrat. Tale indagine si avvale di

una scheda informativa a struttura modulare, che pud essere utilizzata, a

seconda delle esigenze, nelle sedi di pronto soccorso, nei pund 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

(quasi I'80%) e quindi non si possono definite propriamente immigrat; 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 parassitaric mostrano ‘'una certa frequenza ma

spesso sono clinicamente poco rilevant, con un ridotto rschio di diffu-

sione ¢ 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 raccolt, gli autor hanno elaborato una serie di ‘obiettivi di

salute’ che sono stati sottoposti all’attenzione della loro amministrazione

regionale. Da quanto esposto dalla suddetta rcerca, dalle sollecitazioni
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del Gruppo di lavoro nazionale sul bambino immigrato e da studi effet-
tuad in ambito romano, é possibile selezionare alcune aree critiche su cui
concentrare gli sforzi per un’adeguata politica di tutela sociosanitaria: I’ha-
bitat di vita e Poppormunita di frequenza scolastica.
Interessante ¢ 'esperienza di una Azienda USL romana che, proprio par-
tendo daila medicina scolastica, sta avviando degli intervent di preven-
zione e di educazione sanitaria con le famiglie dei giovani immigtad.
Emerge anche un altro punto critico e cioé quello dell’allattamento al
seno: $e 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 Iallontanamento dal seno
materno ¢ accompagnato da un altro grave allontanamento, quello dalla
madre e dal nucleo familiare: |2 donna ¢ costretta a riprendere subito 2
lavorare, il neonato dopo pochi mesi frequentemente ¢ affidato a paren-
ti nel proprio paese di origine o quando possibile a fratelli pia grandi che
sono costretti a fare da precoci baby-sitter. In una indagine a campione
su 100 donne irregolan afferite ad un ambulatorio di volontariato sani-
tario, avent 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 intatd. I
bambini torneranno in Italia o si ricongiungeranno con i loro genitori
dopo tre 0 quattro anni, ma cio segnera comunque profondamente quel
processo di ‘individuazione-separazione’ che ¢ gia di per se problemati-
€O, € puo portare in certi soggetti conseguenze sul piano della matura-
zione psico-affettva.
Sempre in una fascia di etd giovanissima appare critico il settore preven-
tivo fondato sulle vaccinazioni obbligatorie: dove sono state fatte delle
verifiche sul dispetto del calendatio vaccinale, & spesso risultata una insuf-
ficiente conoscenza di tale dovere/possibilita e una evasione dell’obbligo
fin oltre il 50% della popolazione esaminata (nell'indagine veneta vi era
una incompleta o assente copertura nel 46,7% dei bambini ospedalizzad
e del 67% di quelli afferiti al Pronto Soccotso in eta superiore ai sei mesi).
Sul piano assistenziale & risultato carente l'intervento di pediatria di base
(dall’indagine nazionale solo il 30% dei bambini esaminat aveva tale pos-
sibiliti ma spesso non la udlizzava, il 27% nel Veneto). Diretta conse-
guenza € stata in quesd anni I'impropria udlizzazione del Pronto
Soccorso, rimasto come unico tiferimento per la cura del bambino (in
almeno 2/3 dei bambini immigrati che vi si rivolgono): non a caso ¢’é un
maggior tasso di ricovero tramite P.S. per i 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 det minori immigrad, che prevede, qualora
non si promuoveranno politiche attive di integrazione, gravi fenomeni di
disadattamento nei prossimi adolescend figli di immigrad. Quesd risent-
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 inserid in una cultura dove sono cresciut ma che non
hanno mai potuto completamente condividere.

Per quel che riguarda le patologie piu frequentemente riscontrate, molte
delle informazioni disponibili provengono da -ambulaton gesdd dal -
volontariato sociosanitatio {alcuni dei quali hanno ormai accumulato
un’esperienza pit che decennale). ' -

Linteresse di quest dati & che riguardano in grande prevalenza tpologie
di immigrat di piu basso livello socioeconomico e a minor inserimento
sociale (in partcolare irregolari e clandestini); gettando una luce sulle
fasce pill deboli all'interno della popolazione imrnigrata, queste indagini
permettono di evidenziare le situazioni deterioni nello spettro delle possx-
bili condizioni di salute. '

Si devono pero evidenziare alcune difficolta di ordine metodologico: I'a-
dozione di diversi sistemi di classificazione determina ad esempio ['im-
possibilita di confrontare correttamente i dati emergend dalle varie fonti
isttuzionali e non istituzionali. Cid malgrado, si ¢ osservata.in quest anni
tra i vari centri di privato sociale una sostanz1alc sovrapponibilita dei dad
clinici raccolu. :

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 volonariato sanitario attivi a
Palermo, Roma, Verona e Milano (per una utenza complessiva di circa
50.000 immigrati), emerge che gli intervent dlagnosnco—tcrapcuncx pre-
stati 2 immigrati hanno riguardato prevalentemcntc '

* I'apparato respiratorio (in particolare nei mesi mvcrnalx) [range

percentuale 15-20%]; : . '
* I'apparato digerente (per disturbi digestivi ricorrenti: gastropatie,
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disturbi della modlita intestinale ecc.) [range percentuale 9-14%);

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

* pelle e mucose (da segnalare I'elevata frequenza di ‘prurito sine
materia”) [range percentuale 7-11%];

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

* Papparato genito-urinario (uretriti aspecifiche e cistiti ricorrenti)
[range percentuale 2-9%); i

* la sfera ostetrico-ginecologica (di rlievo crescente insieme a
quella pediatrica) [range petcentuale 5-8%];

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

Percentualmente rlevante nelle diverse esperienze ¢ la classe dei ‘sintomi
e stati morbosi mal definid’, non tanto collegabile ad una scarsa qualiti
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 (cid ¢ 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.

La tubercolosi  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; é quindi storicamente considera-
ta come una patologia della poverti e dell’ematginazione sociale, cioé una
malattia che colpisce i gruppi caratterizzati da un basso livello sociceco-
nomico. Anche considerando Ia situazione italiana, la tubercolosi & forse
tra le malattie che meglio misurano, da una parte, la capacitd di acco-
glienza di un paese, dall’altra, it grado di inserimento degli immigrati.
Teoricamente, I'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 E definito tale il disturbo, lamentato dal paziente a carico della cute, del quale, dopo
accurate indagini dermatologiche, & possibile escludere ogni eziologia organica now;
lo stesso dicasi per altre cenestopatie riferite: disturbi vaghi, pizzicori ¢ brucion, 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 sistemna sanitario ade-
guatamente sviluppato, sia in termini di sorveglianza che di
cura della tubercolosi, che annulla quasi totalmente i nschl pet
la popolazione residente; S

3. . attualmente abbiamo a disposizione presidi farmacologici ade-
guati per un’efficace proﬁla551 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 tischio globa-
le di malattia e di confagiosit tubercolare sia addirittura superiore a quel-
lo dei suoi coetanei 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 probabilitd di contagio (funga permanenza in luoghi chiusi) che suila
resistenza individuale alla progressione della malattia-(bilancio energetico
sfavorevole). Il rischio di contrarre la malattia tubercolare nel paese di
immigrazione aumenta quindi in relazione alle difficili situazioni socioe-
conomiche ¢ diviene particolarmente alto per coloro che provengono da
zone geografiche ad alta endemia. Inoltre sono piu frequend, in ‘queste
popolazioni, i 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 immigrad
rispetto agli autoctoni) ed americani (un terzo degli Indocinesi malad di
tubercolosi infettato da microrganismi resistentt ad almeno un farmaco).
Nel 1995 i casi di TBC registrad in Italia in soggetti immigrati rappresen-
tavano il 10-11% del totale dei casi. La tendénza all’aumento della tuber-
colosi in Italia, pud essere spiegata anche nei termini sopra descritti. Le
nuove font 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 possibilitd di diffusione dell'infezione in
manicra quasi 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 Parrivo
in Italia e Pesordio della malattia — in una casistica di 183 paziend immi-
grati irregolari trattad tra il 1990 ed il 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 33%: cid 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 linfoadenid laterocervicali
sono risultate le forme pit frequentd), quelle polmonari per it 70% (la
forma clinica pit frequente ¢ stata P'infiltrato tsiogeno; fra queste note-
vole ¢é stata l'incidenza di forme escavate, indice di alta reartivit), mentre
le forme disseminate (cio¢ con plurilocalizzazioni) hanno rappresentato U
9% dei casi.
La precarieta del loro inserimento sociale, Pirregolarita e la clandesdnita,
estrerna mobilita e la scarsita di risorse economiche fanno si che i nor-
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 I'immigra-
to nei confronti dell’opinione pubblica, ottenendo probabilmente una
fuga dal’ufficialit dello straniero ed un aggravamento della clandestinita
sanitaria.
Le cause di una tale insufficiente compliance possono essere attribuite ad
una serie di fattori:

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

* le difficolta relatdve al rapporto medico-paziente (in tale defini-
zione sono rassunte le difficoltd di comunicazione linguistico-
culturale, che ostacolano |'instaurarsi di un rapporto fiduciale tra
mondi a volte cosi diversi; ¢io si traduce spesso nella difficolta di
veder applicati i protocolli terapeutici, a volte anche per rivalsa
verso le figure istituzionali da parte di immigrad ai margini della
societa);

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

Un altro fenomeno di interesse sanitario {particolarmente sentito dall’o-
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pinione pubblica in questi ulimi anni), € quello della prostituzione, che
ha visto una crescente implicazione di soggetd stranieri di- entramb1 i
sessi. L
Ovviamente non esistono — come-non sono mai esistiti — datl attendibi-
li sull’esercizio della prostituzione sia in Italia che all’estero’; sicuramens
te essa ha assunto una sempre piu rilevante visibilita, in pardcolare 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
paesi africani (con una rilevante presenza di nigeriane) e da paesi dell’est
(soprattutto albanesi e slave) ed injziano a prostituirsi in giovane eta; il
loro coinvolgimento & pet lo pit spiegabile come sfrurtamento 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 espedient quali il sequestro dei documend di-identita o —
specialmente per le ragazze africane — facendd leva sulla suggestione
legata a pratiche magiche. Il controllo della prostituzione sembra essere
pill 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 prosttute; 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
casi in cui I'ingresso nel mondo della prostituzione riflette una scelta
maggiormente consapevole.- Differentemente che per:la prosttuzione
extracomunitaria femminile, quella maschile & su base pressoché esclusi-
vamente volontaria: ne sono- protagonisti giovani adulu 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

1

‘).

9 Cioé splcgato sia dal fatto che in tutta Europa la prostltuzmnc non & cons1dcrata un
reato (come lo ¢ invece il suo sfruttamento), si in quanto ¢ in gran parte un fenome-
no clandestino ¢ quindi sommerso. Le stime recentemente diffuse in Italia dai mezzi
di comunicazione di massa pariano di 40.000-50.000 persone dedite alla prosstuzio-
ne, in grande maggioranza donne, di cui circa il 60% sarebbero di provenienza stra-
niera (15.000-20.000 per I'Associazione PARSEC); intorno alla prosttuzione vi sareb-
be un giro d'affart di circa 3.200 miliardi all'anno: ma occorre ammettere.che non dis-
poniamo, a tutt'oggi, di dati realmente utilizzabili su questo fenomenc.

La prosttuzione
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I detenuti

prestazioni da parte dei cliend italiani, che frequentemente comportano
situazioni di forte dschio di contagio di malattie sessualmente trasmissi-
bili (MST);" la grande difficolti delle strutture sanitarie pubbliche di
attuare un'adeguata vigilanza sanitada (difficilmente gli operatori del
sesso si rivolgono spontancamente ai servizi, in partcolare ai centri per
MST), nonché di promuovere intervent preventivi (alcune organizzazio-
ni del volontariato hanno recentemente attivato a tal proposito delle
Unita di strada, la cui reale efficacia non & perd facilmente valutabile).
Non bisogna neanche sottovalutare linfluenza di altre variabili, come
quella psicologica, culturale e religiosa, nel determinare 0 modulare diver-
samente comportamenti sessuali a rischio: indagare pii approfondita-
mente queste varabili potrebbe garantire una positiva ricaduta di even-
tuali interventi preventivi,

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

Negli Istituti penitenzian italiani per adulti la popolazione straniera ¢,
infatd, ampiamente sovrarappresentata: dei circa 48.000 detenud (di cui
oltre il 96% uomini) presend al 31.12.1998, gli stranieri costituivano
circa il 25% (circa 12.000 soggett, 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 present alla stessa data, espresse in percentuale, sono state:
57% Africa; 32% Europa (di cui I'88% P'Eutopa dell’Est, compresa I'ex
Jugoslavia); il 7% America (di cui quasi il 90% America del Sud); meno
del 4% Asia. 1 detenuti provenienti da paesi non appartenenti
all'Unione Europea hanno rappresentato complessivamente oltre il
97% del totale. In alcuni istitud la componente straniera arriva a cost-
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 illustrat crat-
tando dellimmigrato in generale, trovano ulteriore aggravamento nel-
I'ambito carcerario, che storicamente soffre di pesantd 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 Cié vale soprattutto per i ransessuali latino-americani, la cui affermazione sul merca-
to dellz 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-
tl, cioé senza l'uso del condom.
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anamnesi, né a definite un approfondito profilo di salute, né, pit 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 gramito patro-
cinio, incontrando spesso per la prima volta il proprio avvocato in udien-
za. Tutto questo, unito alla lontananza dagli affett, spinge frequentemen-
te il soggetto a rinchiudersi in sé stesso ed isolarsi, andando spesso incon-
tro a sindromi depressive, ed a volte cercando improptiamente di richia-
mare su di sé l'attenzione con comportament .autolesionistici (ingestione
di oggetti metallici, autoferimenti, scioperi della fame...).

I fattori di rischio perla salute fisica e psichica e l’accessq ai servizi
Quella dell'immigrazione & una delle realti in cui il ‘sociale’ ed il “sanita-
fio’ 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 comportamcntah conseguent, sem-
brano prevalere chiaramente su quelli genetici''. Lo

Per fattor di tipo sociale si fa riferimento a tutte qucllc 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 vatiabile fondamcnta.lc per.la salute del-
'immigrato (come d’altronde anche per gli italiani). L.a mancanza di occu-
pazione accelera lo scadimento delle condizioni di vita (esaurendo la dis-
ponibiliti economica o costringendo a ridurre le spese e quindi il tenore
di vita gia basso); quando la disoccupazione si protraé oltre un certo limi-
te, pud favorire Paccesso ad attiviti illegali, talune strettamente collegate

11 II 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 daterz un tempo sufficientemente lungo da attirare

Iattenzione dei ricercatod su patologie cronico-degencrative di natura dlvcrsn, quzh'

alcune malattie di tipo neoplastico.

I fattori
di tipo sociale
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La diversa
alimentazione

alla salute (come nel caso della prostituzione) o di abitudini volutruarie a
rischio, come alcolismo, tabagismo o ricorso a sostanze psicotrope. La
difficolta di inserimento lavorativo, aggravata dall’itregolarita giuridica,
espone spesso immigraro all’accettazione di occupazioni a rischio, mal
remunerate e non tutelate (lavori in canderi edili o in fabbriche senza ade-
guate misure di protezione e controllo, turni estenuanti come bracciant
agricoli, ecc.). La precarietd 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: pet
quanto possa essere infatd variabile da straniero a straniero, 'ambiente di
vita rappresenta un punto critico per la sua salute. La maggior parte degli
immugrati affronta il problema abitativo in modo temporalmente provvi-
sorio e logisticamente precario; ed anche quando — per lo pin in aree
urbane degradate — lo straniero sia in grado di ricorrere ad appartamend
o stanze in affitto o subaffitto, cid comporta per lo piu seri problemi di
sovraffollamento abitativo e carenza od inadeguatezza igienica dei servi-
zi, con evident rischi di trasmissione di patologie infettive contagiose. Sia
P'ospitalita presso isttuzioni, 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 evidend ripercussioni psicologiche.

Un fattore di rischio rilevante, anche se non sufficientemente indagato,
riguarda I'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
gener 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 attivitd fisica sostenut,
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 determinat alimenti o bevande; vincoli economici
nell’acquisto delle cibarie, ece. Tra questi assumono particolare rilevanza
Pincapacita di adartare, modificandole, le proprie abitudini alimentari al
nuovo contesto, che pud determinare un’alimentazione sbilanciata ¢
carente dell'apporto di nutrienti essenziali (¢ frequente per esempio nei
soggetti asiatici una dieta costituita pressoché totalmente da cereali, in
particolar modo dal riso); patiment critica pué essere I'esigua disponibi-
lita economica, che pud costringere '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-

getd di sesso maschile, puo avere un peso determinante anche la scarsa

confidenza con la scelta e la preparazione degli alimend, difficolta spesso

dovura a costumi originari che prevedono tali mansioni come di esclusi-

vo appannaggio femminile. '

Spesso sottovalutato é inoltre 'effetto, sullo stato fisico e psicologico, Il diverso clima
legato a rilevanti cambiamenti climatici. Lo scarto termico tra il proprio
paese di origine e quello di emigrazione puo infatti corrispondere 2 15-20
C, vi puo essere una variazione di umidita di varie decine percentuali: taki
differenze, come & noto, si ripercuotono sul metabolismo e quindi sul
complessivo rendimento dell’otganismo umano. E va anche considerato
i possibile effetto provocato sul tono dell’'umore da un cielo stabilmente
coperto e nebbioso — qual & quello di alcune zone del nostro nord - su
soggett abituati ad un clima costantemente soleggiaro. :

Di grande importanza si ¢ rivelata essere la mancanza di un adeguato  Assenza
supporto psicc.)-af.fcttivo; tale situazione riguarda SOpratturto la. prima ;;ii?ff%‘:&vo
generazione di migrand, cioé quella che precede il ricongiungimento

con la famiglia ristretta (situazione ancora presente per alcune comuni-

ta). L’abbandqno dei propri afferti (familiari, partner, amici) coincide

infatti con una fase particolarmente delicata della propria vita, in cui si

schia 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 comunitz di immigrati organizzate e solidali, che

possano cioé rappresentare una risorsa cui attingere nei moment piu

difficili. Importante & quindi la possibilita di avere vicine figure di rife-

rimento significative.

Ma anche al di la 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 i fattori di rischio psicopatologico spe-

cifici. Oltre a questo, vengono considerati fattori di rischio aspecifici (quali

'emarginazione socioeconomica ed il cosiddetto stress da transculturazio-

ne) e co-fattori di portata variabile da individuo a individuo.

Le indagim etnopsichiatriche, antropologiche e sociologiche, particolar-

mente opportune nelle fasi di passaggio delle prime generazioni di immi-

grati, ci forniranno negli anni a venire pit precise indicazioni su quello

che ¢ il reale impartto dell’esperienza migratoria sulle dinamiche psicolo-

giche individuali e collettive (si pensi ad es. al sovvertimento dei ruoli e
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Accesso

ai servizi
socio-sanitari
pubblici

delle identita provocato all’interno dei nuclei familiari?).

Nodo cruciale per lo stato di salute dello straniero ¢ stara, in quest anni,
la facoltd di accesso ai servizi sociosanitari pubblici. L’accessibilita alle
strutture — e quindi 'opportunita di ricevere le diverse prestazioni sanira-
rie da questc erogate — & tuttora funzione dello status giuridico e socioe-
conomico dell’immigrato.

In quest anni si ¢ evidenziata una discriminazione nell’accesso per talune
fasce di immigrad (come quella dei clandestini e dei soggetd con per-
messo di soggiorno scaduto), che ¢ legittimo considerare come pia vul-
nerabili; tali disuguaglianze, particolarmente gravi per esigenze quali il
monitoraggio della gravidanza ed il parto, la cura del bambino ed il con-
trollo delle malattie trasmissibili, sono quindi annoverabili tra i fattori di
rischio per la salute dell'immigrato. A sostanziare questa discriminazione
¢ l'esistenza, diversamente diffusa sul territorio, di barriere giuridico-lega-
li, burocratico-amministrative, economiche ed organizzativo-gesdonali™.
L’affermarsi, nel nostro paese, di una nuova utenza sanitaria legata al
fenomeno immigratorio, oltre a sollevare problemi di accessibilita aj 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 appartenent a culture diverse, a volte anche molto lontane.
Siamo cioé 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 ¢ cura, con le forta valenze simboliche ad
esst collegate. Vi ¢ anzitutto un rischio di incomprensione direttamente
motivato dall’alterita linguistica; altri potenziali difficolta relazionali sono
inquadrabili come ‘culturali’: si pensi alle importang ricadute che ha i
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 opportuniti per alcune mansioni lavorative {come la collaborazione
domestica e l'assistenza agli anziani) possono rendere la donna risorsa economica fon-
damentale — ¢ spesso unica — per la famiglia, sovvertendo quel primato maschile pro-
pric di molte culture; altrettanto interessante ¢ il ruolo cruciale assunto dal bambino
in quanto pit 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 centraliti 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 I'integrazione degli immigrati

. che la Commissione per le Politiche di Integrazione, prevista dall'ar. 46 del D.Lgs.
286/98, ha il compito di predispotre annualmente per il Governo.
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Da quanto ~ pur sommariamente — derto, ¢ possibile rendersi conto delle
numerose implicazioni e problematiche sotrese ad azioni ed obiettivi
rivoltl al paziente immigrato, quali la formulazione di una diagnosi, l'ot-
tenimento del consenso informato o il raggiungimento di una buona
compliance terapeutica ¢ di un adeguato follow-up.

Ci6 non deve pero scoraggiare 'operatore sanitanio sulle reali possibilita
di adottare un approccio fransculturale efficace: egli € innanzituro chiama-
to, dal paziente straniero, ad una disponibilita a modulare il proprio
approccio clinico, non arroccandosi sulle proprie certezze scientifiche —
cosi come apprese sui test universitari — ed evitando di negare apriorisu- -
camente ogni caratterizzazione culturale alla malartia ed al sentirst 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 ingesubile.

Si & molto discusso, in quest anni, sull’opportunita di ualizzare 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 P'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 seguent attivita rivolte allo sviluppo di politiche intersettoriali di
salvaguardia della salute degli immigran:

* sviluppo di strumend 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 approcai inter-
culturali nella tatela della salute;

» organizzazione dell’offerta di assistenza volta a favorire la tem-
pestivita del ricorso ai servizi e la compatibilita con Pidentita cul-
turale degli immigrad.”

Il Piano prevede inoltre un Progetto Obiettivo dal titolo “Salute dcgh
Immigrati”, in cui potranno trovare spazio una pit approfondita analisi,
essere affrontad anche mold aspetti organizzatvi e date indicazioni ope-
ratve.
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Termini
di riferimento

2.6, COMPORTAMENTI PROFESSIONALI

2.6.1. Liberta di cura e di terapia

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

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

A voler essere a turtti i cost ottimisti (visto che é stato eccessivo il carico
di sofferenze che ha suscitato e creato a migliaia di persone), wtta la
vicenda Di Bella potrebbe essere letta come un evento doloroso, ma
necessario, nella strada — tutt’altro che lineare — della marurazione di una
coscienza di massa circa le potenzialita ed i limid 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-
aa.

Non si vuole, & bene chiarirlo subito, proporre qui una specifica rifles-
sione sul caso Di Bella. Di quest’ultimo si vuole solamente utilizzare i
carattere di “emergenza culturale e scientifica”, per discutere di un tema
di grande attualitd 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 i 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 cioé
quella del rapporto tra prove scientifiche sulla efficacia degli intervend
medici e liberta/diritto di scelta dell’individuo.

In sostanza, si vuole iniziare una riflessione sulla conciliabilita 0 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 colletdva. Nel proseguio verra proposta prima una breve rico-
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struzione dei motivi del crescente interesse per EBM ¢ EBHC. Si discu-
tera, poi, 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 ~ Dalla EBM
su una delle piti prestigiose riviste mediche generali, il Journal of alla EBHC
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 otu-
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 ’ha definita come la disciplina che *...si occupa di
analizzare i determinant 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 I3 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, FEBHC pone sotto una luce nuova le responsabiliti
gestionali e manageriali e propone nuove prioritd, quali la traduzione della
sfida della efficacia clinica in strumentd organizzativi, la promozione e lo
sviluppo di conoscenze effettivamente utli 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 i fattori che influenzano la pratica
clinica e, soprattutto, da quando si & cominciato a porre I'accento sulla
medicina scientfica, sono almeno tre i fattori che si considerano decisivi:

2) le informazioni scientifiche;

b) i valori (le prioritd) sociali ¢ culturali;

c) le dsorse disponibili,
In altre parole, nonostante il pubblico ancora in buona maggioranza
creda che la medicina (ma qui forse il problema ¢é la confusione tra medi-
cina e assistenza sanitatia) sia una scienza (ref), la maggior parte delle
decisioni in ambito sanitario sono basate sui valori culturali prevalent e
sulle risorse disponibili.
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S1 tratta cioé di processi decisionali basat su opinioni (per quanto llustri
ed illuminate esse possano essere), che prestano scarsa (o talvolta nulla)
attenzione ad una rigorosa valutazione delle prove sciendfiche disponibili.
Come si vedra, le ragioni del grande interesse per EBM ¢ 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, ¢ non anche solo
dieci anni fa, quando gli strument metodologici ¢ 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 affermarsi. ..
di nuovi principi guida per la assistenza sanitaria ¢ la medicina clinica.
Sempre piy, cio¢, 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 mertere 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.

Come ¢ dadove  Facciamo ora un breve passo indietro per vedere come si sono coagulate
¢ nato Fifteresee e condizioni per il salto di qualita di EBM ¢ EBHC.

f le: EBHC? Come non infrequentemente accade, perché una serie di idee nuove pos-
sano trasformarsi in forza di cambiamento, é necessario che diversi fat-
tofi esterni (non necessariamente tra loro coerentd) confluiscano.

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

Sono almeno tre i 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 scientfico e di politi-
ca sanitarta in quesd ultimi quattro-cinque anni, fino a convincere, forse
in modo eccessivo, che ci si trovi di fronte ad una assoluta novita .

Il primo ¢ stato indubbiamente la crisi finanziaria ¢ di credibilita dei siste-
mi sanitari.

Non vi é dubbio che uno dei segred 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 elimineri finalmente 'as-
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sistenza non appropriata, si porra un freno allo sviluppo incontrollato
delle tecnologie ed alla domanda incrementale di servizi ¢ prestazioni
sanitarie. Quale migliore musica per le orecchie di chi, volendo fare qua-
drare il cerchio della contraddizione altriment insanabile, tra costi cre-
scenti della sanitd e possibilita di garantire assistenza sanitaria a chi ne ha
bisogno, indipendentemente dal proprio reddito personale, ha responsa-
bilita decisionali allocative? A mold 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/intervent di dubbia o nulla efficacia, e di favorire
invece I’accesso a prestazioni capaci di fornire benefici misurabili.

Il secondo, che potremmo definire pil 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 cioé che dovrebbe produrre informazioni e conoscenze dlevanti per la
tutela e la promozione della salute, sia dei singoli che della colletuvita.
Soprattutto nella seconda meti degli anni ‘80, proprio in coincidenza con
Papparente consolidarsi delle regole metodologiche su come valutare Ief-
ficacia e misarare i benefici degli intervend 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 tutt 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 pensi allinvestimento in programmi di
“Ricerca & Sviluppo” o di “Technology Assessment” di alcuni paesi).

1l terzo elemento, che rappresenta I'aspetto culturalmente piu interessan-
te anche se mtt'altro che privo di ambiguita (ref su ambiguita del mowi-
mento dei consumatori), € dato dal bisogno/volonta di partecipazione
espressa dai pazient, dalle loro associazioni e dai cittadini in generale.
Questo bisogno/volonta nasce probabilmente da due fattori principali. I
primo ¢& rappresentato dalla documentazione di una variabilita, tutt’altro
che accettabile, nel ricorso a prestazioni/intervent sanitari tra aree geo-
grafiche e professionisti diversi (ref art classico su variation); una varabi-
lita che fa si che la probabilita di ricevere un determinato intervento/pre-
stazione sia pii legata alle caratteristiche organizzativo/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
limitad benefici di molti interventi sanitari e al prevalere di indicatori prin-
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cipalmente fisiopatologici (rllevant 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 quesu 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
potenzialitd ed i limiti di questi approcci ¢ avvenuto in un contesto piu
strettamente tecnico ed € stato poco presente, salvo lodevoli eccezior,
anche nel dibattito politico sulle ricette di riforma dei sistemi sanitari, dove
la lettura macro dei problemi ha finito per ignorare sostanzialmente j_
determinanti (“ritenut forse troppo micro™) dei comportamenti clinico-
assistenziali dei professionisti e delle aspetrative e scelte degli utenti.
Come spesso accade, quando il dibattito su questioni di importanza stra-
tegica viene lasciato troppo nella mani degli addetd 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 accanit
detrattori di EBM ¢ EBHC, molto si ¢ discusso su questioni apparente-
. mente di principio, di cui, spesso non ci si € neppure troppo preoccupa-
t di nascondere la natura corporativa (“I'autonomia professionale”, “il
valore artistico della medicina”, “la tirannia dei numeri”, ecc.). Il tutto,
come gia si diceva, senza rendersi conto che mold dei temi toccati aveva-
no radici ben pit profonde ¢ complesse in termini di stora del dibattito
filosofico e culturale, sulla naturz e le finalita della medicina e della assi-
stenza sanitaria.
Finendo cosi per nascondere il vero problema, cioé che accanto agli
indubbi avanzament sul piano della metodologia e degli strument tecni-
ci, il vero salto di qualita rappresentato dalla EBM & I'irruzione di un biso-
goo di trasparenza ¢ 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 prioriti le conoscenze scientifiche, git
gia fino alla partecipazione alle scelte assistenziali e terapeutiche per Iin-
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 vesifica di udilita 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 ¢ EBHC ha perso Poccasione per volare aito, concentrandosi
eccessivamente suile contrapposizioni ideologico/corporative o sulle
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questioni pill strettamente tecnico-metodologiche, in [talia la situazione ¢
stata ancor pil aggravata dalla limitata tradizione metodologico-tecnica
del nostro mondo clinico e degli amministratori, e dalla mancanza di una
cultura scientfica della stampa sia medica che, ancor pil, 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-
ri 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 familiarizzad con checklist di valutazione attente alla mctodologiai,
ma incapaci di leggere la rilevanza dei quesit”, per annacquarne le impli-
cazioni pit radicali in termini di modiftca del fondamento del rapporto
medico-paziente e utente-servizio sanitario.

E nel contesto di questo dibattito, rimasto molto tra gli addetd ai lavori,
a parte qualche eccezione, che é esploso il caso Di Bella.

Come detto e sostenuto in varie analisi apparse sull’argomento, tale even-
to puo essete letto esclusivamente come un segnale molto negativo del-
Pincapacita del mondo scientfico, 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, tutt’altro che scontato, verso
un effettivo passaggio dall’autoritarismo/ paternalismo tpico della medi-
cina ad una sua trasformazione in senso di maggiore autorevolezza, fon-
damento scientifico e trasparenza di regole ¢ 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, é necessario entrare, per quan-
to schematicamente, nel merito dell’altro termine chiave su cul vorrem-
mo concentrare la nostra attenzione: la “Liberta di Cura”.

La vicenda Di Bella ha portato prepotentcmente alla ribalta il concetto di  La liberta di cura
“Libertd di Cura”. E sembrato opportuno quindi cercare di chiarirne i

significati per comprendere quanto esso possa essere oggetto di confu-

sione e, soprattutto, portatore di una cultura agonista o antagomsra con

quanto detto sin qui a proposito di EBM e EBHC.

Recentemente Santosuosso ha affermato, in un saggio appena pubblica—

to dal Pensiero Scientfico, che la liberta di cura é “..... un diritto fonda-
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mentale di ogni individuo se 1a 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 tino al totale rfiuto di sottoporsi a qualunque cura, ¢ parte del dirit-
to fondamentale dell'individuo ad auto-determinarsi.

Tutta la discussione esplosa 2 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, inaccertabili.

Se d primo principio ~ quello cioé 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 tratamento), da qualcun altro (in questo caso lo Stato artraverso 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 riiene un diritto.

In altre parole il dinitto di ricevere deve fare i cond con valutazioni di tpo
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 difendetre I'idea che non esista un
sistema motale o una visione filosofica che possa essere fatta valere per
lintera umanita. Una visione unica dalla quale possano discendere norme
eguali per tutd.

Ecco perché, a livello giudiziario, diviene impossibilc 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. Il 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 st
¢ andato diffondendo proptio nel momento in cui, cresciute le alternat-
ve terapeutiche, disponibili per affrontare uno stesso problema sanitario,
é contemporaneamente cresciuto il livello di informazione e di consape-
volezza della popolazione nei confronti della assistenza sanitaria.
Certamente questo fatto genera notevoli sbandamena ¢ contraddizioni
soprattutto in coloro che credono e si battono per una maggiore parteci-
pazione del pazierite alle scelte assistenziali che lo riguardano.

In realtd 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 ¢ 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).

Il problema del rapporto tra autonomia del medico e sceite del Ssn, se
queste uldme 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-
te garantita la possibilita di dissentire da linee-guida eventualmente trop-
po stringenti e limitative, ad essi non pud essere garantita una immotu-
vata liberta di terapia a.spese e carico della collertivita. Si dira che una
rivendicazione cosi piena e radicale di autonomia professionale trova la
sua giustificazione nobile nella opposizione a qualunque asservimento
polidco statale della medicina, ma non vi & turtavia dubbio che lirruzio-
ne ufficiale di.questo modo di pensare fara sempre di pia crescere la con-
flittualitd tra i diritd del paziente e le possibilitd del Servizio Sanitario
Nazionale.

Quanto schematicamente richiamato sopra, fa emergere.la necessita di
articolare percorsi ¢ programmi che abbiano una profonda impronta cul-
turale, oltreché tecnica per garandre 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 determinad solamente da scelte politico-
organizzative o da investimend 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.

“E possibile conciliare rigore scientifico, umanizzazione delle cure e kberta di scelta?”
Questa domanda appariri 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 professionisd (“gli Oncologi”) che proprio i fatti di questi ulumi mesi
hanno fatto apparire come una “casta” della medicina. .

Non vi é dubbio che, se si tivisita lo sviluppo della ricerca clinica degh ulg-

Alcune domande
che necessitano
risposte
convincenti
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mi 20-30 anni, la cosiddetta “oncologia medica” merita di essere annove-
rata tra le specialita che pii rapidamente hanno accettato i moderni crite-
ri della ricerca clinica ('importanza delle rigorose valurazioni 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 rigorase misurazioni del-
I'impatto dei trattamend sulla “qualitd della vita” dei paziend, pur se anco-
ra frequentemente ignorato nella realta, ha trovato proprio tra le file degli
oncologi i pit convind sostenitori. Certamente negli ultimi vent anni la
valutazione e lo sviluppo dei trattamenti di chemio e ormonoterapie, dj
terapie di supporto, ecc, € avvenuto nella grande maggioranza dei casi
mediante 'uso delle sperimentazioni cliniche. Come mai, allora, una disci-
plina che — almeno rispetto a tante altre della medicina utficiale — 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 malat? Era, in altre parole, inevitabile
che I'accettazione della rigorositd scientifica nei comportament dovesse
comportare disumanizzazione? Chi garandsce, peraltro, che la sola uma-
nizzazione delle cure garantisca un’adeguata protezione per il paziente
dalla possibilita di ricevere trattament inefficaci o dannosi?

Nella societa contemporanea, 'esercizio effettivo dei diritti di cittadinan-
za € la possibiliti 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 é 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, I'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 categora intera di ope-
ratori sanitari. In artesa 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 il legame profondo tra umanizzazione delle cure e sforzo reale di
garanzia di partecipazione del cittadino/malato alle scelte.

Chi 51 incarica di formare/ informare il pubblico ed i pagienssi?
Se quanto detto nelle righe appena precedent é 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 sconficta EBM e EBHC.

Gia parlando di Liberta di cura si ricordava come Pesercizio cosciente
delle prerogatve di scelta di ogni individuo non possa realmente esistere
in assenza di una adeguata informazione. Quest’ultima, deve peraltro non
solo essere adeguara, ma anche attendibile ed indipendente. Il Piano sani-
tario nazionale appena varato riconosce, qui ¢ 13, I'esigenza di una pro-
gramma di informazione/formazione del pubblico, ma fa ancora troppa
confusione tra una informazione di tpo passivo (del “cosi &, se vi pare”
come quella dpica delle “carte det servizt”, per intenderci) ed una “infor-
mazione per la responsabilizzazione e I'assunzione di decisioni”.

Chi si sta muovendo piu serfamente di quanto si stia facendo in Italia nella
implementazione della EBM ¢ EBHC sta, non casualmente, facendo
mold invesdmenti per quanto riguarda la promozione di una culitura 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 I'assistenza sanitaria delle prove” che
tende a sottolinearne i limiti e rischi, oltreché i benefici, e le crescend
aspettatve nei confronti di una medicina ufficiale, da cui si pretende la
sconfirta della morte, prond ad abbandonarne anche i fondamenti quan-
do ci si accorge che essa € ben lontana dal poter garandre tale obiettivo),
non sono completamente insanabili. Non lo sono anche se i 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, Napoh)
“The Goals of Medicine”. Sono in crisi i sistemi sanitari che, pressan
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 partco-
larmente pressata da verifiche di fondo. Le condizioni per unz tisoluzio-
ne in positivo, cioé per una medicina ed assistenza efficace che garandsce
una partecipazione informata al paziente ed al cittadino, ci sono, ma sono
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per la verita, molto difficili. Sono infaiti richiesd impegni 2 diversi livelli:

a) a livello macro dei sistemi sanitari per investre in conoscenza,
cultura, informazione e meccanismi di trasferimento e verifica;

b) a livello intermedio, per creare parnership virtuose — che sono
peraltro rese un po’ pit realistiche dal fatto che wtte 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 assicuranvo, ecc.), capaci di mantenere una coerenza interna
al sistema assistenziale; )

c) sul piano pit micro degli operatori ¢ 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 innovad-
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 rutela 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 piu intticati della medicina moderna é.il
conflitto tra P'uso di conoscenze derivant 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 sorgend di informazione (incluso il Technology
Assessment e le valutazioni economiche) nel caso dell’allocazione delle
risorse. Il 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 conor-enze desunte da popolazioni
a scelte che riguardano i singoli individui. Il buon medico & colui che ¢é 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 pazienite, 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-  La medicina
che dei pazient, spesso caratterizzate dall’assenza di tecniche formali di ~ basata sulle prove
campionamento, su una raccolta distorta di informazioni e su una sotto-

stima dell’etrore 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 trattament. 3

Piti recentemente, Ja 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 dell’EBM includono: P'uso di stime quandtative

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) ; l'uso di punteggi per assegnare un livello qualitadvo degli studi;

la ricerca di distorsioni 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).



Camera dei Députati - 192 — Senato della Repubblica

XIIT LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

In breve, 'EBM consiste {a) nella conduzione di rassegne sistematiche
delle prove scientifiche; e (b) nello stabilire regole formali per l'uso delle
prove sciendfiche nelle decisioni cliniche, per esempio artraverso l'elabo-
razione di linee-guida per la pratca clinica. Dovrebbe essere chiaro che
(a) e (b) sono due passi disont: (a) é principalmente basato sui principi
scientfici per il riconoscimento di relazioni causa-etferto, mentre (b)
include criterd extra-sciennfici, come il riferimento ai valor e alle risorse
(s1 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 Associadon for Clinical Oncology
(ASCO)}, un elevato livello di prove sciendfiche pud essere seguito da un
basso livello di raccomandazione (per esempio perché il farmaco é costo-
s0, 0 non tollerato da1 pazient) e viceversa. Pertanto, & necessarto rico-
noscere una tensione tra prove e valori quando si usa PEBM per svilup-
pare linee-guida per la pratca clinica.

E mia opinione che in effetti la distinzione tra valutazione sistematica
delle prove e processo decisionale sia essenziale. Benché il processo deci-
sionale debba essere chiaramente basato sulle prove (sul principio del
“grado-di-evidenze”), 'azione pratica pud essere decisa anche con un
basso grado di prove, 2 seconda delle circostanze. Per fare un esempio,
alcuni farmaci sono stati bandiu anche se vi era un semplice sospetto —
basato su descrizioni di singoli casi — di un effetto tossico (cioé sulla base
di prove deboli), poiché i benefici erano modest o assend: é questo il
caso dei gangliosidi e della comparsa di sindrome di Guillain-Barré. 1
ptincipi important che sono sottintesi all’EBM sono quelli di prendere in
esame ¢ riassumere tute le prove disponibili, di evidenziare le aree in cui
le prove sono inesistenti o carent, e di usare le prove migliori nel pro-
cesso decistonale.

La maggior parte delle rassegne sistematiche della letteratura medica
usano misure relative di efficacia (come I'Odds Ratio) (si vedano per
esempio le meta-analisi contenute nella Cochrane Library). Tutravia, una
semplice misura di efficacia relativa puod essere fuorviante: benché sia
appropriata per stabilire se vi & una relazione causa-efferto fra trattamen-
to ed esito clinico, non ¢ utle 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 é di
0.002 (cioé 1% moltiplicato per 20%): intervento sara in grado di evita-
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re 2 moru ogni mille persone trattate. Se il tasso di mortalita ¢ invece
30%, allora le mort evitate saranno 30% per 20%, cio¢ 6%; eviteremo
dunque 6 mort ogni 100 persone sottoposte all'intervento. L'inverso
delle mort prevenute ¢ il Numero che & Necessario Trattare (NNT), che
é 1/0.002 (=500) nel primo 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, INNT
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 Pefficacia relativa dell’intervento sia la stessa, la
sua efficienza — legata al consumo di risorse — & molto maggjore per i
secondo caso. Tuttavia, pet il singolo paziente questo ragionamento non
& perfettamente 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 prevengione ha sortolineato 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 Rosg & semplice e tipicamente udlitaristca 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 intervend piu efficaci sono quelli che dimi-
nuiscono di poco il 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 bcneﬁm di due pra-
tiche cliniche: la riduzione del rischio relauvo (RRR) suggerisce che la
mammografia ha un beneficio molto maggiore nel ridurre la mortalita da
cancro della mammella, mentre I'NNT ¢ molto pia 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. 37%
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
diversitd dipendono dalle cararteristiche delle popolazioni che vengono
studiate. '

Tabella 2

NNT per diversi tipi di pratiche cliniche

ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA 9
IPERTENSIONE GRAVE . 15
IPERTENSIONE MODERATA . 760
IPERTENSIONE MODERATA OLTRE 60 ANNI 18
TRATTAMENTO DELL’ANGINA , 25

ASPIRINA NEI MEDICI AMERICANI
ASINTOMATICI (prevenzione di evend coronarici) 500
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Il conflitto tra individuo ¢ popolazione ha molte sfumature, come espres-
so nella Tabella 3 da Muir Gray.

Tabella 3. Da Muir Gray, modificata

Pratica clinica’ K - Sanita pubblica

Rivolta agli individw Rivolta alle popolazioni

Trattamento. d&i soggetti sintomatici  Trattamento di asintomatci

(che si sentono male) (che si sentono bene)

Basso NNT P g Alto NNT

Decisioni specifiche per Pindividuo ~ Decisioni comuni auna
- popolazxonc :

Difficile pr:odurre sisterni o Facile produrre sistemni

e linez-guida e linee-guida

11 libro di Mmr Gray sull’assistenza sanitaria basata sulle prove ¢ un ten-
tativo di ricorrere sistematicamente alle prove scientifiche per effettuare
scelte competent ed efficaci nella sanita. L’idea generale del libro & che la
‘migliore politica sanitaria & quella che offre le pratiche cliniche pit effica-
ci nel modo piu efﬁaentc possibile ai pamcnu che ne possono  beneficia-
re di pil. ' . :

Ma chi sono i soggett che ne beneficeranno di pxu’ E chi sono coloro
che non ne beneficeranno? Considereremo questo probiema nei pr0551-
mi paragraﬁ 7 '

ot ] ~
. [

Se con51denamo la descrizione delle missione della Cochrane  Etica, EBM

Collaboration, & preseme un chiaro rifefimento all’euca con una partico- € sanita
amministrata

lare enfasi sul consenso informato: i :

“La Cochrane Collaboration & un’otganizzazione internazionale che mira

ad aiutare le persone a prendere decisioni ben informate circa Iassisten-

za sapitaria attraverso la preparazione, aggiornamento e promozmne di

rassegne sistematiche sull’éfficacia degli interventi sanitari. I nove princi-

pi chiave cui la Cochrane Collaboration si ispira sono: Ld 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 petsone con diffe-

renti competenze ‘¢ retroterra professionali. Evitare la duphcazmne degli

sforzi, attraverso una buona gestione e coordinamento per massimizzare
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Pefficienza. Minimizzare le distorston, attraverso una varieta di approcci
come 1l rigore scientifico, un’ampia partecipazione ¢ la lotta at conflitn
d’interesse. L’aggiornamento, con un impegno ad assicurare che le rasse-
gne Cochrane siano aggiornate attraverso idenaficazione e I'inclusione
di nuove prove scientifiche. Un impegno per la appropriatezza, attraver-
so la promozione della valutazione di intervend sanitari che utlizzano
esitl di interesse reale per i pazient. Promuovere P'accesso, attraverso
un’ampia disseminazione dei risultati della Collaborazione, traendo van-
taggio da alleanze strategiche e promuovendo prezzi, contenut e mezzi
adeguad per rispondere alle esigenze degli utent di turto i mondo: -
Assicurare la qualita, essendo aperti e disponibili alle critiche, applicando
metodologie avanzate ¢ sviluppando sistemi per i miglioramento di qua-
lita. Contnuita, assicurando che la responsabilita delle rassegne, dei pro-
cessi editoniali e delle funzioni chiave sia mantenuta e rinnovata” .
Pertanto, nelle premesse dell’EBM ¢é contenuto un forte impegno in
senso etico, con 'enfasi posta sulla trasparenza, il rigore sciendfico e i
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. La Managed Care & un esempio di come una #rga parte pud
esercitare un controllo sull’'uso di servizi medici influendo sul processo
decisionale del paziente e sul rimborso delle cure. Questo sisterna tende
ad avere profonde influenze sullautonomia professionale del medico e
sull’'autonomia decisionale del paziente. La Managed Care tende a niferir-
si al’lEBM per giustificare scelte basate sulle prove scientfiche. Tuttavia,
numerosi argomenti potenzialmente rilevanti per 'etica possono essere
sollevati. Un argomento importante ¢ se le prove scientifiche siano egual-
mente disponibili per tutti i problemi rilevand affrontat dalla Managed
Care. Questo & chiaramente non vero: mentre sono disponibili un gran
numero di RCT sui tratramcnti.farmacologici (per esempio il trattamen-
to dellinfarto), la medicina d’urgenza e in generale i problemi organici,
Pammontare e la qualitd delle prove scientifiche riguardant altri livelli
delle cure (supporto psicologico, deprivazione, reti di supporto sociale)
sono molto inferiorl. Questo dipende da ragioni obiettive (v1 sono mag-
giori difficolt3 nello studio degli argomenti citati, che si prestano poco al
modello del RCT), soggettive (minore interesse da parte degli scienziau)
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 guadagnat. Turtavia, gli
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anziani possono essere svantaggiat da questo approccio, considerato che
possono trarre — in proporzione - minoti benetici da tractamend che pro-
lungano la vita. Inoltre, vi sono prove del fatto che le sperimentazioni cli-
niche soao condotte preferenzialmente tra paziend giovani. 1 maggiori
trials sulliperlipidemia (4S, CARE, LIPIDS) sono stati condott 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- Papolazioni
tari per raggiungere gli esiti di salute migliori possibili a costi ragionevo- g‘;l’ﬁ‘;gtﬁma
li”. Popolazioni particolari possono avere speciali problemi di accesso, dellﬁtccesso
per esempio gli anziani o i 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 disincendvare I'identificazione tempestiva di un tumore e a scon-
sigliare le artivita di screening Inoltre, la classe sociale e 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 pit: basse risperto a quelle pia alte. Gli afro-americani tendono ad
avere uno stadio pit tardivo alla diagnosi, e questo fenomeno ¢ quasi inte-
ramente spiegato dalla classe sociale.

Vi sono prove a favore dell'efficacia del supporto sociale?

Nonostante i conflitti potenziali tra I'etica e 'EBM, produrre prove scien-
tifiche a favore dell’efficacia del supporto sociale e degli intervend non-
farmacologici ¢ un obiettivo importante e un modo per riconciliare
EBM con l'etica. Un esempio € rappresentato dal supporto sociale per i
bambini nati da madri 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 sanitati nell'infanzia. L'obiettvo
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 ident-
ficati 11 studi, che includevano 2992 famniglie. Vi era un trend verso un
minor tasso di incidenti tra i bambini le cui madi ricevevano il supporto
domiciliare (Odds Ratio 0.74, cioé una riduzione relativa del 26%).
Apparentemente non vi erano differenze per ’abuso e I'abbandono. I
bambini appartenend al gruppo che riceveva un supporto avevano una
maggiore probabilita di essere adeguatamente vaccinati.
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Confini
della medicina
¢ false speranze

Ancora riguardo agli aspetd etici dell’assistenza sanitaria, essi sono
espressi in un modo molto chiaro da Daniel Callahan nel suo libro pia
recente {False Hopes), che esprime un punto di vista radicale ma coeren-
te con tutta Iz sua precedente riflessione. Secondo Callahan la medicina
deve ancora entrare nella sua terza era: la prima fu Pera della medicina
pre-scientifica caratterizzata da “accettazione e rassegnazione”; la secon-
da € I'era della medicina scientifica, caratterizzata da una dipendenza dalla
tecnologia e dalla coltivazione di “false speranze” (e dalla ambivalenza
degli effett, 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 P'accesso a tutti, con la conseguenza di
gravi disparita sociali. La terza fase avri dunque un grande bisogno di
continue valutazioni di cid che ¢ efficace e ci6 che non lo é nella pradca
clinica, ¢ 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 assent nella formazione del medico. La
medicina attuale propone soluzioni tecnologiche — spesso di dubbia effi-
cacia — a problemi di natura sociale per i quali la sociefa nel suo com-
plesso non riesce a trovare risposta; ¢, creando false speranze, induce una
cultura individualistica di cui vediamo molti segni, come per esempio la
liigiosita giuridica nei rapporti tra medico e paziente: il primo in atteg-
giamento sempre pin difensivo e dunque portato a un abuso di strumen-
t tecnologici, il secondo ansioso e potenzialmente insoddisfatto.

Conclusioni

L’EBM ¢ basata su forti premesse ctiche che riguardano la trasparenza e
i diritti dei pazient. Tuttavia, vi sono anche pericoli potenziali nel’EBM
da una prospettiva etica: vi sono difficoltd nel trovare un compromesso
bilanciato tra il ricorso a conoscenze su base di popolazione e i bisogni
del paziente individuale; troppa enfasi viene posta sugli RCT come stan-
dard aureo, un punto di vista appropriato se consideriamo i trattament
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 pia
appropriato); I'uso del’EBM per la Managed Care pud introdurre dis-
eguaglianze legate alla mancanza di prove adequate e pertinend per sot-
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tocategorie della popolazione, come gli anziani. Chiaramente questl argo-
mentd richiedono particolare attenzione nel contesto dei mutamend in

atto nei sistemi sanitari europel.
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CAPITOLO 3 ‘ o
QUADRO ISTITUZIONALE E ORGANIZZATIVO
DEL SISTEMA -

3.1. AUTONOMIE LOCALI E SANITA -~
3.1.1 Dalle condotte mediche alle Unita sanitarie locali

Le funzioni e il ruolo delle autonomie locali, e in particolare dei Comuni,
nei confronti della tutela della salute ¢ dei servizi sanitari hanno subito
sostanziali variazioni nel tempo. Nei primi decenni del dopoguerra i
Comuni italiani hanno diretta competenza su molti servizi terrdtorali,
quali gli uffici di igiene, le condotte mediche ostetriche e veterinarie, la
medicina scolastica, i servizi psicopedagogici, le farmacie comunali.
Naturalmente la loro consistenza e qualiti ¢ molto diversa, soprattutto in
rapporto alla dimensione e alla localizzazione dei Comuni.

All'inizio degli anni '70 vengono finalmente costituite le Regioni, cul sono
gradualmente trasferite le competenze amministrative che la Costituzione
loro riconosce, fra le quali quella sanitaria (1 972, 1977). 1l sistema delle
autonomie locali & a sua volta interessato dalla normativa sulle comunita
montane (1971), dalla istituzione dei consigli di circoscrizione (1976) e
soprattutto dalla tidistribuzione delle funzioni operata dalla L. 382/75 e
dal DPR 616/77. T

In questi stessi anni una forte iniziativa sociale tocca anche il tema della
salute e della saniti, genera significative esperienze sul territorio e nei luo-
ghi di lavoro e stimola il legislatore nazionale e regionale ad introdurre
nuove funzioni e servizi. Nascono cosi consultori, asili nido, servizi di
medicina del lavoro, per le tossicodipendenze, pet i portatori di handicap,
per la salute mentale, che vengono via via inquadrat in prospettive piu
ampie ed integrate. |

Comitati ¢ poi veri e propri consorzi di ent locali (consorzi sanitari, o
socio sanitari, di zona) in-parecchie Regioni centro settentrionali-espri-
mono l'impegno delle autonomie locali ad associarsi per operare piu effi-
cacemente per la salute e la saniti, anticipando cosi orientament che la
legge di riforma teénderd poi a istituzionalizzare e generalizzare.

A fine 1978 viene infatti approvata la L. 833 che rinnova radicalmente il

I1 ruclo delle
autonomie locali

Una forte
iniziativa sociale
genera esperienze
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quadro delle istituzioni, delle funzioni e delle competenze sanitarie, con
la costituzione del Ssn e la riunificazione delle funzioni sanitarie in capo
alle USL, strutture operative dei Comuni singoli o associati e defle comu-
nita montane che, in una ambito territoriale determinato, assolvono ai
compiti del Ssn (artt. 10, c. 2 e 15, c. 1).

3.1.2 Comuni e Regioni nella riforma sanitaria

LaL.833/78 In realti la L. 833 sul ruolo dei Comuni in saniti rappresenta un com-
in almri";;z promesso fra opposte posizioni, con un dettato in parte ambiguo, in cui™~
dei Comuni Si glustappongono affermazioni di opposto segno.
Una serie di ardcoli (artt. 10, 13, 15, 65, 66), infatti, affermano che:

- tutte le funzioni amministrative in materia di assistenza sanitaria

e ospedaliera che non siano espressamente miservate allo Stato ed

alle Regioni sono attribuite ai Comuni, che le esercitano in forma

singola o associata, mediante le USL, loro strutture operative;

- l'assemblea generale dell'USL ¢ il consiglio comunale, nel caso di

. ambito territoriale monocomunale; I'assemblea generale dell'as-
sociazione dei Comuni, formata dai rappresentand dei Comuni
associat, nel caso di ambito territoriale pluricomunale; I'assem-
blea generale della comuniti montana, nel casi di ambito territo-
riale coincidente con quello di quest'ultima;

- la legge regionale deve prevedere forme di preventiva consulta-

zione dei singoli Comuni sulle decisioni di parucolarc rilievo del-
l'assoctazione di Comuni;

- ¢ il Comune singolo o associato che espone la relazione annuale

sullo stato dell’assistenza al presidente della giunta regionale;

- autoriti sanitaria iocale ¢ il Sindaco;

- 1 beni dei soppressi enti mutualistici, ospedalieri ed altsi end rela-
tivi 2d attivita sanitarie, sono trasferiti 2l patrimonio del Comune
in cui sono collocati, e cosi i rapporti giuridici;
le USL non hanno personalitd giuridica.

Questo complesso di affermazioni normative dovrebbe dare piena sod-
disfazione a quanti affermano che gli obiettivi di una valida tutela della
salute possono essere perseguiti solo coinvolgendo e responsabilizzando
il sistema delle autonomie locali. Ma i sostenitori di opposte posizioni
possono loro contrapporre quesd altri contenuti della stessa legge 833:
- gli ambiti territoriali sono stabilii dalla Regione, mentre il
Comune esprime solo un parere;
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la programmazione ¢ l'organizzazione dell'USL ¢ determinata
dalla Regione e gestita da organi dell'USL che non sono parte del
sistema comunale;

le USL non sono dotate di personalita giuridica, ma hanno perd
una capacita giuridica idonea al perseguimento del loro fine;

il loro personale & iscritto ai ruoli regionali e dipende funzio:
nalmente, disciplinarmente e per la retribuzione dalle stesse
USL; ' :

i finanziament statali sono assegnati direttamente alle USL; -
rispetto al patrimonio con vincolo di destinazione alle USL, i
Comune, put titolare, non pud esercitare alcuna scelta discrezio-
nale; ' ' o
al Comune non viene esplicitamente attribuito alcun potere di
vigﬂanza sulle USL.

Questo secondo gruppo di norme non cancella il primo, ci mostra pero

" che la normativa specifica in parte svuota le affermazioni di principio,
definendo per le USL spazi e gestioni separate, rispetto alle quali il
Comune non ha alcun potere giuridico, ma solo l'influenza politica ‘ché
riesce nei fatti ad acquisire ed esercitare. Sopratrutto per organizzazione,
finanziamenti, spesa, personale, 'USL ha per interlocutore esterno la
Regione, mentre il Comune ha un ruolo assai marginale'.

3.1.3 Comuni e sanita negli anni ‘80: separati in casa

I limiti e le incertezze che la stessa L. 833 evidenzia nella declinazione ist-
tuzionale e operativa delle sue opzioni fondamentali, vengono amplifica-
ti negli anni seguenti dalla assenza’gia a livello nazionale di una gestione
convinta e coefente delle riforma. Anche le Regioni nel loro complesso
non assumono un ruolo traente.

La legislazione regionale di attuazione della riforma & tardiva e spesso
piattamente ripetitiva. Solo alcune Regioni introducono elemend innova-
tvi e dinamici, soprattutto sul tetreno dell'integrazione socio sanitaria,
costituendo appunto unita locali socio sanitatie, piar collegate quindi ai
Comuni e alle loro competenze socio assistenziali, di cui viene favorita la
delega alle USL, per una gestione integrata. Cosi soprattutto Piemonte,

1 v E. Ranci Ortigosa ¢ altrd, L'Unitd sanitaria lpcale: orgaﬂ@ag'iane ¢ funzionamento, Angeli,
1981.

Negli anni
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Lombardia, Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna, Umbria,
Toscana. Sono le stesse Regioni che approvano proprie leggi socio assi-
stenziali di riordino anche in assenza di una riforma nazionale.

Ancor pit tardiva l'attivitd programmatoria delle Regioni. Pochi i piani
sanitari, ¢ cosi quelli sociali, e anche quest poco gestiti e quindi poco effi-
caci. .

At rtardi e alle debolezze normative, programmatorie e operative si
aggiungono ricorrenti manovre rivolte ad evidenziare gia in partenza la
non agibilita del progetto riformatore, e I'esigenza quindi di rimetterlo in
discussione e rivederlo radicalmente?.

Sopravvengono altri elemend critici: pit stringentd tensioni sulla spesa”
pubblica; crescenti diffidenze verso le gestioni pubbliche; accuse a politi-
¢l e amministratori di lottizzazioni, sprechi, inefficienze, incompetenze,
clientelismo e corruzione anche nella gestione della sanira.

Criticiti reali e manovre strumentali convergono nel rimettere in discus-
sione anche il ruolo delle autonomie locali in campo sanitario. Vengono
cosi soppressc prima le assemblee generali (1986) e poi i comitati di
gestione, cul subentrano amministratori straordinari di nomina regiona-
le (1989). _

Fra la fine degli anni '80 e l'inizio degli anni '90 si susseguono vari pro-
gettt ministeriali e parlamentari, che, a seconda dei loro contenuti e della
lettura che ne viene data, possono essere collocati in una strategia di cor-
rezione della riforma, o di controtiforma.

Il confronto politico porta nel 1992 all'approvazione della legge di dele-
ga 421 e al successivo D.Lgs. 502, integrato nel 1993 dal D.Lgs. 517, che
codificano e completano la estromissione dei Comuni dalla gestione dei
servizi sanirati.

Si pud osservare che la gran maggioranza dei Comuni ha abdicato al pro-
prio ruolo nella dimensione sanitaria senza resistenza alcuna, anche per-
ché da parte di essi non c¢'é mai stato in merito un reale coinvolgimento
né un forte investimento. Nei fatti gli organi di gestione dell'USL sono
altro da quelli del Comune; Sindaci e Giunte comunali generalmente non
svolgono un ruolo determinante neppure nella elezione dei comitati di
gestione, in cui I'elettorato attivo & dei consiglieri comunali € la regia é fre-
quentemente direttamente partitica. L'USL insomma € di fatro altro ¢
fuori dai Comuni, interlocutore esterno con cui i Comuni non trattano
tematiche sanitarie, ma semmai quelle del coordinamento o dell'integra-

2 v.E. Ranci Ortigosa, I disservizi sodab, in R. Scartezzini e C. Tullio Altan (a cura di), Una
modermizzazione difficl, Liguori, 1992,



Cawmera dei Deputati — 205 — Senato della Repubblica

XIH LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

zione fra funzioni e servizi socio sanitari dell'USL e loro funzioni e ser-
vizi socio-assistenziali. Anzi con I'accentuarsi delle difficolta e delle criu-
che sulla sanita e la sua riforma, anche la estraniazione da tale ambito dei
Comuni si accentua. La grande frammentazione e disomogeneita dei
Comuni italiani e la diffusa refratrarieta all'associarsi concorrono certo a
spiegare le loro dmidezze, il loro disinteresse e talora il loro vero e pro-
prio rifiuto al coinvolgimento sulle tematiche santtarie, al di'la di episodi-
che sortite localistiche. I Comuni avvertono evidentemente una propria
inadeguatezza di scala, ¢ ne traggono le conseguenze, anche se cosi abdi-
cano alla rappresentanza delle loro comuniti in ordine 'ad una compo-
nente essenziale del loro benessere. :Anche fra i grandi Comuni, che
potrebbero avere risorse e competenze piu adeguate, poche sono le ini-
ziative significative in materia’.

3.1.4 Regionalizzazione e aziendalizzazione nel D.Lgs. 502/92

D'altra parte, a diverso livello istituzionale, si va definendo in quest anni
un patto fra Stato e Regioni, in base al quale queste assumono una sem-
pre pin diretta responsabiliti finanziaria sulla saniti, e contesmalmente
viene loro riconosciuto non solo il ruolo normativo o programmatorio,
ma anche una competenza e un potere esclusivo sulla gestoné e sul finari-
ziamento dei servizi sanitari. Questi vengono infatti riorganizzan in
aziende configurite come enti strumentali della Regione, dotad di perso-
nalita ' giuridica pubblica, di autonomia organizzativa, amministratva,
patrimoniale, contabile, gestonale e tecnica. Tali aziende sono gestite da
un organo monocratico, il direttore generale, che detene tutti i relativi
poteti, &€ nominato dalla chlone ¢ alla Regione nsponde (art. 3 del DLgs
502/92).

Nello stesso decreto pochi sono i riferimeriti ai Comnuni, ‘
Richiamato il diritto dovere degli organi rappresentativi di esprimere il
bisogno socio sanitatio delle comunita locali nei confronti dell’ azienda
(art, 3, c. 1}, il D.Lgs. 502/92 afferma che il Sindaco, o la conferenza dei
Sindaci, definiscono nell'ambito della programmazione regionale, linee di
indirizzo per limpostazione programmatica dell'attivitd; esaminano i
bilanci; verificano l'andamento generale deil'attivitd. Le loro eventuali
osservazioni in merito vanno trasmesse al dm-:ttore generale e alla
chlone

»

3 E. Ranci Ortigosa, L'erganizzazione des servigy nelle grandi attd, Giuffre, 1986.
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L'Ente locale, nella figura del Sindaco che la L. 142/90 individua come
centrale, ha cosi una funzione di rappresentanza della domanda e di inte-
ressi sociali non sostenuta da poteri formali, ma affidata ad una eventua-
le capacita di convinzione o di pressione politca sul direttore generale e
sulla Regione, in assenza comunque di qualsiasi supporto informatvo e
tecnico.

L'esercizio di tale funzione ¢ reso peraltro ancor pill problematico dalla
dimensione provinciale indicata per le nuove aziende, che, per la sua
ampiezza, ricomprende generalmente un gran numero di Comuni, che
incontrano quindi grande difficolta a relazionarsi fra di Joro, a concorda-
re contenud e strategie, ad attuarle efficacemente. ' a
Il nuovo assetto isdtuzionale non pud che ulteriormente allontanare i
Comuni dall'occuparsi della sanita se non in occasioni € con logiche che
nischiano di cadere nel campanilismo, quali ad esempio le ricorrenti oppo-
sizioni alla chiusura o alla riconversione di presidi ospedalieri e di servizi
in eccesso o inadeguat. E in effetti non solo quasi nessuno di essi real-
mente si avvale della facolta di definire linee di inditizzo (fra le grandi
citta forse solo Torino fa eccezione), ma molti dei Comuni che hanno
scala dimensionale significativa e quindi potenzialitz di azione autonoma
reagiscono mettendo in discussione la delega di funzioni e di servizi
socio-assistenziali deliberata in passato a favore dell'USL per una gesto-
ne dei servizi socio sanitari pienamente integrata. Si possono citare le
scelte in tal senso di Firenze e di Genova.

Nel complesso il sistema sanitario viene cosi 2 collocarst in una posizio-
ne separata dal sistema delle autonomie locali € dal complesso delle altre
politiche relative all'ambiente, al territorio, alle comunita locali, alle per-
sone e alle famiglie.

Come momend istituzionali di raccordo con le politiche complementari
rimangono il livello nazionale e il livello regionale, che a loro volta pro-
ducono peraltro normative e programmi spesso assai poco coordinad.
Nella dimensione locale e gestionale i raccordi istituzionali sono debolis-
simi, mentre crescono i fattori di distacco e di separatezza,

3.1.5 Nuovi orientamenti su autonomie locali e salute

Alle esigenze incontrovertibili di governo della spesa e di miglioramento
della funzionaliti e dell'efficienza del sistema sanitario, si risponde quindi
con scelte che comportano quest effetti critici, e dspetto ai quali nel
complesso debole ¢ la reazione delle autonomie locali, delle organizza-
zioni politche e sociali, degli esperd, dei mass media. Si fadca a com-



Camera dei Deputati - 207 - Senato della Repubblica

XIN LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

prendere e far comprendere la "specialita” e "specificita" del bene tutela-
to, la salute; la molteplicita dei fattor e quindi delle politiche su di essa
incident, e la necessita conseguente di una forte connessione fra di esse;
il carattere del mercato sanitano ¢ il suo squilibrio strutturale a favore dei
"produttori” che richiedono che esso sia "amministrato” e che si possa
contare su una espressione consapevole e organizzata dei bisogni e della
domanda di salute; l'esigenza di responsabilizzazione e di iniziativa in tal
senso delle autonomie locali rispetto ad un benessere delle popolazioni e
delle famiglie di cui la salute ¢ ranto componente che prodotto essenzia-
le; limportanza di una artvazione ¢ partecipazione delle popolazioni in
termini di educazione, promozione e protezione della salute, che richiede
rferiment anche istituzionali riconosciuti dalle popolazioni, presend,
attivi. ' ‘
Gli obiettivi di efficienza, economicita, e innalzamento della qualita pro-
fessionale, che in quest anni vengono fortemente tematizzat, devono
quindi incontrarsi e comporsi con obiettivi di responsabilizzazione delle
comuniti locali, di valorizzazione delle risorse umane e sociali, di inte-
grazione delle politiche ¢ delle aziont organizzative e professionali, di par-
tecipazione e <ontrollo democratico sui temi della salute. Sono del resto
punti di forza delle strategie e dei programrni del'OMS in questo passag-
gio di millennio. :

La rinnovata attenzione al ruolo delle autonomie locali nella tutela della
salute é favorita anche da tendenze pid generali della cultura e del con-
fronto politico, orientate al federalismo e alla cosiddetta "sussidiareta
verticale”, che trovano la loro piu ampia traduzione nelle leggi e decreti
Bassanini.

I limidi dei D.Lgs. 502 e 517 vengono quindi gradualmente evidenziati e
si delineano progressivamente, negli anni '90, attraverso dibatdti e con-
front, nuovi orientamenti di politica sanitatia, che trovano verso la fine
degli anni '90 contestuale espressione nel Piano sanitario nazionale per il
triennio 1998-2000 e nella legge 419/98 di delega al Governo per la
razionalizzazione del Ssn ¢ nel relativo decreto legislativo.

Senza mettere in discussione la piena responsabilita delle Regioni e delle
direzioni aziendali nel governo e nella gestione dei servizi sanitari, piano
sanitario, legge delega e decreto prospettano un loro esercizio piu parte-
cipato, a favore del quale possono venire addotte ragiont non solo di
democraticita, ma anche di efficacia. L'esperienza concreta e la riflessio-
ne teorica evidenziano infatd che, senza il coinvolgimento e il consenso
dei vari attori interessati, i processi programmatori e valutadvi non riesco-
no a procedere ¢ conseguire i loro obiettvi.

Questa esigenza di coinvolgimento ¢ pamcola.rmcntc forte dove gli obiet-
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ovi perseguitd, come la promozione ¢ la tutela della salute, richiedono la
convergenza di piu politiche, sviluppate a piu livelli di governo, e dove
polioche e azioni presentano ford intrecci e anche evidenti sovrapposi-
zioni, come accade appunto fra Comuni e aziende soprattutto nelia vasta
area del socio sanitario, ma non solo in questa.

Orientare ed investre su una programmazione strategica ¢ partecipata,
rappresenta certo una prospettiva innovaava, il cul successo ¢ largamen-
te affidato alla promozione e allo sviluppo di rapport dialogici e di con-
fronto aperto ¢ dinamico fra Regione, azienda sanitarie e autonomie loca-
li nei singoli contesti regionali. i

A tl fine é essenziale che i Comuni singoli o associati, riacquisiscano una
capacita di effettiva interlocuzione e negoziazione con le Regioni e le
aziende, dotandosi anche delle risorse informadve e dei supporti tecnici
necessari a tal fine. Senza di queste non potranno andare oltre rivendica-
zioni localistiche, al di fuori di prospettive strategiche elaborate e coeren-
ti. Va citata in proposito la legislazione recente di Regioni come la Liguria,
ad esempio, che prevedono che le conferenze dei sindaci, a livello azien-
dale e locale, siano supportate da segreterie tecniche, in grado di svolge-
re funzioni istruttorie e consulenziali. Risorse di tal genere sono indi-
spensabili per Comuni che intendono davvero assumere e svolgere le fun-
zioni che vengono ora loro riconosciute dal decreto legislanvo.

3.1.6 Piano sanitario € coordinamento delle politiche per la salute

Il Piano sanitario nazionale®, di impostazione profondamente innovaava
e centrata sugli obietuvi di salute, afferma che gli intervent in merito ai
determinanti non sanitari della salute (fattori ambientali, sociali, econo-
mici, ecc.) richiedono un coordinamento intersertoriale, a livello governa-
tivo regionale e locale, che deve tradursi in strategie condivise per obiet-
tivi comuni, e che l'integrazione delle responsabilita e delle risorse rap-
presenta quindi una condizione essenziale per migliorare l'efficacia degli
intervendu.

Il Psn, anche in relazione ai nuovi e diversi compiti dei Comuni derivan-
ti dalle previste modifiche alla disciplina del D.Lgs. 502/92, dedica speci-
fica attenzione all'integrazione socio sanitaria nella programmazione e
realizzazione degli interventi, da perseguire con intese fra le direzioni

4 DPR 23.7 Approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000, in
G.U. 10 dicembre 1998 (in partcolare pp. 77-79).
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generali delle aziende sanitarie e le rappresentanze dei Comunt associau.
L'integrazione socio sanitaria per il Psn va attuata e verificata a tre livelli:
istituzionale, gestonale e professionale. Al primo livello, quello istiruzio-
nale, va data risposta alla necessita di promuovere collaborazioni fra ist-
tuzioni diverse, e in particolare fra aziende sanitarie e amministrazioni
comunali, che si organizzano e si raccordano con strumend quali con-
venzioni e accordi di programma per perseguire comuni obiettvi di salu-
te, in partcolare a livello distrettuale.

Il Distretto ¢ infatt la seruttura operativa ‘dell'azienda USL che meglio
consente di governare i processi integrati fra istituzioni, gestendo unita-
riamente diverse fond di risotse (del Ssn, dei Comuni, della solidarieta
sociale). La sua autonomiia gestionale é realizzata nell'ambito dei pro-
grammi approvat dall'azienda, tenendo conto dei piani di zona dei servi-
zi, definiti di comune intesa con le amministrazioni comunalt.

3.1.7 Con la L. 419/98 opportunita nuove per i Comuni in sanita

Quest orientament del Psn in tema di integrazione delle politiche e dei
servizi socio sanitari richiedono, per trovare ascolto e pratica attuazione,
un sistema istituzionale rinnovato, in cui i diversi attori trovino una col-
locazione rispetto alla sanitd pit adeguata al loro ruolo. E' appunto uno
dei temi che la legge delega ha assunto, e cui il decreto legislativo di attua-
zione della delega ha cercato di dare una risposta accettabile per i diversi
interlocutori in campo, che ne potesse quindi favorire la collaborazione.
L'integrazione fra assistenza sanitaria e sociale che il Psn sollecita ¢ pro-
muove, ha infatti la sua cruciale premessa nel ruolo riconosciuto al
Comune nei confronti dell'azienda USL, e che il Comune é chiamato a
sua volta ad effettivamente assumere ¢ gestire. Se i rapporti fra aziende
USL e Comuni sono di estraneitd o addirittura di antagonismo, con un
conseguente approccio reciprocamente strumentale volto solo a estrarre
fiSOTSE 4 Proprio vantaggio o a scaricare oneri, anche l'integrazione fra
sociale e sanitario continuera mfatn a regredire, come & accaduto in que-
st ultimi anni. ‘

Il primo tema da ridefinire & quindi proprio la posizione del Comune nel
sistema sanitario. Su questo, come & noto, in sede di definizione tanto
della L. 419/98 di delega, che del decreto attuativo si & sviluppata una
forte dialettica fra orientamenti e posizioni diverse: quelle che intendono
soprattutto tutelare la responsabilita e il potere esclusivo sulle aziende del |
livello regionale di governo; quelle che intendono accentuare l'autonomia
delle aziende e il profilo tecnico manageriale nella loro gestione; quelle
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infine che intendono promuovere una maggiore integrazione delle polid-
che sociali sul territorio imperniata sul sistema comunale, quale momen-
to rappresentativo riconosciuto delle cormunita locali.

Il dettato finale della L. 419/98 esprime una esigenza di valorizzazione
del ruolo delle autonomie locali, anche se con alcune riduzioni rispetto ad
alcune formulazion: iniziali. .
L'art. 2 al punto 1), pone fra gli altri principi e criteri direttivi cui il gover-
no deve attenersi nell'esercizio della delega:

' * potenziare il ruolo dei Comuni nei procedimenti di programma-
zione sanitaria e soclo sanitaria a livello regionale, aniche con la -
costituzione di un apposito organismo, ¢ 2 livello locale;

* potenziare il ruolo dei Comuni nei procedimenti di valutazione
dei risultati delle aziende USL e ospedaliere;

* prevedere la facolta dei Comuni di assicurare, in coerenza con la
programmazione sanitaria regionale e assegnando nsorse pro-
prie, livelli di assistenza aggiuntivi rispetto a quelli garanud dalla
stessa programmazione; :

* mantenere comunque 'esclusione dei Comuni da responsabilici
e funzioni di gestione diretta del Ssn.

Al successivo punto m) la 1. 419/98 prevede la facolta per le Regioni di
creare organismi di coordinamento delle strutture sanitarie operanti nelle
aree metropolitane previste dall'art. 17 ¢. 7 della 1. 412/90, aree che regi-
strano situazioni di accentuata criticita di problemi e di sistemi sanitari, e
rdspetto alle quali i grandi Comuni rivendicano un loro specifico ruolo.

3.1.8 Il ruolo dei Comuni nel D.Lgs. 229/99

La legge delega, e cosi il successivo decreto legistativo, confermano quin-
di in linea generale alla Regione tutd i suoi poter, ma prevedono che il
loro esercizio nelle funzione programmatoria e in quella di verifica st
svolga in piu diretto rapporto con i Comuni.

A tal fine il D.Lgs. 229/99 (art. 2, c. 1, 2 bis, 2 ter) prevede la costtuzione
con legge regionale di una Conferenza permanente per la programmazio-
ne sanitaria ¢ socio sanitaria regionale, assicurandone il raccordo o l'inse-
rimento nell'organismo rappresentativo delle autonomie locali, ove istitui-
to, per riproporre cosi fra Regioni e Comuni una modaliti di rapporto ana-
loga a quella gid operante a livello nazionale fra governo e Regioni.
Fanno comunque parte di tale Conferenza per ogni azienda USL il
Sindaco, o il presidente della conferenza dei sindaci, o il presidente di cir-
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coscrizione, a seconda delle dimensioni mono, pluri o infra comunali del-
l'azienda stessa. Ne fanno parte anche i rappresentanti delle associazioni
regionali delle autonomie locali. :
La Conferenza per la programmazione esamina il progetto di plano sani-
tario regionale; verifica i piani attuatdvi metropolitani e delle aziende ospe-
daliere ed esprime eventuali osservazioni in merito; assolve nei confrontt
di queste aziende e dei loro direttori generali alle funzioni che il Sindaco
e la Conferenza dei sindaci svolgono nei confront delle aziende USL (che
vengono qui di seguito richiamate), coinvolgendo in tal caso il Sindaco
del Comune capoluogo della provincia in cui ¢ situata I'azienda. La con-
ferenza per la programmazione esprime anche parere, nel termine tassa-
tivo di dieci giorni, sui procediment regionali volt a dichiarare la deca-
denza del direttore generale. ‘
1l D.Lgs. 229/99 (art. 2, c. 1, 2 quinquies) impegna inoltre la legislazione
regionale a disciplinare il rapporto fra programmazione regionale e.pro-
grammazione attuativa locale, definendo le modalita di partecipazione ad
essa degli end locali interessatl. La disciplina regionale deve comunque
prevedere il parere del Sindaco o della conferenza dei sindaci sulla verifi--
ca dei rsultati aziendali conseguiti e del raggiungimento degli obiettivi
assegnat ai direttori generali e per ogni altra valutazione del loro opera-
to. In caso di manifesta inattuazione del piano attuativo locale il Sindaco
o la conferenza dei sindaci possono chiedere alla chionc la revoca o la
non conferma del direttore generale.
L'impostazione si ripropone anche a livello locale. Il D.Lgs. 229/99 valo- 1 D.Lgs. 229
rizza fortemente il livello distrettuale, che in Italia solo in poche realta & ;rlalli(::lzllz:
riuscito realmente a consolidarsi, tanto come articolazione organizzativa  djgtretruale
fondamentale dell'azienda, con un suo budget, e nell'ambito di questo
una sua autonomia tecnico gestionale ed economico finanziarta (art. 3, c,,
art. 3 quater), sue funzioni (art. 3, c. 3, art. 3 quinquies), un suo pro-
gramma delle attivita territoriali (art. 3, c. 3, art. 3 quater, c. 3), un.suo
direttore (art. 3, c. 3. art. 3 sexies), quanto come livello qualificato di rap-
porto istituzionale, grazie anche alla costituzione del comitato dei sinda-
ci, e di integrazione organizzativa e operativa per i servizi socio sanitari.
I direttore di Distretto predispone il programma delle artivita territoriali
e, previo parere del Comitato dei sindaci di distretto, lo propone al diret-
tore generale che lo approva. Per le sole attivita socio sanitarie egli deve
non solo ascoltare il parere, ma ricercare una intesa con il comitato dei
sindaci. II testo originale richiedeva intesa per tutto il programma; la
limitazione alle sole attivitd socio sanitarie ¢ stata richiesta e ortenuta
“dalle Regioni. '
La valorizzazione che il decreto fa del livello chstrettualc e dcl rapporto
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con i Comuni, trova riscontro anche nel compito assegnato al direttore di
distretto di supportare la direzione generale nei rapport con i sindaci del
distretto (art. 3, ¢. 3, art. 3 sexies c. 2). La vasdta delle attuali aziende USL
comporta infatti il concorso di diversi ruoli e soggetd per 'atdvazione e
la gestione dei rapporti interistituzionali fra autonomie locali e sistema
sanitario. )

Tale vasuti pone in parecchie Regioni anche il problema della eventuale
identificazione di un livello intermedio di gestione, la zona (corrispon-
dente alle tradizionali USL degli anni 80), e della conseguente imputazio-
ne 2 questa di quanto il decreto prevede per il distretto, configurando in =
conseguenza il distretto come mero ambito decentrato di esercizio di
attivita ¢ di erogazione di prestazioni. L'alternativa ¢ di configurare inve-
ce distretti notevolmente vasti, con fortd ardcolazioni organizzauve ed
operative al loro interno. Il problema non ¢ solo terminologico, ma anche
isdruzionale e organizzativo, sopratturto dove la vastita delle province
tende a configurare una articolazione in sub aree (zone o distretti) a loro
volta vaste, dove il rapporto con un notevole numero di enti locali diven-
ta pitt complesso e difficile da gestire in modo significativo e produttivo.

3.1.9 L'integrazione socio sanitaria

La L. 419/98, al punto n), indica principi e criteri per l'esercizio della
delega in tema di integrazione socio sanitaria:

» prevedere tempi, modaliti, aree di attivitd per pervenire ad una
effettiva integrazione a livello distrettuale dei servizi sanitari con
quelli sociali;

* disciplinare la partecipazione dei Comuni alle spese connesse alle
prestazioni sociali;

* stabilire principi e criteri per 'adozione di un atto di indirizzo e
coordinamento che, in sostituzione del d.p.c.m. 8 agosto 1985,
assicusi livelli uniformi delle prestazioni socio sanitarie ad alta
integrazione sanitaria, anche in attuazione del Piano sanitario
nazionale.

Il D.Lgs. 229/99 non si spinge molto oltre, s¢ non per una classificazio-
ne degli intervent. Esso infarti fa ampio rinvio all'atto di indirizzo € coor-
dinamento, di cui all'art. 2 delia L. 419/98, che individuera le prestazioni
da ricondurre alle dpologie indicate nel decreto (prestazioni sanitarie a
rilevanza sociale e prestazioni sociali a rilevanza saniraria), precisando i
criteri di finanziamento delle stesse per quanto concerne aziende sanita-
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rie ¢ Comuni.

Per parte sua il decreto si limita a porre a carico dei Comuni le prestazio-
ni sociali a rilevanza sanitaria e a porre, a carico invece delle aziende USL
e ricomprendere nei livelli essenziali di assistenza sanitaria, le prestazioni
sanitarie a tilevanza sociale ¢ le-prestazioni socio sanitarie ad elevata inte-
grazione sanitaria. ' :

1l decreto affida infine alle Regioni il compito di disciplinare, sulla base
dei criteri e principi della L. 419/98, i criteri e le modalita mediante i quali
i Comuni e le aziende sanitarie’ garantiscono lintegrazione, su base
distrettuale, delle prestazioni socio sanitarie di rispettiva competenza,
La prima proposta governativa introduceva anche, accanto al direttore Il direttore
sanitario e amministrativo, la presenza di una direttore socio sanitario. ~ Socio-sanitario:
Una ipotesi collocata a mezza via fra il direttore sociale, dirigente del pro € contro
dipartimento per le attivita socio sanitarie (ASSI) della Lombardia ¢ il
direttore sociale di alcune altre Regioni, come il Veneto. Una proposta
interessante, anche se avvertita come minacciosa dalle associazioni dei
Comuni che paventano che essa prefiguri una loro espropriazione anche
di funzioni e servizi sociali significativi, per una quasi forzosa loro inte-
grazione nell'azienda USL. L'opposizione della gran parte delle Regioni
ha spinto il governo a cancellare tale proposta nel testo conclusivo del
decreto, che si limita ad affidare alle Regioni il compito di disciplinare
forme e modalita per la direzione e il coordinamento delle attvita socio
sanitatie a elevata integrazione sanitaria.

In tema di servizi e di integrazione socio sanitaria si delinea cosi dal ver-
sante sanitario un percorso che, combinandosi con la legge e i decreti
Bassanini ¢ con la attesa legge di riforma dell'assistenza (pdl Signorino)
all'esame del Parlamento, potra portare qualché elemento di chiarificazio-
ne su una questione quasi inestricabile. Da un lato infatt si vuole con
norma giuridica scomporre le prestazioni per imputaré distintamente
funzioni e cost alla sanitd e ai Comuni, dall'altro si riconosce che il per-
corso assistenziale per il soggetto interessato ¢ ¢ deve sempre pia essere
fortemente unitario, e richiede quindi intervend molto integrati e conti-
nuitk assistenziale assicurata. Da un lato si cerca di dlsunguere quindi,
dall'altro si riconosce che ¢ essenziale unire.

Riduzioni e scomposizioni amministrative ¢ finanziarie incontreranno
quindi sempre limiti ¢ controindicazioni. Non si tratta allora di stabilire
cosa ¢ "veramente” sociale e cosa ¢ "veramente" sanitario, perché queste
qualifiche rappresentano categorie di analisi di una realfi umana unitaria,
ma solo di concordare chi deve pagare che cosa, e come intégrare, come
assicurare cioé la convergenza e la collaborazione delle fisorse, e soprat-
tutto di quelle professionali, sul "caso assistenziale". ~
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Saranno quindi opportuni e utili criteri convenzionali e accordi che
soprattutto siano di semplice applicazione, per non interferire troppo
negativamente sui processi assistenziali.

Tale prospettiva potrebbe portare a una imputazione e partecipazione
finanziaria dei diversi interlocutoti istituzionali concordata globalmente
su sistemi di servizio operativamente integrad. Accordi a livelli regionali
o locali potrebbero allora gia tendere ad un obiettivo del genere, riducen-
do cosi drasticamente i condizionament negativi che le attribuzioni di
spese specifiche, sul singolo servizio, sulla singola prestazione, oggi com-
portano, a danno dell'integrazione socio sanitaria e della continuita assi-
stenziale. '

Gli interlocutori in campo, dopo la completa responsabilizzazione finan-
ziaria delle Regioni sulla sanita, e quella dei Comuni sul socio assistenzia-
le, e una volta introdotrto il possibile concorso dei Comuni alla spesa sani-
taria per elevare i livelli qualitativi della stessa assistenza, sono Regioni,
aziende sanitarie ¢ Comuni. Fra di essi vanno maturate prospettive e inte-
se adeguate, con un compito di stimolo e ofientamento che il governo
centrale & chiamato a svolgere.

3.1.10 Comuni e livelli di assistenza aggiuntivi

Abbiamo appena accennato al tema della partecipazione dei Comuni alla
assistenza sanitaria con il conferimento di risorse proprie. La L. 419/98,
come abbiamo visto, prevede (art. 2, c. 1, lett. I) per i Comuni la facolta
di assicurare livelli di assistenza aggiuntvi rispetto a quelli garantiti dalla
programmazione regionale, assegnando risorse proprie.

Questa facolta & ripresa dal D.Lgs. 229/99 (art. 2, c. 2 sexies, punto h) solo
per affidare alla disciplina delle Regioni le modalita con cui le aziende USL
e ospedaliere assicurano le prestazioni e i servizi contemplati dai livelli
aggiuntvi di assistenza finanziati dai Comuni. Francamente una attenzione
inadeguata alla novita del fatto, collegabile forse alla traduzione tendenzial-

" mente "prudente” che il decreto ha fatto delle indicazioni offerte dalla legge

delega in ordine al ruclo dei Comuni. Va in proposito nichiamato che la
spoliazione di ogni ruolo gestionale dei Comunt nella sanita ¢ stata legara
anche alla loro itresponsabilita economico finanziaria. Occorreva allora
chiarire se ad una loro assunzione di corresponsabilita in questa dimensio-
ne potesse seguire un loro parziale coinvolgimento nella gestione. Facolta
questa che ben difficilmente le Regioni saranno portate a sancire, perché
verrebbe a interferire e in parte a ridurre un loro potere quasi esclusivo.

Questo genere di partecipazione dei Comuni ha una qualche connessio-
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ne anche con la facolta ad essi riconosciuta di assegnare risorse proprie a
tondi integrativi istituiti da loro regolamenti o alla cui gestione essi con-
COLrano.

Fra le font istitutive dei fondi integrativi il decreto legislativo (art. 9) indi-
vidua infatti anche i regolament di Regioni, enti pubblici ed end locali.
Dopo aver indicato I'ambito di applicazione dei fondi integradvi, lo stes-
so decreto afferma che essi sono autogestiti; che possono esser affidad in
gestione mediante convenzione 2 istituzioni pubbliche e private che ope-
rano nel settore sanitario o socio sanitario da almeno cinque anni; che
Regioni ed ent locali, in. forma singola o associata, possono partecipare
alla gestione di quesd fondi.

I Comuni, singoli o associati, potrebbero insomma creare dei fondi inte-
grativi per tuttl i loro cittadini, o per quelli che intendono parteciparvi,
per assicuratre Joro pid qualificati livelli di servizi nell'ambito di applica-
zione dei fondi integrativi, stipulando accordi e convenzioni con le azien-
de USL e ospedaliere o con altri erogatori di servizi sanitari e socio sani-
Potrebbe essere anche questa una via per porre in rapporto circolare le
attese delle comnunita locali in campo sanitario, la disponibilita a conferi-
re risorse .allo scopo, il controllo democratco sul buon uso di queste
risorse. Storie e tradizioni locali, livelli di benessere, partecipazione socia-
le e civile, culture della salute possono condutre 2 scelte locali legitima-
mente e anche opportunamente differenziate, tali da qualificare in senso
virtuoso il rapporto circolare sopra tratteggiato. Il dettato della legge
delega apre forse delle prospettive in tale direzione che il decreto delega-
to non ha pienamente ripreso, declinato, reso operativo.
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3.2. OBIETTIVI DI GOVERNO E DI PROMOZIONE
NELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Il modello di programmazione privilegiato:
i riferimenti normativi

Il D.Lgs. 19 giugno 1999, n. 229 attribuisce alla programmazione un ruolo
+ decisivo, riconfigurando l'articolazione del processo di formazione del
Piano e le sue funzioni definite dai decred legislativi n.502/92 e 517/93.
Valorizzazione  Risulta valorizzato il ruolo delle Regioni e la loro responsabilizzazione
delruolo  php solo a livello finanziario, Mattivita di indifizzo attribuita ai Comuni,
deile Regioni , . . . . . . .
l'esigenza di un raccordo intersettoriale al fine di contrastare i determi-
nanti economici e sociali che influenzano lo stato di salute della popola-
zione. _
Mutano le procedure di formazione del Piano, attraverso una piu organi-
ca e rigida definizione dell'articolazione dei livelli programmatori, della
fase ascendente e discendente. La semplificazione e la delegificazione del-
liter di approvazione del Piano avviata con la L. 595/85, trovano ulterio-
re sviluppo, in particolare, con le procedure individuate dal decreto per
'approvazione dei progetti-obiettivo e con l'affidamento a successivi
documenti di Piano di linee programmatiche in ambid pit circoscritti.
Il quadro normativo definisce rigidamente i processi di formazione del
piano, mentre sul piano della definizione degli obiettivi specifici e delle
azioni lasciz ampia autonomia ai soggerti decisionali che compongono il
Sistema sanitario nazionale.
Competenze Il Piano diventa una modalita esclusiva di governo e le competenze ad
del Psn  e550 artribuite non possono essere svolte in altra sede decisionale, le indi-
cazioni del Piano sanitario nazionale si applicano anche alle regioni che
non abbiano predisposto il Piano sanitario regionale. _
La definizione organica dei processi di formazione del piano, la previsio-
ne di fortd sanzioni per le inadempienze che si dovessero verificare, intro-
ducono nel sistema programmatorio sanitario significative innovazioni.
Muta, ancora piu radicalmente, il contesto nel quale la programmazione
si afferma, la sua funzione, l'equilibrio tra compit regoladvi e compid
promozionali.
Alla rigidita del percorso di formazione delle decisioni strategiche si
accompagna una flessibilita di contenut, di modalita attuative affidate alle
leggi regionali, la valorizzazione di obiettivi ¢ strumend programmatori
capaci di accrescere 'autonomia ¢ la capacita decisionale dei singoli sog-
gettt che compongono il sistema sanitario; secondo una piu limitata logi-
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ca conformativa. :

Dal quadro normativo emerge 'esigenza di delineare document di piano
attraverso il coinvolgimento di una pluralita di soggetd —pubblici, privat,
operand in altri ambid settoriali ritenud rilevant nella cura e nella pro-
mozione della salute—~ compatbili con gli ambiti di autonomia che la
norma legittima e incentiva e con meccanismi di allocazione delle risorse
che consentono, pur regolandole con indicazioni piu puntuali rispetto ai
decreti legislativi modificati, modalita concorrenziali tra strutture sanita-
rie pubbliche e private, il riconoscimento di una pluralita di soggetti che
operano per il raggiungimento degli obiettivi assunt e una chiara respon-
sabilizzazione, anche in termini finanziati, degli enti di gestione, una piu
puntuale definizione dell'ambito applicativo dei DRG e dei "prezzi ammu-
nistrad", la valorizzazione di risorse di disponibiliti e di aiuto create auto-
nomamente dalla societa civile. : '

Nel sistema sanitario cosi configurato si delinea, pertanto, una compre-
senza di differenti schemi organizzativi, di modalita di allocazione e di
finanziamento delle risorse, affidate: ) '

+.a dinamiche di carattere privatisico e il richiamo a principi
gesnonah di carattere aziendale;

« a suumenti di coordinamento e di distribuzione delle risorse
attribuiti, piuttosto che alle spontanee dinamiche concorrenziali,
al piano nazionale e ai piani regionali predisposti dai livelli cen-
trali del sistema pubblico;

* a criteri e prioritd, a sistemi valoriali di carattere equo e solidale
nel finanziamento del Servizio sanitario nazxon_ale, nella tutela
delle fasce deboli, nelle azioni di contrasto delle disuguaglianze e
nel riconoscimento della rilevanza della famiglia e delle red infor-
mali di aiuto, dell'associazionismo- nella promozione ¢ nella cura
della salute; .

» alla valorizzazione della capacita dec1510nale dcl singolo in quan-
to cittadino, pitt che cliente dei servizi, che responsabilmente
puo svolgere un ruolo attivo della sua possibilitd di scelta tra dif-
ferenti opzioni diagnostiche, all'estensione di momenti parteci-
pativi, per la rilevanza attribuita alla soddisfazione e alla qualita
dei servizi cosi come & petcepita dall'utente. - -

11 D.Lgs. 229/99 sposta sensibiimente l'asse della regolazione ¢ dell'allo-
cazione delle risorse a favore del piano, invertendo le-tendenze risultate

prevalenti in questi anni.
I D.Lgs. n. 502/92 ¢ 517/93 hanno dclmcato infatti, un sistema di rego-
lazione e distribuzione delle risorse in campo sanitario che & stato cor-

Schemi di
organizzazione,
allocazione

e finanziamento
delle risorse
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Programmazione
su tre livelli

rentemente definito "planned market", un sistema che non si limita a sta-
bilire regole e vincoli per i soggetti pubblici e privati e di terzo sertore, ma
attribuisce ad alcuni suoi ambiti — lo Stato, le regiond, 1 livelli aziendali — il
compito di definire, attraverso il piano, obiertivi e linee di azione per il
sistema nel suo complesso o per le attivita di loro specifica competenza.
Malgrado le indicazioni contenute nei decreti legislativi citat, nell'espe-
rienza attuativa i ruolo della programmazione non ¢ stato in questi anni
particolarmente rilevante.

La compresenza di different schemi organizzativi emerge nei e livelli
nei quali si articola il sistema programmatorio sanitario, determinando,
comunque, una compattezza maggiore del sistema e una pia ampia inter=~
relazione fra le sue parti:

* la programmazione nazionale, che indica le aree proritarie di
intervento, i livelli essenziali di assistenza, i progetto-obiettivo, le
esigenze prioritarie in materia di ricerca biomedica e di ricerca
sanitaria applicata, gli inditizzi relativi alla formazione, le moda-
lita per la verifica dei livelli di assistenza, il finanziamento, ricer-
cando relazioni collaborative con il non profit, lasciando ampia
autonomia decisionale ai livelli regionali e aziendali e valutando,
allo stesso tempo, le loro proposte nella formulazione del Piano
e nell'ambito della Conferenza Stato-Regioni;

* la programmazione regionale, i cui contenud si uniformano alle
indicazioni del Piano sanitario nazionale ¢ si esplica nei confron-
ti della programmazione che le aziende autonomamente privile-
‘giano e, in una logica promozionale, delle risorse informali pre-
sent nella comunita;

* la programmazione aziendale, la cui autonomia gestionale e
finanziaria si sviluppa nell'ambito degli inditizzi definid dalla
programmazione regionale e che € sollecitata a superare una logi-
ca strettamente aziendale, per una apertura e un pid ampio con-
fronto con gli enti locali‘e le risorse di cura e di solidarieta ester-
ne al sistema professionale.

I nuovi inditizzi programmatori

Il Piano sanitario nazionale pet il triennio 1998-2000 si presenta come un
documento profondamente innovativo rispetto a precedend piani per la
molteplicita di obiettivi che assume, per le relazioni che stabilisce tra j vard
livelli programmatori e che intende promuovere tra i var soggetti che
concorrono alla tutela della salute. -
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11 "planned market" cosi come ¢ definito dai decreti legislativi n. 502/92
e 517/93 evolve, con il Piano sanitario nazionale e il D.Lgs. 229/99, verso
modelli piv articolat e promozionali rispetto al complesso delle risorse
profit ¢ non profit, secondo modalit, strumenti e metodi propr della
pianificazione strategica, di una pianificazione, ciog, che valorizza il coin-
volgimento, ha un carattere processuale, costruisce reti di connessione e
di coordinamento con i soggetti che operano nel settore, promuove rela-
zioni sinergiche. v
1l Piano assume una pluralitd di obiettivi: & volto ad orientare 1 servizi
sanitari nel loro complesso, a determinare mutamenti culturali che favo-
riscano comportament e stili di vita sani, 2 promuovere politiche inter-
settoriali che assumano la tutela della salute come obiettivo primario.
Costituiscono i principi fondamentali del Piano l'eguaglianza nell'accessi-
bilita dei servizi, l'universalismo delle prestazioni, il solidarismo, attraver-
so, in particolare, modalita di contribuzione finanziaga non fondate sul
rischio di malattia ma sulla capacitd contributiva del cittadino.
Il complesso di queste indicazioni delinea il passaggio, per il settore sani-
tario, da un weffare market — fondato prevalentemente su relazioni compe-
titive tra i soggetti, telazioni assimilabili alle dinamiche di mercato deli-
neato dal D.Lgs. 502/92 — ad un compiuto weffare mix, nel quale all'irripe-
gno pubblico, profondamente ristrutturato nei suoi obiettivi ¢ nei suot
strument di regolazione e di promozione, si affiancano una pluralita di
soggetti che sono costantemente sollecitati ad assumere comportamentd
collaborativi, la cui azione si titiene possa contribuire alla tutela dell'inte-
resse generale. '
Tl patto di solidarieta per la salute, che fonda il complesso delle azioni del
Piano, assume che i rsultati di salute non dipendono solo dalla qualita
tecnica delle prestazioni, ma trovino radici pit profonde nella responsa-
bilizzazione dei soggetti coinvolti e nella loro capacita di collaborare.
Un patto che, impegnando le istituzioni, i soggett ¢ le comunita alla tute-
fa della salute e responsabilizzando il loro modo di operare, definisce chia-
ramente gli obiettivi generali ¢ le linee di azione e di sviluppo del Piano:
* la promozione della salute non puo prescindere dalla maturazio-
e di una coscienza civile e dall'assunzione da parte dei cittadini
di una responsabilita personale diretta e consapevole nei con-
fronti del proprio benessere fisico, psichico e sociale;
« la valorizzazione delle competenze e delle disponibilita profes-
sionali e umane degli operatori, la crescita della loro qualificazio-
ne tecnica e 'umanizzazione della relizione medico-paziente e di
tutte le situazioni d'incontro tra cittadini e Servizio sanitario
nazionale qualificano la relazione terapeutica e la rendono pia

Da ‘welfare market’
a ‘welfare mix’

"Il patto

di solidarieta
per la salute
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La; funzione
di coordinamento
del Pia.np

efficace;

* la salute non ¢ il mero prodorto delle azioni del sistema sanita-
1io, ma sl persegue organicamente attraverso una strategia d'in-
tervento condivisa da tutte le istituzioni ¢ i settori;

* il volontariato contribuisce alla umanizzazione del servizio e da
voce ai bisogni dei soggetti svantaggiati;

* i produttori profit e non profit di beni e servizi sanitari sono
chiamati a concorrere alla tutela e alla promozione della salute;

* il mondo della comunicazione svolge un ruolo rilevante nel dif-
fondere linformazione e le conoscenze sciendfiche, nel favorire -
I'adozione di modelli di comportamento e di stli di vita sani;

* la strategia sanitaria deve trovare connessioni e sinergie a livello
internazionale, in relazione ai flussi migratori e, rispetto al
Mercato comune europeo in particolare, all'attivita di prevenzio-
ne ¢ controllo sulla circolazione delle merci e dei prodotti.

Per il ruolo attribuito al patto di solidarieta per la salute ¢ per gli strumend
che privilegia, il Piano sanitario nazionale si colloca nelia prospettiva deli-
neata dai patti territoriali e dalla programmazione negoziata, modalita di
promozione dello sviluppo che assume il coordinamento come risorsa
decisiva. Il Piano si propone, pertanto, come strumento.di coordinamento
locale dei soggetti che operano a tutela della salute ~ le professioni sanita-
rie, il volontariato, i mezzi di comunicazione, i produttor profit e non pro-
fit — In questa prospettiva il Piano ¢ il documento di avvio di un processo
di trasformazione che necessita, oltreché di processi attuativi, di ulteriori
definizioni in termini programmatori degli obiettivi e delle linee di azione,
di adeguament operadvi nell'ambito di una strategia che rimane costante.
Ad integrazione e completamento della prospettiva delineata dalla pro-
grammazione negoziata, inserisce compiutamente le azioni di coordina-
mento in un organico sistema programmatorio, articolato in pit livelli
istituzionali ¢ operativi, strettamente collegati tra di loro secondo moda-
lita collaborative e percorsi decisionali formalmente definiti.

Tali obiettivi e linee di azione percorrono trasversalmente il complesso
delle azioni del piano e ne orientano la formulazione e l'attuazione, costi-
tuendo. il quadro generale di riferimento delle azioni settoriali.

I Piano individua nove punt qualificanti:

rafforzare l'autonomia decisionale degli utend, al fine di un
esercizio consapevole del diritto alla salute e ridurre le asimme-
trie informative, operando sul versante della formazione delle
professioni sanitarie ¢ su quello degli utenti;
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2. promuovere l'uso appropriato dei servizi sanitari riducendo
I'ampia variabiliti nella risposta assistenziale, anche attraverso la
definizione di linea guida consensuali;

3. contrastare le diseguaglianze nei confronti della salute raffor-
zando le capacita delle persone e delle comunita di adottare
comportamentt sani, migliorando l'accesso ai servizi e incorag-
giando il cambiamento culturale ed economico;

4. promuovere la condivisione tra i cittadini di stili di vita sani,
attraverso l'idendficazione e il controllo dei fattori di rischio e
dei comportament individuali che favoriscono linsorgenza
delle patologie;

5. contrastare le patologie pilt important attraverso intervena di
prevenzione primaria e secondaria e il miglioramento dell'effi-
cacia dei programmi assistenziali;

6. aiutare a convivere attivamente con la cronicitd, garantendo
continuiti all'intervento di cura, privilegiando tutt i fattori che
contribuiscono a rendere ‘accettabile la qualita di vita a quand,
persone malate e loro familiar, vivono per lungo tempo in
situazioni di difficolta;

7. percorrere le strade dell'integrazione socio-sanitaria, formulan-
do in via preferenziale piani unitari'dei servizi sanitari e sociali
a livello regionale e sub-regionale; '

8. rilanciare la ricerca, finalizzata a fornire le conoscenze scientifi-
che su cui basare le politiche sanitarie, la programmazione degli
‘interventl e l'organizzazione della pratica clinica e assistenziale;

9. investire nelle risorse umane e nella qualita del sistema al fine di
determinare profondi mutamenti dei contenuti relazionali del
rapporto operatoti € utenti, a partire dai fondamcnu etci del
lavoro di cura.

Il Piano individua cinque obiettivi di salute: -

* promuovere comportamenti e stili di vita in'grado di favorire la
salute e di sostenere la diffusione di attivita di controllo e di rdu-
zione dei fattori di rischio, soprattutto con riguardo ai gruppi pia
svantaggiati;

* contrastare le principali patologxe che colpiscono la popolazione
italiana e provocano il maggiore carico di morte e disabilita o
malattia prevenibili attraverso intervent di prevenzione ptimaria
e/o secondaria; : .
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_ Obiettivi
di risultato

Riallocazione
delle risorse

Tre livelli
di assistenza

* migliorare il contesto ambientale in quanto ogni processo di
mantenimento e di miglioramento della salute non pud prescin-
dere dalla valutazione dei determinant ambientali privilegiando
un.approccio multisettoriale che investa competenze ¢ risorse
non limitate a quelle sanitarie;

* rafforzare la tutela dei soggett deboli, introducendo nel sistema
sanitario condizioni di maggiore equita, evitando vantaggi com-
pettvi per chi sa meglio rappresentare i propri bisogni;

* porrare la saniti italiana in Europa sviluppando attivita e miglio-
rando la qualiti degli interventi in aree che dal punro di vista pro-
grammatorio, organizzatvo e gestionale richiedono piu di altf€
uno sforzo di adeguamento al contesto ed al livello dell'Unione
europea.

Per ciascun obiettivo sono enunciad i traguardi da raggiungere e le azio-
ni da privilegare.

1l Piano sanitario nazionale privilegia obietavi di risultato ~ ridurre la pre-
valenza di fumatori, di consumatori di bevande alcoliche che eccedono i
40 grammi/die di alcol, la mortalita derivante da malattie cerebrovascola-
t1 ecc. — mentre le azioni strumentali ~ quali la revisione e I'aggiorna-
mento dei sistemi tariffari, il ridimensionamento della diagnostica stru-
mentale — sono considerati obiettivi di mezzo, non rappresentano un fine
in sé ma strumend per il raggiungimento degli obiettivi di risultato indi-
viduati.

Per il perseguimento di tali obietuwi, il piano individua una complessa
strategia di cambiamento fondata sull'aziendalizzazione e su un profondo
decentramento delle responsabilita, sull'intersettorialita degli interventi a
tutela della salute; su una riallocazione delle risorse: dalla cura alla pre-
venzione; dalla generalita della popolazione ai gruppi 2 rischio; dall'assi-
stenza ospedaliera all'assistenza territonale.

La riallocazione delle risorse, attraverso l'elaborazione di programmi che
favoriscano un diffuso coordinamento intra e inter-aziendale, & volta, in
particolare, al potenziamento dell'assistenza in regime di ricovero diurno,
allo sviluppo degli interventi di riabilitazione e lungodegenza, alla diffu-
sione dell'assistenza integrata a domicilio, allo sviluppo di screening
periodici selettivi, al ridimensionamento della diagnostca strumentale, al
potenziamento dell'assistenza odontoiatrica e oculistica.

Il Piano sanitario individua tre livelli di assistenza da garantire in condi-
zioni di uniformiti a tutta la popolazione:

* l'assistenza sanitarta collettiva in ambiente di vita e di lavoro;
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» l'assistenza distrettuale;

* l'assistenza ospedaliera.
I singohi livelli sono articolati in sotto- hvelh
1l Piano sanitario indica i principi e i criteri generali che orientano la defi-
nizione dei livelli di assistenza rinviando alla elaborazione di specifiche linee
di indirizzo le definizioni operative relative ai diversi sertoni di ardvita,
Il complesso dei principi enunciati dal piano, dei rapport collaboratvi
promossi dal Parto di solidarietd, delle idee forza, degli obiettivi di salute,
le strategic di cambiamento privilegiate, esplicitano chiaramente la pro-
spettiva che si intende privilegiare, rafforzano la coerenza interna del
documento, definiscono una trama programmaroria, una rete di connes-
sione e di orientamento pét i soggert decisionali sulla base della-quale si
sviluppano i processi valutativi. '

Le condizioni per l'osservazione organica
del Piano nazionale e dei Piani regionali

Piu che una l&)\g‘ica-rigidamcntc attuativa il Piano-enfatizza un approccio
promozionale, sollecita il dinamismo complessivo del sistema orientan-
dolo a relazioni sinergiche.

La Relazione sullo stato sanitario del Paese, illustra, pertanto, 1 nsultau con-
seguiti dal Piano sanitario nazionale e dai Piani sanitari regionali-rispetto a
tale prospettiva, alla capacita promozionale che sviluppano, alle relazion
collaborative che.attivano nell'ambito delle funzioni che il quadro normati-
vo nel suo complesso ad essi attribuisce, alle opportunita che creano per la
pluralitd dei soggetti decisionali nel perseguimento dei compit istituzional-
mente loro attribuiti e degli obiettivi autonomamente individuati.

Cio pone l'esigenza di costruire uno specifico. sistema di indicatori che
consenta di osservare l'evoluzione del Sistema sanitario nella direzione di
tale prospettiva collaborativa.

L'individuazione di indicatori empirici potri consentire l'osservazione dei
mutamenti intervenuti nei comportament sanitari rispetto al complesso
degli obiettivi e delle azioni avviad, indicatori che assicutino la pin ampia
disaggregazione — espressa in termini territoriali e sociali — resa possibile
dalla disponibilita dei dad e dei flusst informativi che li alimentano. |
Le modifiche apportate alle Indagine ISTAT su "Condizioni di salute e
ricorso ai servizi sanitari” in termini di contenut informativi € con I'am-
pliamento del campione, per rendere significativi i risultati 2 livello regio-
nale e sub-regionale anche per comportament sanitari e patologie a bassa
prevalenza, consentird una maggiore osservazione di alcuni fenoment,
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promuovendo modalita di monitoraggio e di valutazione del Piano sani-
tario nazionale e dei Piani sanitari regionali pit puntuali.

Accanto ad essa & necessario promuovere rilevazioni e costruire sisteni
di indicatoti - che si riferiscano a pit annualitd — su fenomeni e trasfor-
mazioni pit generali — di mercato, normatve, nell'opinione pubblica —
che pur non avviad dai documend di piano determinano mutamenti dei
valori degli obiettivi programmatici assund nel periodo di riferimento
considerato. Cié al fine di stimare l'effetto nefto del Piano nell'evoluzione
del sistema sanitario e adeguare i successivi processi di programmazione
in base ai risultan realmente conseguiti. 3

Pid in generale, il Piano sanitario propone un profondo mutamento dei
fabbisogni informativi e delle condizioni per l'osservazione organica det
risultati conseguiti: '

« propone complessi criteri di valutazione, in termini promozio-
nali, collaboradvi, intersettoriali, di mobilitazione di una plurali-
ta di soggetti piat che di conformitd; criteri, pertanto, molto dif-
ferent rispetto a quelli assunt nel precedente Piano sanitario
nazionale; .

* necessita, per una puntuale attivita monitoraggio e di valutazio-
ne, di una maggiore finalizzazione degli actuali flussi informativi
che compongono il Sistema informativo sanitario e una loro
integrazione con indagini ad hoc e flussi su aspetti e dimensioni
dell'intervento di cura e di promozione della salute non ancora
sufficientemente osservag;

* conduce ad una valutazione fortemente integrata delle azioni
avviate, pone l'esigenza che ogni singola azione sia osservata
tenendo presente una pluralita di dimensiony;

* richiede — per la complessiti, 'ampiezza e la pluralita degli obiet-
tivi definit — l'individuazione di ambit priortari ¢ di valenza
strategica nei quali svolgere organiche atdvita valutadve;

» implica processi valutativi di ordine qualitativo che coinvolgano
nel giudizio sull'efficienza e efficacia del piano i soggett del
patto di solidarieta per la salute.

I processi di mutamento avviati a livello regionale

La Relazione sullo stato sanitario del Paese avvia una prima analisi relati-
vamente al grado in cui le indicazioni del Piano sono state recepite net
document di programmazione regionale. Per descrivere il punto di par-
tenza — negli obiettivi, nelle linee programmatiche, nelle strategie enun-
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ciate — della nuova generazione di Piani avviati dal Piano sanitario 1998-
2000 e dal D.Lgs. 229/99 e giungere ad una pit comptiuta formulazione
in termini descrittivi dei risultad raggiunt nel successivo aggiornamento
annuale della Relazione.
Nel corso dell'annualita di riferimento della presente Relazione i proccssi
di osservazione riguardano:

* il recepimento nei document di piano regionale degli obiettivi ¢

delle linee di indirizzo previste dal Piano sanitario nazionale;
* ['osservazione dell'evoluzione attuativa, dei risultati progressiva-
mente conseguiti, gli ostacoli che si frappongono al persegui-
" mento dei dsultati attesi, la rilevanza degli obiettivi per la popo-
‘lazione di riferimento e rispetto all'emergenza di nuovi profili
epidemiologici di cui la stessa Relazione rileva 'andamento.

Successivamente al decreto del Presidenza della Repubblica 23 luglio
1998 di "Approvazione del Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-
2000", otto Regioni hanno predisposto il Piano sanitario regionale. Altre
Regioni hanno predisposto documenti programmatori che ancora non
hanno concluso l'iter previsto per la loro approvazione.
A seguito dellapprovazione del Piano sanitario nazionale la programma-
zione sanitaria regionale ha trovato nuovo slancio, ha esteso il suo ambi-
to applicativo a.soggert e dimensioni dell'intervento sanitario — il volon-
tariato, la soddisfazione dell'utente, la qualita, la promozione della salute

~ tradizionalmente trascurati o che assumevano una posizione marginale

nella struttura organizzativa,

In attuazione degli orientament contenuti nel Piano sanitario nazionale
sono mutati profondamente i modelli privilegiati dalle Regioni.
L'approccio processuale, la concertazione, i patti territoriali, la legitima-
zione di una pluralita di soggetti che concorrono alla cura e alla promo-
zione della salute, assumono notevole rilevanza nella programmazione
sanitaria regionale ¢ disunguono nettamente questa generazione di piani
da quelli predisposti negli anni precedent.

Si & giunti a modelli flessibili di programmazione superando approcci
decisionali per lo pit centralizzati che fondavano la loro strategta di tra-
sformazione su standards quantitativi, su rapporti ritenuti ottimali tra ser-
vizi e popolazione, che assumevano un'ottica prevalentemente confor-
mativa, che attribuivano ai livelli decentrati del sistema compit mera-
mente artuativi di disposizioni definite a livello centrale.

La logica della programmazione strategica si esprime compiutamente in
quasi tutti i documenti regionali, che nel Piano definiscono gli obiettivi
strategici affidando a successivi atti programmatici Ja precisazione delle
linee di indirizzo e degli obiettivi specifici in un costante confronto con

Nuovo slancio
ai Programmi
regionali
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glt altri livelli gestionali e operatuvi del Sistema sanitario regionale; Piant
regionali che nel loro complesso rsultano ornentad a favorire o sviluppo

della progerttualita a livello aziendale.

Nell'ambito di alcuni tratti comuni permangono marcate differenziazioni
nella struttura dei documend, nelle strategie di cambiamento privilegiate,
che non nflettono semplicemente le specificita regionali in termini di

salute e di malattia, di stato dei servizi.

Piani sanitari regionali vigenti

Regioni Piani ex Legge Piani ex Piano Sanit. Piani ex Piano Sanit.
¢ Prov. Aut. . 883/78 Naz. 94-96 Naz. 1998-2000
Piemonte Legpe regionale
12.12. 1997 n.61
Piano sanitario
regionale 97-99
Valle d'Aosta Legge regionale
16.4.1997 n.13
Piano sanitario
regionale 97-99
Prov. Aut. Trento  Legge regionale
6.12. 1993 n.38
Piano sanitario
regionale 93-95
Prov. Aut. Bolzano ILegge regionale
18.18. 1988 n.33
Piano sanitario
regionale §8-91
Lombardia
Vencto Legge regionale
3.2, 1996 n.5
Piano sanitaxio
regionale 96-98
Friuli-Venezia Giulia Legge regionale
18.7.1985 n.28
Piano sanitario
regionale 85-87
Liguria Legge regionale
341989 n8
Pianc sanitario
regionale §9-91
Emilia-Romagna Delibera
Coansiglio reg.

Piano sanicario
regionale 99-2001
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Regioni Piani ex Legge Pjani ex Piano Sanit. Piani ex Plano Sanit.
¢ Prov. Aut. 883/78 Naz. 94-96 * Naz. 1998-2000
Toscana Delibera Consiglio
’ regionale

2 17,12.1999 n.41
. . Piano sanitario
regionale 99-2001

Umbrsia Delibera Consiglio
tégionale
n.1.3.1999, n.647
Piano sanitaric

_ regionale 99-2001

Marche Legge regionale

: 20.10.1998, n.34

Piano sanitario
regionale 98-2000

Lazio

Abruzzo . Legge regionale
25.10.1994, n.72
Piano sanitario
~ regionale 94-96
Molise ) - Delibera Consiglio
. regionale -
- 30.12.96, n. 505
Piano sanitario
regionale 97-99 .o

Campania Legge regionale
' 26.2. 1998 n.2
Piano ospedaliero
regionale 97-99

Basilicata . o Delibera Consiglio
regionale
30.12.96, 0.478 -
Piano sanitario
regionale 97-99

Calabria - ' . . " Legge regionale
‘ . 3.4. 1995 n.9

Piano sanitatio

regionale 95-97

Sicilia
Sardegna . Legge regionale
30.4.1985
Piano sanitario
regionale 83-85

Fonee: Ministero sanitd, Dipard > dells pre




Camera dei Deputati — 228 -— Senato della Repubblica

XHI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

Il patto di solidarietd per la salute

I Piani sanitari regionali attribuiscono rilevanza strategica al processi
cooperativi tra soggetti pubblici e privat, promuovono l'adozione di stru-
mend di programmazione negoziata, quali intese isuruzionali, accordi e
contratti di programma. E' costantemente valorizzato il raccordo tra le
politiche pubbliche € il complesso delle risorse presend nell'ambito terri-
toriale, seppure con accentuazioni different:

* in termini di coerenza e definizione puntuale delle strategie orga-
nizzative, di azioni avviate per date concretezza ai prigcipi enuns: ..
clati;

* di soggett da coinvolgere, solo privad profit oppure il comples-
so dei soggerti previstd nel patto di solidarieta.

Il Piano della Regione Emilia-Romagna individua la priorita di program-
mi di intervento verso i determinanti sociali e strutturali della salute ed
evidenzia il valore della cooperazione tra gli operatori, gli enti locali e le
diverse forme di organizzazione della societa civile, valorizza le risorse di
solidarieta presenti nelle famiglie e nelle comunita locali, l2 concertazione
degli interventi e lo sviluppo di forme di partnership e di sinergie tra i
diversi attorl. L'evoluzione dei rischi, il moltiplicarsi e il progressivo dif-
ferenziarsi dei bisogni di salute e I'esigenza di un uso pit oculato delle
risorse attribuiscono una valenza strategica alla partecipazione dei cittadi-
ni e all'adesione attiva dei malad e delle famiglie ai programmi di assi-
stenza. Il Piano definisce le Zone di azione per la salute, quali ambin ter-
ritoriali individuati non in base ai confini amministrativi ma in relazione
ad uno specifico problema di salute per risolvere il quale si sviluppano
strategie comuni tra tutt i soggetti interessati.

1l Piano della Regione Marche distingue tra la concertazione tecnica, che
attiene alla qualitd professionale degli intervent, la concertazione ammi-
nistrativa-istituzionale, per le funzioni di indirizzo e di governo, ¢ Ia con-
certazione di comunita, che impegna 2 comportament coerent i} settore
soclo-assistenziale, ambientale e i volontariato,

L'attuazione del Piano della Regione Toscana ¢ affidata all'intervento e
alla partecipazione di una pluralita di soggetti istituzionali, professionali e
sociali — gli end locali, le Universita, la saniti privata, gl operatori, le orga-
nizzazioni sindacali, il volontariato e i cittadini — impegnat nel raggiungi-
mento di obiettivi di qualita e di innovazione e ad una presa in carico delle
esigenze del cittadino, alla crescita della cultura della rete e dell'intesa.
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L'intersettorialita ¢ alla base degli obiettivi e delle indicazioni del Piano
della Regione Umbria. I soggett del patto di solidaneti sono chiamar a
realizzare gli obiettvi di salute assegnando ad essi quote di responsabilita
nei confronti del diritti ad essi connessi. A garanzia dell'unitarieta che
deve caratterizzare il Servizio sanitario regionale, in tutte le fasi program-
matorie e operative devono essere coinvolti tutti i soggetti che concorro-
no alla tutela e alla promozione della salute, superando l'ormai- tradizio-
nale scomposizione degli intervent in azioni di promozione, preventive,
cura e riabilitazione.

11 Piano sanitario regionale della Regione Autonoma Friuli-Venezia Giulia
attribuisce valenza strategica alla cooperazione pubblico-privato — anche
attraverso la creazione di societd miste — tra le aziende, tra il settore socia-
le e il settore sanitario, in quanto sviluppo dell'aziendalizzazione def siste-
ma piuttosto che adozione compiuta del patto di solidarieta: risultano for-
temente valorizzate le dinamiche definite di "mercato regolato” nell'am-
bito del quale le Aziende pubbliche assumono un ruolo di garante del cit-
tadino.

Il Piano della ‘i{egione Abruzzo recepisce i patto di solidarietd nell'ambi-
to di un sistema-che valorizza la conipetizione tra le aziende pubbliche,
tra queste e le aziende private, sebbene la competizione debba esprimer-
si in forma controllata e collaborativa, & definita "competizione guidata”
e in alcuni ambit si privilegino strumentd di tipo concertatvo.

Nei-Piani sanitari regionalt & presente la consapevolezza che l'atilizzazio-
ne di indicatori di risultato — quali gli obiertivi di salute previst dal Piano
sanitario nazionale ~ rende complesso valutare il contributo specifico del
Piano al raggiungimento dei valori prefissad. . .

Il Piano sanitatio dell'Umbria fa proptd gli obiettivi di salute del Piano
nazionale. Accanto agli obiettivi di riorganizzazione complessiva dei ser-
vizi — dall'assistenza ospedaliera a quella di distretto al quale & attnbuito
la guida del cambiamento — individua obiettivi definit di qualita scientifi-
ca — allungamento della speranza di vita, riduzione della mortalita evita-
bile, riduzione della disabilitd — e obiettivi di qualita sociale, che si riferi-
scono alla diffusione di una maggiore consapevolezza delle condizioni
che determinano gli stati di salute, il buon uso delle tisorse pubbliche, il
conseguimento dell'universaliti, dell'equita e della solidariet di fronte alla
salute, dell'etica della responsabilita.

1l Piano della Regione Emilia-Romagna ¢ orientato alla promozione della
salute non solo alla erogazione dei setvizi sanitari e alla offerta di un ser-

Gli obiettivi

di salute

nei Piani sanicari
regionali
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vizio che risponda alle aspettative della popolazione e risulti sottoposto a
valutazioni di soddisfazione. Nel recepire il complesso degli obiettivi di
salute del Piano sanitario nazionale, attribuisce valenza prioritaria alla
promozione di corretti modelli nutrizionali e ad assicurare prodott ali-
mentari rispondenti a criteri di sicurezza e di integrita; alla riduzione degli
infortuni del 10% in particolare nei settori produttivi a maggior rischio e
a ridurre ulteriormente il numero delle malatte correlate con il lavoro.

Gli obiettivi di salute sono parte integrante del Piano della Toscana ¢ tro-
vano esplicitazione nei progetti-obiettivo, nelle azioni programmatiche e
nei programmi di livello regionale e locale, con particolare riferimento alla”
pianificazione di competenza delle Aziende. Per ciascuno obiettivo la
Regione ¢ impegnata a definire specifici indicatori attraverso i quali valu-
tare la fase attuativa e controllare i risultat raggiundg.

Nel Piano sanitario delle Marche la definizione puntuale di tali obietuvi e
dei valori di riferimento ¢ affidata alla Relazione sulio stato di salute delle
popolazione.

Nel Piano sanitario delle Regione Liguria per ogni obiettvo sono chiara-
mente indicate le azioni prioritarie da promuovere: i valori di riferimento
di tali obiettivi sono precisat nella Relazione sullo stato sanitario. Il Piano
sanitario regionale € i Piani attuativi locali costituiscono la sede di con-
certazione e coordinamento del complesso delle politiche settoriali — del-
'ambiente, dei trasporti, dell'educazione, dell'organizzazione dei tempi di
vita — che producono effetti rilevand per la salute della popolazione.

1l Piano sanitario 2000-2002 della Provincia Autonoma di Bolzano acco-
glie organicamente gli obiettivi di salute e coerentemente individua ade-
guate prescrizioni di strategia organizzativa, strumentale e di dimensione
di risorse. Gli obiettivi sono assunti assumendo come riferimento un con-
cetto ampio e globale di salute, che comptende non solo la dimensione
fisica del benessere ma anche quella socio-relazionale; non solo i danni alla
salute ma anche le condizioni di insicurezza legate a comportament indi-
viduali e a caratteristiche negative dell'ambiente fisico ¢ socio-culturale.
Nel Piano saniratio regionale della Regione Autonoma Friuli-Venezia
Giulia gli obiettivi di salute si affiancano ad un orientamento complessi-
vo del sistema e ad obiettivi che hanno un chiaro carattere aziendale, in
una prospettiva che valorizza, comunque, la primary care, il potenzia-
mento delle attivitd preventive e dei servizi extraospedalieri.

In turt i documnend trovano adeguato spazio le indicazioni relative ai nove
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punti qualificanti del Psn, con accentuazioni in alcuni per una strategia di
cambiamento fondata prevalentemente su una razionalizzazione, sostan-
zialmente interna, dell'organizzazione dei servizi — attraverso la responsa-
bilizzazione delle varie unita, la flessibilita, la centralita del distretto — in
altre all'intersettorialitd e al coordinamento tra il settore sanirario e il set-
tore sociale, l'attenzione al complesso dei determinanti la salute.

Alcuni dei nove punti qualificanti del Piano nazionale presentano elevate
implicazioni in termini di mutament da produrre nelle strategie organiz-
zative. E' recepita, pertanto, la nuova prospettiva di politica sanitaria men-
tre 1a definizione puntuale in termini operativi delle azioni da svolgere ¢
affidata a successivi documenti; sono individuate alcune azioni di avvio
della trasformazione che, spesso, coincidono con programini — per cirta-
dini non autosufficienti, di integrazione con il settore sociale, di umaniz-
zazione — gia definiti in precedenti document regionali di cul risultano
maggiormente valorizzate le azioni di prevenzione primaria e secondaria.
Le indicazioni del D.Lgs. 229/99 e del Piano hanno consolidato ed este-
so soluzioni voice per il rafforzamento dell'autonomia decisionale dell'u-
tente, con la gestione organica dei reclami, la valorizzazione delle asso-
ciazioni di tutela, gl uffici di relazione con il pubblico per lo pia intesi
come sedi di osservazione e di rilevazione sistematica delle opinioni degli
utenti, esplicitando i diritd del cittadino, con la carta dei servizi, 1 pro-
grammi relativi alla qualitd percepita, l'attivazione di nlevand processi
comunicativi, la definizione pubblica dei tempi di attesa, non attribuendo
in generale valenza strategica alle soluzioni exit — che offrono al cittadino
I'opporrunita di scegliere un altro servizio se insoddisfatto della presta-
zione ricevuta — privilegiate, invece, dal D.Lgs. 502/92 ¢ dai successivi
Piani sanitari regionali. .

Il Distretto & considerato I'ambito elettivo per l'integrazione socio-sanita-
riz nell'ambito di una condivisa riorganizzazione complessiva dei sistemi
sanitari regionali volta a valorizzare i livelli primari d'intervento, i servizi
territoriali, che facilid l'accessibilitd da parte dei cittadini al complesso
delle prestazioni, che conduca ad una riduzione dei tassi di ospedalizza-
zione. Accanto alla necessita di produrre sistemi di controllo e di razio-
nalizzazione della spesa emergono in termini operativi azioni per lo svi-
luppo qualitativo dei servizi, qualitd intesa in termini professionali, otga-
nizzativi-aziendali, e relazionale, come qualitd percepita dall'utente.

I nove punti
qualificanti

nei Piani sanitari
regionali
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La programmazione aziendale

I processi di programmazione aziendale, a differenza di quanto accade nel
settore privato, si sviluppano in un quadro normativo ¢ programmatorio
nazionale e regionale ben definito, che delimita il grado di autonomia di
ogni singola azienda, l'integrazione, il coordinamento e le modalira di svi-
luppo competitivo dei servizi. .
Programmazione A livello aziendale si richiama frequentemente I'esigenza di una program-
SIrACgICA  mazione strategica con delle connotazioni molto differenti rispetto ai
riferiment 2 tale modello contenuti nei document regionali:

* a livello regionale, il termine strategico si riferisce prevalente=~
mente alle modalita decisionali privilegiate, quali la ricerca di red
di connessione e di coordinamento tra le istituzioni pubbliche e
private, di confronto continuo per la definizione degli obiettivi.
Le scelte non sono determinate univocamente a livello regionale
ma sono i prodotto dellz interazione con le autonomie locali,
con le formazioni private profit ¢ non profit;

* il concetto di strategia udlizzato a livello aziendale ha avuto in
quest anni come riferimento, prevalentemente, la wrporate plan-
ning, la programmazione aziendale privata. E' volta a rendere piu
coesa, piu integrata l'organizzazione, ad equilibrare e rendere
complementari e sinergiche le attivita dei vari settor, in una stra-
tegia fondamentalmente centralizzata.

Organismi  Gli organismi consultivi previsti dal D.Lgs. 229/99, e il Piano sanitario
consultivi  5i0nale intendono promuovere una maggiore apertura della program-
mazione locale alle istanze della comunita in cui essa opera.

Mentre valorizzano la responsabilizzazione e |'autonomia decisionale a
livello aziendale ne indirizzano l'azione verso obiettivi e direzioni di svi-
luppo comuni:

* l'azienda ¢ intesa come un sistema aperto che ricerca sinergie e
collaborazioni con il complesso dei soggett, delle istituzioni
pubbliche e private, delle risorse di terzo settore rilevant per la
salute della popolazione;

* la sua azione risulta fortemente orientata all'utenza, alla soddi-
sfazione che essa esprime nei confront dell'organizzazione dei
servizi e della loro funzionalita;

* la razionalizzazione della spesa, non é un fine in sé ma risulta
subordinata al raggiungimento di obiettivi di salute.

Il Piano sanitaric nazionale promuove modalitd di programmazione loca-
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le fortemente integrate, anche attraverso il metodo ‘del progetto-obietu-
vo, la predisposizione di documenti zonali capaci di coordinare le attivita
delle Aziende rispetto alle azioni di competenza degli ent locali e degli
altri soggetd operant nellambito territoriale, la predisposizione di pro-
grammi che favoriscano un diffuso coordinamento intra e inter-azienda-
le. ' :

11 D.Lgs. 229/99 e il Piano sanitario nazionale promuovono un maggiore
impegno programmarorio da parte delle aziende al fine di superare le
insufficienze rilevate in quest anni. L'Agenzia per i servizi sanitari ha
avviato nel 1998 un'indagine conoscitiva sui processi di programmazione
aziendale, sullo sviluppo del sistema di budgert e sulla sua formalizzazio-
ne, sulle modalita di avvio del controllo di gestione. Delle 311 Aziende
sanitarie censite soltanto 45 (14,4%) dispongono di un documento di
programmazione pluriennale, 34 (10,9%) delle quali lo hanno predispo-
sto congiuntamente ad un documento di programmazione annuale, men-
tre le restand 11 (3,5%) prevedono il solo piano strategico.
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3.3. IL DIPARTIMENTO DELLA PREVENZIONE

Il Dipartimento di Prevenzione (DP), quale distinta articolazione del
Servizio sanitario nazionale, ¢ stato istituito dall'art. 7 del D.Lgs. 502 del
1992, cosi come modificato dall'art. 8 D. Lgs. 517 del 1993.
Precedenternente, le attivita di prevenzione erano fondamentalmente
disciplinate dalla L. 833/78 istitutiva del Ssn e precisamente dall'art. 16
(Servizi veterinari), dall'art. 20 (Attvitd di prevenzione) ¢ dall'art. 21
(Otganizzazione dei servizi di prevenzione). Con i succitad decret 502 e
517, le funzioni previste da tali articoli sono state fatte riferire ad un'uni--.
ca struttura organizzativa a caratterizzazione dipartimentale, che le
Regioni avevano l'obbligo di istituire "presso ciascuna Unita sanitaria
locale”.

II Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000 ha sottolineato con
particolare enfasi e centralita I'approccio preventivo, rivitalizzando quel-
l'impostazione che, pur presente nella L. 833/78, era poi rimasta in gran
parte inapplicata. Nel Piano l'orientamento preventivo e di promozione
della salute contraddistingue — nella Parte I - 'Obiettivo I {“Promuovere
comportamend e stili di vita per la satute”) e 'Obiettivo III (“Migliorare
il contesto ambientale™), ma percorre anche, facendogli da sottofondo,
I'Obiettivo II (“Contrastare le principali patologie”} ¢ viene riperutamen-
te sottolineato nell'Obiettivo IV (“Rafforzare la tutela dei soggett debo-
Ii”) e V (“Portare la saniti italiana in Europa”, in partcolare per cid che
attiene la Sanitd pubblica veterinaria). Nella Parte II, a proposito de Le
garanzte del Ssn, e pih precisamente de L'articolagione der lvelli di assistenza,
viene rimarcata “l'esigenza di valorizzare le attivita svolte dal
Dipartimento di Prevenzione, in armonia con quanto previsto dal d.lgs
502/92 [..] e in coerenza con ['obiettivo di potenziare le atnvita di pre-
venzione. [...]"”. Vi ¢ inoltre da dlevare come tutti i livelli di assistenza sani-
taria individuati dal Piano nell'Area sanitaria collettiva in ambiente di vita
e di lavoro si configurino propriamente come activita preventve.

Va sottolineato come sarebbe improprio vedere il Dipartimento di
Prevenzione come l'unico contenitore esaustivo di tutte le attiviea di pre-
venzione delle Aziende sanitarie. La promozione della salute e la preven-
zione delle malattie richiedono intervent complessi di natura intersetto-
riale, da realizzarsi attraverso la collaborazione ed il coordinamento di
soggetti e realti operative interni ed esterni al sistema sanitario. II
Dipartimento di Prevenzione é perd, indubbiamente, uno strumento
organizzativo-gestonale prvilegiato per perseguire queste finalita, poiché
presuppone e rappresenta uno sforzo di coordinamento e di armonizza-
zione.
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Tra i principi e i criteri direttivi cui la Legge 419 del 1998 (Defega a/ Governo
per la ragionalizzazione del Sermizio sanitario nazgionale e per ladozione di un testo
unico in materia di organizgazione ¢ funzionamento del Servigio sanitario nagiona-
le. Modifiche al decreto legislative 30 dicembre 1992, n. 502), ha vincolato il
Governo ad attenersi nell'emanazione dei successivi decreti legislativi, vi
erano, all'art. ‘2, lettera rr), quelli di: "prevedere le modalita attraverso le
quali il dipartimento di prevenzione... [omissis], cui vengono assegnate
nell'ambito della programmazione sanitaria apposite risorse, nel quadro
degli obiettivi definiti dal Piano sanitario nazionale ¢ in base alle caratte-
ristiche epidemiologiche della popolazione residente, fornisce il proprio
supporto alla direzione aziendale, prevedendo forme di coordinamento
tra le attivitd di prevenzione effettuate dai distretti e dai dipartimenti delle
aziende uniti sanitarie locali; definire le modalitd del coordinamento tra 1
dipartimenti di prevenzione ¢ le agenzie regionali di piotezione dell'am-
biente; prevedere modalita-per assicuraré ai servizi di sanita pubblica vete-
rinariz delle aziende unita sanitarie locali autonomia tecnico-funzionale
ed organizzativa riel'ambito della struttura dipartimentale”.

Su tali indicazioni, il successivo D. Lgs. 229/99 recante Norme per la ragio-
nalizzazione del Servizio sanitario nagionak, a norma dell'articolo 1 della legge
30 novembre 1998, n. 419, ha provveduto a ridefinire, con gli articoli che
vanno dal 7-bis al 7-ocdes, la configurazione del Dipartimento di
Prevenzione. In esso il dipardmento di prevenzione viene definito come
“struttura operativa dell'unita sanitaria locale che garantisce la tutela della
salute collettiva, perseguendo obiettivi di promozione della salute, pre-
venzione delle malattie e-delle disabilit, miglioramento della qualita della
vita". Il decreto ne specifica le funzioni (“in base alla definizione dei livel-
li essenziali di assistenza”), 'organizzazione (chiarendo che “opera nel-
I'ambito del Piano attuativo locale, ha autonomia organizzativa ¢ contabi-
le ed & organizzato in centri di costo e di responsabilita”); il coordina-
mento interno (con altri servizi e dipartiment aziendali) ed esterno (con
altri End ed Istituti (Agenzie regionali per I'ambiente, Isdtud zooprofilat-
tici sperimentali, posd di ispezione frontaliera e Uffici veterinari di confi-
ne, ispettorat del lavoro ed INAIL). ‘

L'Agenzia per i servizi sanitari regionali (che & tra gli Organi, End ¢
Istituti che il citato D. Lgs. 502, all'art. 7, comma 2, prevede supportino il
Ministero della Sanita al fine di assicurare, attraverso attivitd di indirizzo
e controllo, I'attuazione uniforme delle normative dell'Unione Europea ¢
degli organismi internazionali da parte di tale dipartimento), ha condotto,
intorno alla seconda meti del 1998, un'indagine conoscitiva sullo stato e
le caratteristiche di atruazione del Dipartimento di Prevenzione a livello
nazionale. Questa ha consentito di realizzare una "fotografia” del percor-
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so attuatvo di tale diparumento, relativamente a quanto previsto dai
decred 502 e 517, cioé subito prima che la recente nforma ne precisasse
con maggior dertaglio l'impianto organizzadvo e le funzioni.

Tale indagine, per lo pil orientata ad indagare asperu di struttura e, in
misura minore, di processo, ha voluto rappresentare un primo momento
di riflessione rispetto ad un modello organizzativo cosi complesso, qual'é
il Dipartdmento (in particolar modo quando riferito ad attivita peculiar-
mente trasversali quali quelle della prevenzione). L'indagine non ha
approfondito invece aspett di esito, come ad esempio la tpologia e la
quantiti dei prodotu (attivita/prestazioni) erogat dai servizi, né le moda-
lita di erogazione, le risorse (umane, strutturali e finanziarie) collegate alle
prestazioni stesse, l'unlizzo di indicatod, il processo di accreditamento,
etc., che potrebbero essere utilmente valutati in futuro.

La ricerca ¢ stata realizzata utilizzando un questionario di 34 items, invia-
to, nella seconda meta del maggio 1998, a tutte le Aziende sanitarie loca-
li. Le domande (per lo piu a sisposte chiuse) erano volte ad ottenere infor-
mazioni sulle caracteristiche di attivazione e sugli aspetd strutturali ed
organizzativi dei diparimend di prevenzione, oltre che sulle modalita dt
raccordo degli stessi con altri soggetti istituzionali coinvolti nel settore
della prevenzione: Distretto, Agenzia tegionale per la protezione ambien-
tale (nelle realta territoriali in cui era stata istituita), etc..

Preliminarmente era stata effettuata una raccolta, cul & seguita una anali-
si comparata, delle normative regionali che hanno istituito ¢/o regola-
mentato il Dipartimento di Prevenzione; la completezza di tale revisione
giuridica ¢ stata verificata attraverso i riferiment normativi segnalat nel-
l'indagine in oggerto. L'analisi della normativa regionale e provinciale
aveva gia fatto emergere una notevole variabilita nell'assetto configurato
dalle singole regioni e province autonome per tale dipartimento azienda-
le, Si é evidenziato che alcune realti erano ancora in attesa di una nor-
matva specifica (Sicilia, Lazio, P.A. di Bolzano). Solo per quanto riguar-
da i Servizi previsti come costitutivi del DP ai sensi deli'art. 7 del D. Lgs.
502/92, si-va da regioni che hanno contemplato solo i quattro servizi cita-
ti dalla normativa nazionale (ad es. le Marche), ad altre che ne hanno pre-
visto dieci (¢ il caso della Calabria); la Toscana non ha disdnto in servgs
ma in fungioni, la Liguria in unitd operative.

La raccolta dei questionari compilati dalle Aziende ha avuto effettivo ter-
mine nella seconda meta di settembre '98: se ne presentano alcuni risul-
tati.

Come si puo osservare nella tabella, hanno risposto all'indagine 163
Aziende sanitarie locali (per un totale di 161 questionari compilati} pan
all'82,7% delle Aziende coinvolte (range: 60-100), con la seguente distri-
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buzione geografica:
¢ 72 USL del Nord {pari all' 82 7% di tutte le USL del Nord);
* 48 USL del Centro (pari al 92% di tutte le USL del Centro);
* 44 USL del Sud e [sole (pari al 75.8% di rutte le USL di quest'a-
rea).

Tali percentuali di rispondenza, pur non configurando un censimento
completo, hanno fornito indicazioni molto interessant sullo stato di
attuazione del Dipartimento di Prevenzione nel nostro Paese al momen-
to dell'indagine.
Hanno risposto di aver istwuito il DP 129 USL su 161 (pan all' 80,1%),
cosi distribuite:
* il 45% al Nord (in quest'area sono presend i 44,2% delle
Aziende USL su base nazionale);
¢ i 33,3% al Centro (in quest'area sono presend il 26,4% delle
Aziende USL);
» i1 21,7% al Sud e nelle Isole (in quest area sono presend il 29,4%
delle Aziende USL).

Al Nord hanno istituito il DP 1'80,5% delle ASL rspondend, al Centro
1'89,6%, al Sud e nelle Isole il 63,6%. Tra i rispondent, la percentuale di
attivazione del DP sul totale regionale variava dallo 0 al 100%.
Relativamente ad alcuni aspetti.indagar, senza entrare nel dettaglio, &
emerso che (in corsivo viene indicato il focus del quesito):

+ in 105 USL su 125, pari all'84% (al nord 88%; al centro 78,6%;
al meridione 85% - in due casi il dato era mancante) il DP si con-
figurava come Centro di Responsabilita; in 94 ASL su 118 (80%
circa: al nord 94%; al centro 77%,; al sud e nelle isole 52%) il
Dipartmento era suddiviso in Censri di Costo;

* 123 USL, sulle 128 che hanno risposto a tale quesito, avevano
nominato un Responsabile del Dipartiments (96%) (delle 5 ASL che
non l'avevano fatto, 4 appartenevano al sud Italia); nell' 89.4%
dei casi quest apparteneva al 11 Svello dirigengiale (il 50% in Friuli-
V.G.; il 65% al sud ¢ nelle isole, solo 3 su 9 in Campania);

* nel 98,4% dei casi, il Responsabile apparteneva gia ad un servi-
zio della USL di cui faceva parte il Dipartimento (solo nella
regione Friuli, in 2 aziende sulle 6 rispondenti, non vi apparte-
nevano prima). In 27 ASL su 123 (22%) (al meridione 9 su 25:
36% - in 2 casi mancava il dato) esistevano serugi privi di respon-
sabili (la conduzione di tali servizi era usualmente affidata a
responsabili di altri servizi); 1 servizi piu frequentemente privi di
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responsabili sono dsultad essere: quello di ‘Prevenzione e sicu-
rezza degli ambiend di lavoro’ (23% circa) e quello di ‘Igiene
degli aliment e della nutrizione’ (19% circa);

* in 103 USL su 125 rispondenti (82,4%) (al nord quasi 93%; al
centro circa 86%; al sud e nelle isole 37%) esistevano Organs del
DP (Comitato, Consiglio, Gruppo di coordinamento, Esecutivo,
Staff tecnico,...); .

* in circa il 60% dei casi (75 USL su 126 rispondend) era stato for-
mulato ed approvato un Regolamento del Dipartimento,

* nel 35% circa dei casi (43 ASL su 124; al sud 6 su 28: 21.4%) i
DP si era dotato di Lines Guida; "

* nel 49% delle USL rispondenti (62 su 127) era stata indetta,
almeno una volta, una Conferenga di Dipartimento,

* in 48 USL su 127 (38% citca; in 2 casi manca il daro) (al sud 15
su 23: 55%) il Dipartimento non disponeva di pianta organica gia
approvata;

» per 59 USL su 101 rispondent (il 58% circa: al nord 86%; al cen-
tro 38%; al meridione 28%) al momento dellindagine era gia
stata istituita |'4genzia Regionale per la Protezione Ambientale,

» nel 34% circa dei casi (44 USL su 128: al nord 29%; al centro
52%; al sud 18%) esistevano al momento, all'interno del Dipar-
dmento, serviyz laboratoristict;

* in 58 su 125 USL (46.4%) erano state definite ed ufficializzate le
competenze del Dipartimento in materia di prevenzione sulla
persona rispetto ad altri servizi dell’ASL.

La giovane et del DP lascia ragionevolmente presumere che, dal momen-
to di realizzazione dell'indagine qui brevemente illustrata, alcune realta
regionali e molte realtd aziendali abbiano conosciuto importanti novita
organizzativo-gestionali, anche per efferto dello stimolo apportato dal
D.Lgs. 229/99. Cié sostiene contemporaneamente 'opportunita di con-
durre nuove indagini (o, ancor meglio, di mettere a punto un sistema di
monitoraggio delle caratteristiche ¢ dell'evoluzione di questa importante
realta territoriale), che possibilmente includano rilevanti asperti non anco-
ra indagan.
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Tab. 1: Rispondenza all'indagine e attivazione del Dipartimento di
Prevenzione nelle Regioni e Province autonome italiane al 31/10/1998

Regione Tot.  Tot. Az. Risp. % Dip. % su Yesu
Az. USL Risp. . Risp. Prev. area  nazionale
PIEMONTE 22 19 (17) 86 17 100 13.3
VALLE D'AQSTA 1 1 100 1 100 0.8
LOMBARDIA 14 10 71 5 50 3.9
P A. di BOLZANO 4 4 100 0 0 0.0
P. A. di TRENTO 1 100 0 0 0.0
VENETO 21 15 71 15 100 1.7
FRIULI-VENEZIAG. 6 100 6 100 - 4.7
LIGURIA 3 60~ 1 3 - 08
EMILIA-ROMAGNA 13 12 92 12 100 9.4
Totale Nord 87 1 82 57 80 44.5
TOSCANA 12 12 100 12 100 9.4
UMBRIA 5 5 100 5 100 3.9
MARCHE = _ 13 2 9 9 75 7.0
LAZIO L 12 10 83 10 100 7.9
ABRUZZO 6 6 100 6 . 100 4.7
MOLISE 4 . .3 75 1 33 0.8
Totale Centro 52 48 92 43 90 336
CAMPANIA 13 1 85 1 100 8.6
PUGLIA - 12 10 83 9 20 7.0
BASILICATA 5 C3 60 0 ] 0.0
CALABRIA 11 9 82 4 “ 31
SICILIA 9 5 (3) 55 1 33 0.8
SARDEGNA 8 6 .75 3 50 2.3
Totale Sud e Isole 58 44 76 28 64 21,9

TOTALE ITALIA 197 163 (160) 83% 128 80  100.0%
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3.4. ORGANIZZAZIONE DEi SERVIZI
PER L'ASSISTENZA SANITARIA

3.4.1. introduzione

Il Piano sanitario sazionale 1898-2000 ha definito la nuova articolazione dei
livelli di assistenza raggruppando in tre macro aree di offerta tutte le attivita e
le prestazioni sanitarie:

s asgsistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro

+ assistenza distrettuale )

« assistenza ospedaliera

Nel presente capitolo viene effettuata un'analisi dei livelli deil'assistenza sani-
taria di base e dell'assistenza ospedaliera: gli indicatori utilizzati sono quelli
slaborati ai sensi dell'articolo 28, comma 10 della L. 458/98.

3.4.2. Assistenza distrettuale

L'assistenza sanitaria distrettuale ricompone, in linea di massima, i tre livell
uniformi di assistenza del Psn '94-'96 (assistenza sanitaria di base, assisten-
za specialistica, semiresidenziale territoriale e assistenza residenziale sanita-
ria) essendo essi fortemente integrati e correlati. L'individuazione deil'unita
distrettuale allinterno dell'azisnda sanitaria locale & funzionale aif'obiettivo di
coordinamento e integrazione di tutte le attivita di assistenza sanitaria di carat-
tere extra ospedaliero. Nei paragrafi successivi sono trattati i sub-livelli del-
I'assistenza sanitaria di base e deil'assistenza farmaceutica.
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Assistenza di base

L'assistenza sanitaria di base ha l'obiettivo primario di promuovere la salute,
attraverso attivita di educazione sanitaria, medicina preventiva individuale dia-
gnosi cura e riabilitazione di primo livello di e pronto intervento. L'offarta riguar-
dante |'assistenza di base & costituita dall'insieme deile prestazioni fornite dal
medico di medicina generale, dal pediatra di libera scelta, dalla guardia medi-
ca. '

Il Sistema Informativo Sanitario del Ministero della Sanita rileva ie informazio-
ni riguardanti questo sub-livello di assistenza, in particolare i dati esposti in
questo paragrafo sono relativi al triennio '96-'98.

1l riordino del Servizio Sanitaric Nazionale ha comportato anche la riorganiz-
zazione complessiva della medicina generale e della pediatria di fibera sceita
tesa al miglioramento delia qualita deil'assistenza e all'uso appropriato dei ser-
vizi sanitari. ’

Tale riorganizzazione trova applicazione attraverso i vigenti accordi collettivi
nazionali per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale e con
i pediatri di libera scelta. -
Neil'ambito ddlla tutela costituzionale della saiute del cittadino, il Ssn, conferi-
sce al medico convenzionato per 1a medicina generale compiti di:

1. Assistenza primaria, anche nell'ambito familiare, impostando un
programma diagnostico, terapeutico e riabilitativo facendo ricorso a
tutti i supporti che la tecnologia offre;

2. Assistenza programmata a domicilio, nelle residenze protette e
nelle collettivita rivolta ad anziani, invalidi, ammalati cronici, pazien-
ti dimessi dagli ospedali e pazienti in fase terminale.

3. Continuita assistenziale per garantire la globalita dell'assistenza pri-
maria che si realizza attraverso ['integrazione con gli altri servizi
distrettuali ed ospedalieri;

4, Educazione sanitaria ed assistenza preventiva individuaie che ha
come obiettivi ia diagnosi precoce e lidentificazione dei fattori di
rischio modificabili che permettano l'attuazione della prevenzione
secondaria; '

5. Ricerca, sia in campo clinico sia epidemiologico e didattica, ‘sia nei
confronti del personale sia dei colleghi in fase di formazione.

in base alla Convenzione intermazionale sui Diritti dell'infanzia, lo stato rico-
nosce linfanzia come un bene sociale da salvaguardare e sul quale investire
e riconferma che [a tutela sanitaria dell'infanzia e dell'adolescenza & un diritto
fondamentale ed & unc degli obiettivi specifici proposti dell'OMS.

Medicina generale
e pediatria
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Tuttl

hanno diritto
all"assistenza
sanitaria

di base

Aasistibill
per medico
dl base

Nell'ambito deila tutela costituzionale della salute del cittadino. il Ssn, conferi-
sce al medico convenzionato per la pediatria di base compiti di:

1. Assistenza primaria, anche nel'ambito familiare, voita ad un equili-
brato sviluppo psico-fisico del bambino tramite interventi diagnosti-
ci, terapeutici e riabilitativi.

2. Assistenza programmata a domicilio od in strutture terrltonall nvol-
ta a bambini disabili o dimessi da strutture di ricovero.

3. Continuita assistenziale per garantire il completamento dell'assi-
stenza primaria, anche in collaborazione con gli aitri servizi territo- - -
riali ed ospedalieri.

4, Educazione sanitaria ed assistenza preventiva individuale aventi
I'obiettivo di controllare la crescita mediante periodici bilanci di salu-
te, la diagnosi precoce e I'identificazione di fattori di rischio modifi-
cabiii al fine di attuare la pravenzione secondaria

5. Ricerca, sia in campo clinico sia epidemiolagico e didattica, sia nei
confronti del personale sia dei colleghi in fase di formazione.

Tutti i cittadini hanno diritto a ricevere I'assistenza sanitaria del medico di base:
la scelta del medico generico e del pediatra & fondata su un rapporto di fidu-
cia. Ogni medico generico non pud assistere, salvo casieccezionali, piu di
1.500 adulti di eth superiore ai 14 anni mentre ogni pediatra di libera scelta
pud essere scelto al massimo da 800 bambini di etd compresa frai 0 e i14
anni.

Si evidenziano comungue reaita territoriali in cui il numero di sceite del medi-
co generico comprende quote di assistibili di eta inferiore a 14 anni.

I carico di assistibili per ciascun medico di base nel triennio considerato, a
livello nazionale, risulta essere stabile (1.030 assistibili nel 1898 e 1.028 nel
1996) mentre varia notevolmente da regione a regions passando, nel 1998, da
un minimo di 871 adulti residenti per madico rilevati nel'Umbria ad un massi-
mo di 1.756 adulti residenti per medico nella P. A. di Bolzano, le regioni per le
quali sl rilevano gli scarti dal valore medio minori sono la Liguria (1.030), le
Marche (1.033) e la Campania (1.036). Si registra, inoltre, nella regione
Umbria un notevole decremento, rispetto al 1996, del carico di residenti per
medico passando da 1.056 a 871 unita.
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Non si rilevano forti differenze territoriali analizzando I'anzianita di laurea dei
medici generici che a livello nazionale & pari a 17,6 anni; e Regioni con i medi-
c¢i pitl "anziani" sororla Toscana (20.1 anni) e la Liguria (19.9 anni) mentre’i
medici della P.A. di Trento con un'anzianitd media di laurea di 15.5 anni risul-
tano essere i pit "giovani”. '
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Feopze $32

Bambini  Per quanto riguarda il numero di bambini per pediatra si osserva nel triennio
per pediatra 195198 yna crescente disponibilita di medici pediatri per bambino ed in gene-
re una crescita del numero di bambini che scelgono l'assistenza del pediatra
di base. '
La disomogeneita territoriale del numero di bambini per pediatra risulta
comunque ancora pil evidente che per la popolazione adulta; infatti, [inter-
vallo di variazione passa dal valore di 2.03 bambini per pediatra registrato
nella P.A. di Bolzano al valore di 819 bambini per pediatra deil'Umbria.
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In media, in Italia ogni pediatra di base viene scelto da 721 bambini: la
Calabria con 642 scelte per pediatra presenta il valore pil basso mentre la
Campania, con 807 scelte, quelio pi0 elevato.

Si evince che il numero medio di bambini per pediatra & nettamente superiore
al numero di bambini effettivamente assistiti dai pediatri, anche se tale sco-
stamento & diminuito significativamente nel triennio considerato. In particola-
re, tale scarto @ molto pit evidente nelle regioni del Sud rispetto a quelle det
Centro-Nord con la sola eccezione della P.A. di Bolzano che presenta in asso-
Juto lo scostamento pil elevato.

Fords SI5

Tale fenomeno & da ricondurre in alcuni casi ad un bassa dotazione di medici
pediatri che non soddisfa sufficientemente la domanda di prestazioni In que-
sto settore (come ad esempio nella P.A. di Bolzano); in altre realtd territoriali,
invece, parte deila popolazione infantile che dovrebbe essere assistita dai -
pediatri di base viene seguita dai medici generici generando degli squilibri che
si ripercuotono sulla qualita dei servizi offerti dalla medicina di base.
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Guardia medica:
indicatori dl risorse
e di attivith

Forte $h$

Il servizio di guardia medica garantisce la continuita assistenziale per lintero
arco della giornata e per tutli i giomi della settimana: essa si realizza assicu-
rando interventi domiciliari e territoriali per le urgenze nottume, festive e pre-
festive. L'attivita di guardia medica & organizzata nell'ambito deila program-
mazione regionale per rispondere alie diverse esigenze legate alle caratteri-
stiche geomorfologiche e demografiche.

Nel 1998 sono stati rilevati in ltalia circa 3.000 punti di guardia medica, in
media piu di 5 ogni 100.000 abitanti, tali valori non si discostano significativa-
mente da quelli registrati ngil'annt precedenti.

A livello territoriale si registra una realtd notevolmente diversificata sia per
guanto riguarda la densita dei punti di guardia medica rispetto alla popolazio-
ne sia per quanto conceme il numero di medici titolari ogni 100.000 abitanti.
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Nelle regioni meridionali, in particolare in Molise, Basilicata e Calabria, si rile-
va una maggiore presenza di punti di guardia medica e un rapporto pil eleva-
to fra medici addetti e popolazione.

A parte la Valle d’Avsta che presenta un numero selevato di punti di guardia
medica {oltre 11 ogni 100.000 abitanti) per quasi tutte le regioni dell'ltalia Nord-
Centrale si registrano valori inferiori alla media nazionale. Tali differenze terri-
toriali sono da ricondurre a diversi fattori come, ad esempio, la diversa distri-
buzione territoriale delle strutture ospedaiiere che risultano essere numerica-
mente inferiori al Centro-Sud rispetto al resto dell'ltalia, in rapporto ai rispetti-
vi bacini di utenza, oppure lincidenza dei flussi turistici che interessano ['inte-
ro Paese e che, anche in questo caso, sono diversamente distribuiti.

Assistenza farmaceutica convenzionata

L'assistenza farmaceutica convenzionata consiste nella fornitura di specialita
medicinali e preparati galenici utlli per la prevenzione o la cura delle malattie;
essa rappresenta, nell'ambito dei servizi erogati dal Ssn quella pill suscettibi-
le di variazioni poiché & strettamente dipendente dalle disposizioni dettate
dalle varie leggi finanziarie. ~ '
La normativa vigente prevede la ripartizione dei med1cma|| in tre fasce:
« la fascia A) comprende i farmaci "essenziali e i farmaci necessari per
la cura delle malattie croniche; questi farmaci sono completamente a
carico de! Ssn ed it cittadino partecipa alla spesa pagando un ticket
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di 3.000 o 6.000 lire.

» la fascia B) comprende i farmagci di "rilevante interesse terapeutico”,
tali farmaci sono a carico del Ssn per il 50% del loro prezzo di ven-
dita

* la fascia C) comprende tutti gli aitri farmaci che possono considerar-
si "di supporto” e che sono completamente a carico del cittadino.

In ltalia, mediamente, per ogni cittadino vengono prescritte poco piu di 5 ricet-
te l'anno; tale valore passa da un minimo di 3,6 ricette nella P.A di Bolzano ad
un massimo di 6,3 ricette in Umbria. - .-
il costo medio per ricetta che & di circa 46.300 lire & fortemente variabile all'in-
terno del territorio nazionale, lo scarto massimo ammonta pressappoco a
5.500 lire; in Friuli-Venezia Giulia, per ricetta, si spendono mediamente
£1.000 lire, mentre in Emilia-Romagna quasi di 39.000 lire.

Il 1998 ha fatto registrare un aumento del numero di ricette rispetto agii anni
precedent con un conseguente aumento del costo medio per ricetta. Tale
fenomeno sembra indicare sia un ridotto effetto delle politiche volte a sensibi-
lizzare gli operatori sanitari ed i cittadini ad un uso piu razionale dei farmaci,
sia la prescrizione di farmaci dal costo pil elevato.
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3.4.3. Assistenza ospedaliera
il contesto attuale

L'assistenza ospedaliera garantisce i ricoveri presso gli ospedali pubblici e pri-
vati accreditati per il trattamento di condizioni patologiche che richiedono inter-
venti di urgenza o emergenza e per la cura delle malattie acute o di Iunga
durata che non possono essere trattate in ambulatorio o a domicilio.

Essa & erogata attraverso le seguenti modalita d'accesso: il ricovero di urgen-
za ed emergenza, il ricovero ordinario programmate anche a ciclo diurno (day-
hospital), 'ospedalizzazione domiciliare ed infine il trattamento sanitario obbli-
gatorio.

Tra i servizi offerti dal Ssn la rete ospedaliera rappresenta il settore che mag-
giormente incide sulla spesa sanitaria complessiva. La riorganizzazione della
rete ospedaliera che promuova una razionalizzazione nell'utilizzo deile risor-
se, ma che mantenga, nello stesso tempo, buoni livelli di qualita dei servizi
offerti, costituisce un'azione prioritaria.

Molte Regioni hanno gia avviato il processo di riorganizzazione della rete
ospedaliera che si esplica attraverso interventi di riconversione di strutture
ospedaliere in Strutture per la lungodegenza post-acuzie, la riabilitazione, I'as-
sistenza ai malati terminale e in RSA, di trasformazione eo disattivazione dei
posti letto con tasso di occupazione inferiore al 75%.

Altre iniziative riguardano l'organizzazione delle attivita a ciclo diurno adeguan-
do la dotazione dei posti letto per day-hospital allo standard nazionale del 10%
dei posti letto per acuti, il potenziamento delle attivita di ospedalizzazione domi-
ciliare e l'organizzazione delle attivita di ricovero in regime libero-professionale.
Tra gli interventi di riconversione particolare importanza riveste il superamen-
to degli ospedali psichiatrici previsto dalla Legge 662 del 1996 in tutte le regio-
ni & stata completata listituzione dei Dipartimenti di Salute Mentale (DSM),
con un incremento dei Centri di Salute Mentale (CSM), di punti ambulatoriali,
di strutture residenziali e semiresidenziali.

Il Ministero della Sanitd ha istituito 'Osservatorio per la tutela della Salute
Mentale per verificare il superamento degli istituti psichiatrici residuali e, pidl di
recente, si & costituito un tavolo di coordinamento permanente con le Regioni.
Nell'ambito delle attivita di riorganizzazione deile strutture ospedaliere finaliz-
zate al'adeguamento agli standard di dotazione dei posti letto e di organizza-
zione delle attivita, dettati dalla normativa nazionale e regionale, si evidenzia-
no 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 modalitd organizzative alternative al ricoverc ordinario (attivita a ciclo diur-
no, ospedalizzazione domiciliare ecc.).

La riorganizzazione
della rete
ospedallera
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Gli ospedali pubblici: strutture ed attivita

Per il 1998 |'offerta ospedailiera & risultata costituita da 1.381 strutture di cui il
61% pubbliche ed il restante 39% accreditate.
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Nel triennio '96-'98 si & osservata a livello nazionale una sensibile diminuzio-
ne del numero complessivo di posti letto di degenza ordinaria in strutture pub-
bliche, circa 38.000 unita, con un aumento di circa 3.200 posti letto di day
hospital.

In totale, nsll'anno 1998, il numero dei posti letto & pari a circa 276.000: il 91%
& costituito da'posti letto a degenza ordinaria, I' 8% da posti letto di day-hospi-
tal ed il restante 1% da posti letto a pagamento.
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Forste SIS

Le Aziende Ospedaliere detengono it 36% dei posti letto totali, mentre gii
ospedali a gestione diretta, che rappresentano quasi i 3/4 del totale degli isti-
tuti pubblici, circa if 50%.

Nel 1998 i pasti letto accreditati di degenza ordinaria ammontano a circa
56.000 unita o la percentuale di posti letto dedicati al'attivita di day-hospital &
delt't,5%.

Per una corretta lettura dei dati relativi al settore privato accreditato @ neces-
sario ricordare che dal 1997 sono rilevate separatamente le informazioni reia-
tive alle strutture private accreditate ex arl. 26 L. 833/78. Il nuovo modello di
rilevazione denominato RIA oltre a censire le strutture di riabilitazione prece-
dentemente rilevate assieme alle strutture ospedaliere private accreditate, for-
nisce una visione pil ampia dell'attivita riabilitativa sia essa erogata in regime
residenziale e semiresidenziale che ambulatoriale e domiciliare. Risulta quin-
di difficile confrontare la dotazione di posti letto privati accreditati del 1998 con
quella degii anni precedenti in quanto non comprensiva delle strutture di riabi-
litaziona. D'altra parte con il modello RIA saranno disponibili quelle informa-
zioni che, per la peculiarita del tipo di attivita svolta, non sarebbe stato possi-
bile desumere dai modelli di rilevazione dell'attivith delle case di cura private.
Nel 1998 sono stati censiti con il modello RIA 680 centri di riabilitazione con
un ammontare di circa 16.245 posti letto per assistenza residenziale e 10.190
posti letto per assistenza semiresidenziale.

Analizzando I'offerta ospedaliera in relazione alla popolazione italiana si evin-  L'offerta
ce che il numero di posti letto totali per 1000 abitanti, nel 1998, & paria 5,8,in  °apedallera
particolare 5,2 sono quelli disponibill per l'assistenza ospedaliera per acuti,
mentre 0,6 sono quelli riservati alla riabilitazione e lungodegenza post-acu-
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zie.Tali valori si discostano dagli standard fissati dal legislatore (D. Lgs.
502/92, L. 382/96, L. 662/96) che & di 5,5 posti letto per 1000 abitanti di cui
I per mille dedicato afla riabilitazione e lungodegenza post-acuzie.

La distribuzione dei posti letto pubblici e privati accreditati per 1000 abitanti
risulta piuttosto disomogenea a livello territoriaie; le regioni che nel comples-
0 si avvicinano maggiormente agli standard sono il Piemonte (5.4) e la P.A.
di Bolzano (5,5) al Nord, la Toscana (5,5) al Centro, il Molise (5,5) e la Puglia
{5,6) al Sud.

Foe SIS

Nello stesso tempo, la quota di posti letto destinati alla riabilitazione e lungo-
degenza post-acuzie non & soddisfatta dalla maggioranza delie regioni ad
eccezione della P.A. di Trento (1,7) e della regione Lazio (1,6) in cui tale stan-
dard viena ampiamente superato.

Un indicatore molto diffuso per 'analisi della domanda ospedaliera & il tasso di
spedalizzazione che & fissato in 160 ricoveri in degenza ordinaria per 1000
abitanti {residenti).
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It valore nazionale rilevato per I'anno 1998 & stato di 174 ricoveri per acuti per
1000 abitanti, valore in diminuzione rispetto al 1996, ma comunque al di sopra
dello standard previsto.

funts B13
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Attlvita
ospedaliera

Anche in questo caso si evidenzia una forte variabilita regionale: i! Piemonte
(154,9), e la Sicilia (135,4) sono le regioni che presentano i valori pil bassi
nettamente al di sotto del livello considerato ottimale; mentre, per la Puglia e
I' Abruzzo si registrano i valori pil alti, rispettivamente 210,8 e 206.

L'analisi dell'attivita ospedaliera & stata effettuata considerando le principali
discipline che coprono, nel caso degli ospedali pubblici il 75% dei posti letto
e '80% dei degenti, mentre nel caso delle strutture private accreditate it 59%
dei posti letto e I'82% dei degenti. Tra queste, le discipline di base (Chirurgia
generaie, Medicina generale, Ostetricia e ginecologia e Pediatria) rappresen-
tano circa il 47% delle degenze complessive per il settore pubblico e circa il
29% per quello privato accreditato. Nelle figure che seguono sONo rappre-"
sentati alcuni indicatori quali la degenza media che esprime il tempo espres-
80 in giorni che intercorre tra fingresso di un paziente in ospedale e la sua
dimissione ed il tasso di utilizzo ¢che esprime in percentuale l'effettiva occu-
pazione nel periodo in esame (un anno) dei posti letto rispetto ala dotazione
disponibile.

Femg 318

La degenza media & un indicatore che dipende notevolmente dalla disciplina
ospedaliera considerata: i valori di degenza media piu elevati si riscontrano,
sia in ambito pubblico sia privato accreditato, nei reparti di geriatria e neurolo-
gia (in modo pit accentuato nel privato accreditato), mentre sono, general-
mente i reparti di chirurgia pediatrica e di oculistica quelli presso i quali si regi-
strano i valori pil bassi di degenza media. Sia nel settore pubblico sia in quel-
fo privato accreditato si riscontra, comunque, una lieve diminuzione in tutte le



Camera dei Deputati — 255 — Senato della Repubblica

XIH LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

disciptine, eccetto che nei reparti di cardiochirurgia accreditati, della perma-
nenza media in ospedale.

Il tasso di utilizzq risuita essere piu elevato presso i reparti di geriatria (90,8) e
di neurochirurgia degli ospedati pubblici (88,8%) e presso i reparti di cardio-
chirurgia delle casa di cura private accreditate {oltre il 100%).

Forte 3153
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Le Aziende
ospedaliere
hanno acquisito
piena autonomia

Le Aziende Ospedaliere

Dal 1 gennaio del 1995 i maggiori ospedali italiani hanno assunto la nuova
condizione giuridica di "Aziende Ospedaliere".

Le nuove Aziende hanno mutato il loro aspetto acquisendo piena autonomia
organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, gestionale e tecnica,
pur nell'ambito della programmazione regionale. Esse si pongono in termini
attivi e di compstizione nei confronti dei cittadini.

Al 30/01/99 le Aziende ospedaliere costituite risultano essere 98, le regioni
Lombardia e Sicilia sono quelle che hanno costituito il maggior numero di
Aziende {rispettivamente 27 e 17), mentre le regioni che non hanno ancora
individuato, tra le strutture ospedaliere esistenti, Aziende ospedaliere sono la
Valle d'Aosta, le Province autonome di Trento e Bolzano, I'Abruzzo ed il
Molise.

Neli'anno 1998, il totale dei posti letto per degenze ordinarie delle Aziende
ospedaliere ammonta a 87.500 , mentre i posti letto di day-hospital sono quasi
7.250, con un incremento del 22,5% per i posti letto di degenza ordinaria e del
4 7% per i posti letto di day-hospital rispetto all'anno 1986.

Con riferimento all'attivita svolta, & stato effettivamente utilizzato un numero di
posti letto {85.000) di poco inferiore a quello dichiarato all'inizio deil'anno (posti
letto di anagrafe), mentre le degenze complessivamente registrate sono in
totale circa 3.340.000 e sono state effettuate oltre 24.000.000 di giornate di
degenza. Il tasso di utilizzo totale & pari a circa '80% ed il numero medio di
giomi di ricovero & di 7,3 giomi.

La mobilita ospedaliera

| dati di mobilitd ospedaliera che descrivono il lusso dei pazienti ricoverati in
regioni diverse da quelle di residenza sono, dal 1997, ricavati dalla “scheda di
dimissione ospedaliera” in quanto & stato eliminato V'apposito modello di rile-
vazione del movimento migratorio dai flussi informativi.

Per il triennio ‘96-'98 la mobilitd ospedaliera non registra significative variazio-
ni rispetto agli anni precedenti, ovvero si riconterma la tendenza delle popola-
zioni de! Sud a migrare verso le regioni centrosettentrionali per accedere ai
servizi sanitari di tipo ospedaliero.

Per il 1998 il numero di pazienti trattati in ospedali esternt alla regione di resi-
denza & in media 6,6 ogni 1000 dimessi; a livello territoriale la variabilitd é
molto elevata: si passa dal valore di 3,7 ricoveri fuori regione per 1000 dimes-
si della regione Veneto al valore di 25,6 della Regione Basilicata.
Analizzando lindice di fuga dei ricoveri per la riabilitazione si osserva, a livel-
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lo nazionale, un valore quasi doppio rispetto a quelio dei ricoveri per acuti, con
una variabilita territoriale molto pill accentuata. Per quel che concerne l'indice
di attrazione (n. di dimessi provenienti da fuori regione ogni 1000 dimessi )
. emerge che |a Regione Molise importa un consistente numero di ricoveri da
altre regioni (22,7 per 1000 dimessi), mentre la Regione Sicilia ricovera essen-
Ziaimente pazienti della propria regione (1.1 ricoveri provenienti da fuori regio-
ne ogni 1000 dimessi}. )
Concludendo, si osserva che tutte le Regioni dell'ltalia meridionale ed insula-
re , ad eccezione del Molise, presentano un saldo totale tra le importazioni e
le esportazioni negativo.
Al Nord le regioni che invece presentano un saldo totale negativo sono il
Piemonte e la Valle D'Aosta: le esportazioni superano ie importazioni.
Le Regioni dell'ltafia centrale sono generalmente importatrici di ricoveri; in par-
ticotare, analizzando la tipologia di ricoveri emerge che le Regioni Umbria e
" Marche presentano un saldo negativo per P'elevata assistenza ospedaliera
(Cardiochirurgia, Neurochirurgia, Unita Spinale etc.).

Fore SIS

3.4.4. 1l personale : N J L e

it personale del Servizio sanitario-nazionale

Il personale dipendente del Servizio Sanitario Nazionale & costituito dal per-
sonale delle Aziende Sanitarie Locali (compreso guello degli istituti di cura a
gestione diretta e degll istituti psichiatrici residual) e dal personale delle
Aziende Ospedaliere. Nel 1998 tale personale & risultato costituito da circa
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646.000 unita, circa 8.300 unita in meno rispetto all'anno 1996, confermando
il trend decrescente degli uitimi anni.

Il personale det Ssn & cosli ripartito: il 65,9% & costituito dal ruolo sanitario, il
23,1% dal ruolo tecnico, il 10,7% dal ruclo amministrativo e il restante 0,3%
dal ruolo professionale.- '

B santarie BTewics  [OPmfeesionsiy | Amminisirativo

Il rapporto personale totale su popolazione residente, a livello nazionale, é di
11,2 unita per 1000 abitanti: la variabilita interregionale di tale indicatore risen-
te della diversa dotazione di personale dipendente, dovuta a differenti tipolo-
gie di strutture erogatrici di servizi sanitari {pubbliche o private accreditate).
Nell'ambito del ruolo sanitario il personale medico risulta costituito da 96.500
unita e quello infermieristico da circa 253.000 unitd; rispetto al biennio prece-
dente il numero dei medici ha subito un leggero decremento, mentre qusllo
degli infermieri & rimasto costante,

ii rapporto infermieri/medici risulta essere sostanziaimente stabile nel triennio
considerato e si attesta, a livello nazionale al valore di 2,6 infermieri per ogni
medico; tale rapporto decresce scendendo dal Nord al Sud del Paese. La
Provincia autonoma di Bolzano si evidenzia per il valore piu elevato 4,1 infer-
mieri per medico, seguono la Provincia autonoma di Trento (3,2), il Friuli-
Venezia Giuiia (3,4) ed il Veneto con 3,5. Nelle Regioni meridionali, sono le
Regioni Sicilia & Molise (2,0) a presentare il rapporté pili basso.
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Il personale ospedaliero

Nei 1998 il personale operante nelle strutture pubbliche ammontava a circa
557.000 unita di cui il 17,7% é rappresentato da personale medico, il 43,0%
da personale infermieristico ed il restante 39,3% da personale amministrati-
vo,-tecnico, professionale a da altre figure appartenenti al ruclo-sanitario. Dal
confronto con I'anno pracedente si rilevano significative variazioni.
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A livello nazionale, le strutture ospedaliere pubbliche dispgngono, mediamen-
te, di circa un medico ogni 2,4 posti letto e circa un infermiere ogni posto letto.
L'analisi territoriale & stata effettuata prendendo in esame indicatori quali
numero di medici per posto letto e numero di infermieri per posto letto.
L'indicatore relativo al personale medico presenta una forte varabilita: la
regione che dispone di piil medici per posto letto risulta essere la Campania
(0,56 medici per letto} seguita dalla Sicilia (0,50 medici per letto), mentre la
Provincia autonoma di Trento (0,28) e la Calabria (0,27) presentano gli indici
piu bassi. Per quanto riguarda la disponibilitd di personale infermieristico si
ossarva che la regione Marche presenta il valore pili favorevole (1,11 infer-
mieri per posto letto); la Basilicata, invece, con un valore di 0,78 infermieri per
posto letto rappresenta la regione meno dotata rispetio a questa figura pro-
fessionale.

Passando alla composizione del personale per tipo di struttura ospedaliera si
rileva che le 217.000 unita di personale delle Aziende ospedaliere costituisco-

[ 4
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ne il 38,1% del personale ospedaliero totale mentre il personale operante negli
ospedali a gestione diretta, 261.000 unita, ne costituisce il 46,8%%: ii restante
14,1% del personale ospedaliero opera in strutture come i Policlinici universi-
tari e gli istituti di ricovero e cura a carattere scientifico. '

Il personate totale delte Aziende ospedaliere & costituito per il 17,3% da medi-
ci {in media, 0,39 medici per posto letto) e per il 41,3% da infermieri {circa 0,88
infermieri per posto letto) mentre negli ospedali a gestione diretta operano in
media 17,7 medici @ 45,7 infermieri ogni 100 unita di personale totale.

Per misurare il carico di lavoro del personale ospedaliero si utilizza un indica-
tore che mette in rapporto il numero di dimissioni con il totale personale.
Mediamente sono circa 20 le dimissioni per ciascuna unita di personale. Tale™
valore varia da un minimo di 15,3 del Friuli-Venezia Giulia ad un massimo di
24,7 della Basilicata.

Il rapporto dimissioni/personale sanitario & a livello nazionale di 28.8. Anche in
guesto caso & la regione Friuli-Venezia Giulia a registrare il valore piu basso
21,8, mentre la Basilicata, con un valore di 35,4, rappresenta la regione con il
carico di lavoro pid elevato in riferimento al personale del ruolo sanitario,
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3.5. LA GESTIONE FINANZIARIA
DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE *

i1 1999 ha rappresentato per il Servizio sanitario nazionale (Ssn) un anno di
svolta, nel corso del quale sono state avviate due riforme importanti, sia dal
lato della sua organizzazione, con il decreto legislativo19 giugno 1999, n. 229
-"Riforma ter"-, sia dal lato de! suo finanziamento, con il decreto legisiativo
contenente "Disposizioni in materia di federalismo fiscale".

Dal lato dell'organizzazione del Ssn, la "riforma ter” ha inteso completare ed
integrare il processo di riordino ‘avviato con i precedenti decreti legislativi
502/92 e 517/33 e le successive loro integrazioni contenute in varie leggi e
decreti ministeriali attuativi, anche eliminando le ambiguita e le contraddizioni,
con il fine di garantire maggiore tutela ai cittadini, migliorando la qualita e V'ef-
ficienza del sistema sanitario e rafforzandone i principi solidaristici. | principa-
li contenuti qualificanti della riforma riguardano: la conferma del ruolo del Ssn;
la valorizzazione ed il completamento della regionalizzazione e della azienda-
lizzazione del Ssn avviate con il decreto 502/92; il potenziamento del ruolo dei
comuni nella prbgrammazione dell'assistenza sanitaria; la ridefinizione del
significato e dei meccanismi di accreditamento; lndividuazione delle aziende
ospedaliere e l'attivazione dei distretti socio-sanitari; la valorizzazione delle
risorse umane e l'esclusiviti del rapporto di lavoro e l'introduzione dei fondi
integrativi del Ssn. '

Dal lato del finanziamento del Ssn & intervenuto, successivamente, il decreto
legislativo 18 febbraio 2000, n. 56 (G.U. 15/3/2000) attuativo dell'articolo 10
della legge delega 13 maggio 1999 n. 133, raccordato alla riforma delf'orga-
nizzazione del Ssn dall'articolo 19 ter det citato decreto legislativo n. 229/39.
L'impatto sul Ssn del federalismo fiscale si manifestera gradualmente dal
2001, quando saranno aboliti tutti i trasferimenti erariali in favore delle regioni
a statuto ordinario, incluso il Fondo sanitario nazionale (Fsn), di parte corren-
te e in conto capitale. Pertanto, ad eccezione di una limitata quota di finanzia-
mento che rimarra gestita direttamente dal livello centrale per finaiita e pro-
grammi specifici, I'intero finanziamento dell'assistenza sanitaria nelle regioni a
statuto ordinario sara basato sulla finanza regionale. Parallelamente all'aboli-
zione dei trasfarimenti & previsto I'avvio di un meccanismo perequativo, basa-
to su trasferimenti interregionali a vaiere sulle somme derivanti dalla compar-
tecipazione al gettito dell'lva, finalizzato a garantire, tra l'altro, il finanziamen-
to dei livelli uniformi di assistenza sulla base della quota capitaria definita dal

(*) Sezione aggiomata in fase iii stampa
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Piano sanitario nazionale (Psn), corretta per tenere conto delle differenze di
fabbisogno sanitario a livello regionale. Al fine di garantire i livelli uniformi di
assistenza nell'ambito del Ssn, inoltre, per almeno un triennio dail'avvio del
nuovo sistema di finanziamento, le regioni saranno tenute al rispetto det vin-
colo di destinazione all'assistenza sanitaria delle somme corrispondenti alla
suddetta quota capitaria. L'abbandono del vincolo di destinazione, dopo il
primo triennio, & comunque vincolato all'avvio di un "sistema di garanzie” che
consentira al livello centrale di monitorare e verificare I'effettiva tuteia dei livel-
li essenziali di assistenza nelle singole regioni.

11 1999 ha rappresentato anche 'anno di avvio delle attivita connesse al Patte-
di stabilita interno definite dafl'articolo 28 della legge 23 dicembre 1998, n. 448
{finanziaria 1999), che neilambitoc del Ssn ha previsto importanti risvolti.
Innanzitutto, in attuazione del comma 9, & stata effettuata una ricognizione
delle entrate e delle spese regionali a consuntivo per gli anni 1995, 1996 e
1997 secondo una metodoiogia concordata in sede di Conferenza permanen-
te per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome e "corretta" nel
corso di incontri tra livello centrale (Ministeri della sanita e del tesoro) e sin-
gole regioni.

Inoltre, sulla base dei dati rilevati, & stato calcoiato 'ammontare dei disavanzi
regionali, sia degli esercizi anteriori al 1995, sia del triennio 1995-1997, & stato
previsto un apposito accantonamento e sono stati emanati i primi provvedi-
menti per il loro ripiano.

Infine, in attuazione del comma 10, & stato definito un sistema di indicatori e
di parametri concernenti gli aspetti strutturali e organizzativi dei sistemi sani-
tari regionati ed i livelli di spesa, finalizzati alla verifica dei livelli di assistenza
assicurati in ciascuna regione e provincia autonoma, alla valutazione dei risul-
tati economico-gestionalf ed alla individuazione delle cause degli eventuali dis-
avanzi. | 65 indicatori individuati dal Ministero deila sanita di concerto con il
Ministero del tesoro @ con la Conferenza permanente sono articolati in sei
gruppi, per tipologia del fenomenc analizzato: indicatori e parametri di carat-
tere generals, economico-finanziari, di domanda, di risorse, di attivita e utiliz-
Zo delle risorse e di risultato.

Infine, il 1999 ha anche visto l'avvio dei progetti regionali per il perseguimento
degli obiettivi prioritari del Piano sanitario nazionale con la quota vincolata dei
3% del Fsn, previsti dall'articolo 1, comma 34, della legge 662/96, integrato
dall'articolo 33 della legge 449/97 e dal Piano sanitario nazionale 1998-2000.
Sono stati individuati i primi quattro obiettivi prioritari: riduzione delle liste d'at-
tesa per i ricoveri ospedalieri e per le prestazioni di assistenza specialistica
ambulatoriale; realizzazione di campagne di screening per la diagnosi preco-
ce dei tumori femminili; potenziamento dell'assistenza domiciliare (ADI);
miglioramento dell'assistenza a favore dei soggetti affetti da malattie mentali.
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La spesa corrente complessiva del Servizio sanitario nazionale nel 1999 sti-
mata in base alle indicazioni fornite in via provvisoria dalle regioni, ammonta a
120.380,24 miliardi di lire e assorbe, pertanto, il 5,7 % del Pil.

Rispetto all'insieme dei paesi industrializzati, I'italia si trova ancora allineata ai
paesi che fanno riscontrare i valori piu bassi della quota di risorse complessi-
vamente destinate alla sanita. Rispetto al 1995, nel 1997 (ultimi dati Ocse dis-
ponibili ), sono tuttavia aumentati i paesi che dedicano alla spesa sanitaria
complessiva una quota di Pil inferiore o uguale al 7,6% dell'italia. Irlanda,
Regno Unito, Giappone e Spagna vi destinano, rispettivamente, il 6,3%, il
6,8%, it 7.2% e il 7,4% del PIL, il Canada il 7,6%. Mantengono quote superio- -
ri molti paesi europei, quali, ad esempio la Francia, con il 9,6%, e la Germania,
con il 10,7%, ma anche la Grecia, con I'8,6%, e il Portogallo, con il 7,9%.
L'insieme dei paesi europei appartenenti all'Ocse, in media, nel 1997 destina
I'8,0% del PIL alla sanita (contro I'8,1% nel 1995), gli Stati Uniti il 13,9%
(14,1%) ed il complesso dei paesi Ocse, in media, il 7,8% {come nel 1995).
Consideranda soitanto la quota di risorse pubbliche destinate alla spesa sani-
taria, nel 1997 solo Grecia, irlanda e Portogallo fanno riscontrare valori infe-
riori al 5,6% dell'ltalia, con valori pari a, rispettivamente, il 5,0%, il 4,9% ed il
4,7%. In Giappone si registra il 5,7%, nel Regno Unito il 5,8%,. nell'insieme dei
paesi dell'Ocse il 5,7% e in quelli europei i1 8,1%, in Canada il 6,4%, negli Stati
Uniti il 6,5%, in Francia il 7,1% e in Germania 1'8,3%.

L'inversione di tendenza dell'andamento della spesa sanitaria (soprattutto
pubblica) rispetto al Pil, che aveva caratterizzato I'esperienza italiana nella
prima meta degli anni novanta, a seguito dell'insieme degli intervent: di politi-
ca sanitaria che ne avevano frenato la precedente dinamica, appare confer-
mata nella seconda meta del decennio e si riscontra anche nellinsieme dei
paesi industrializzati. Tra it 1990 e il 1895, il peso medio della spesa sanitaria
sul Pil, sia pubblica che totale, & passato, nel complesso dei paesi Ocse,
rispettivamente, dal 5,5% al 5,8% e dal 7,2 al 7,8%, assestandosi sul 5,7% e
il 7,8%, nal 1997. in italia, il peso relativo della spesa sanitaria pubblica, dopo
il netto decremento registrato tra il 1990 e il 1995 (dal 6,3% al 5,4% del Pil), si
& stabilizzato (5,3% nel 1997), analogamente al peso delila spesa sanitaria
totale (passato dall'8,1% al 7,7% e al 7,6% del PIL). Emerge lo stabilizzarsi
anche della componente privata deila spesa sanitaria, che dopo la crescita
continuativa fino a meta anni novanta & ormai attestata intorno al 30% (rispet-
to a circa il 25% medio dei paesi Ocse).

La spesa sanitaria pubblica totale procapite, pari a 2.018 mila lire a livelio
nazionale nel 1999, a 1.975 mila nel 1998 e a 1.625 mila nel 1995, continua a
far riscontrare scostamenti significativi tra le singole regioni, nonostants nel
corso degli ultimi anni si siano notevolmente ridotti. Ne!l 1995, la spesa proca-
pite pil bassa si registra in Basilicata, con 1.371 mila lire, e quella piu elevata
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nelia P.A di Bolzano, con 1.913 mila lire, Nel 1999, il valore piu elevato si regi-
stra ancora nella P.A. di Bolzano, con 2.860 mila lire, quello piu basso in
Sicilia, con 1.808 mila lire.

I meccanismi principali indicati dalla manovra per il 1999 (legge 23 dicembre
1998, n. 448) sono diretti al controllo ed al contenimente della spesa sanitaria
nel medio-lungo periodo: oltre al gia citato articolo 28, relativo al Patto di stabi-
lita interno viene regolamentata I'attivita libero-professionale intra-moenia, con
listituzione di un Fondo per l'esclusivita del rapporto dei dirigenti del ruclo sani-
tario del Ssn che. optano per l'esercizio della libera professione intramuraria;
sono emanate disposizioni per la riqualificazione dell'assistenza sanitaria” che _
prevedono degli incentivi finanziar per {'attivazione da parte di regioni e azien-
de Usl di “idonei e sistematici strumenti di controllo del comportamento degli
erogatori in ordine all'appropriatezza e alla qualita dell'assistenza” (948,5 miliar-
di di lire per il triennio 1999-2001); per quanto riguarda in particolare l'assisten-
za ospedaliera, si responsabilizzano le regioni e le province autonome indican-
do quale obiettivo delle attivita di controllo la riduzione del volume di ricoveri in
regime di degenza ordinaria (almeno I'1% annuo dei ricoveri e della spesa cor-
rispondente). Per il contenimento della spesa 1999, la manovra interviene sulla
spesa farmaceutica, prevedendo la realizzazione di un risparmio, rispetto al
tetto di spesa gia fissato dalla legge 449/97 (11.451 miliardi di lire, pit un ulte-
riore incremento del 10%), pari al 60% dell'eccedenza di:spesa registrata nel
1998. Vengono, inoltre, aggiomati i criteri per I'applicazione delle sanzioni per
lo sfondamento del tetto di spesa e viene istituito, presso il Ministero della sani-
ta, I'Osservatorio nazionale sullimpiego dei medicinali con compiti di raccolta,
monitoraggio e analisi dei dati sui consumi, le modalita di impiego- e la spesa
per la totalita dei farmaci, inclusi quelli non a carico del Ssn.

Nel 1999 il finanziamento complessivo del Ssn, pari a 112.958 miliardi (inclu-
si 4.950 miliardi di lire di integrazione, assegnati in sede di assestamento di
Bilancio), pari a 1.960.656 lire pro-capite, & risultato cosi composto:
» 50.288 miliardi, stimati, di IRAP e addizionale IRPEF attribuiti diret-
tamente alle regioni,
« 5.269 miliardi, stimati, di entrate proprie delle aziende sanitarie e
delle regioni,
« 5.883 mitiardi di partecipazioni delle regioni a statuto speciale e delle
province autonome,
« 51.519 miliardi di integrazione statale (Fsn: di cui 50.611 alle regioni
e 908 ad altri enti sanitari).
Con L. 382/96, L. 662/96 e L. 449/97 sono state introdotte, tra le altre, normse
sanzionatorie nei confronti delle regioni, consistenti in riduzioni percentuali
sulla quota spettante di FSN corrente da applicarsi in conseguenza di ina-
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dempienze a previsioni legislative.
La ripartizione della quota indistinta del Fsn tra le regioni, sempre a norma
della L. 662/96 Fsn , & stata effettuata in base ai seguenti criteri:
* popolazione residente e frequenza dei consumi sanitari per eta e per
508S0;
* tassi di mortalitd della popolazione;
* indicatori epidemiologici territoriali;
* indicatori refativi a particolari situazioni territoriali ritenuti utili al fine di
definire i bisogni sanitari della popolazione.

I valori cosi oftenuti sono stati quindi corretti per tenere conto della mobilita
sanitaria interregionale. - .

Le L. 724/94 e L. 662/96 dispongono che le regioni Valle d'Acsta e Friuli-
Venezia Giulia e le Province autonome di Trento e Bolzano provvedano al
finanziamento dell'assistenza sanitaria senza alcun apporto a carico del Fsn,
utilizzando prioritariamente le entrate derivanti dalle quote di IRAP e di addi-
zZionale 1RPEF loro attribuite e, ad integrazione, le risorse dei propri bilanci.
La normativa vigente in tema di ripiano dei disavanzi del Ssn prevede che a
partire dall'esecizio 1990 una quota dei disavanzi rimanga a carico delle
regicni, le quali devono provvedere con proprie risorse agli effetti finanziari
conseguenti all'erogazione di livelli di assistenza sanitaria superiori a quelli
uniformi fissati dal Psn, all'adozione di modeili organizzativi diversi da quelli
assunti come base per la determinazione deila quota capitaria di finanzia-
mento, nonché ai disavanzi di gestione delle aziende sanitarie non derivanti da
maggiori spese conseguenti a provvedimenti di carattere nazionale; solo per
la maggiore spesa imputabile a questi ultimi si prevede la possibilita di ripiano
a carico dello Stato.



Camera dei Deputati — 266 - Senato della Repubblica

X111 LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

3.6. IL TEMA DELLA QUALITA
NEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

La ricerca di efficienza e di efficacia nell'ambito dei servizi sanitari pubblici
impone —accanto ad interventi di contenimento dei costi—- un'attenzione parti-
colare per la qualitd dei servizi.
La qualith nei sistemi sanitari & una condizione complessa e multidimensiona-
le, la complessita dei fattori che la influenzano e la molteplicita delle chiavi di
lettura del fenomeno pongono non pochi problemi di ordine metodologico.
In estrema sintesi si possono, tuttavia, individuare tre principali aree di inter-
vento: )
* |a qualita professionaie, intesa come la risposta ai bisogni sanitari piu
adeguata dal punto di vista scientifico e professionale;
* la qualita valutata dall'utente : la risposta piu efficace ad aspetti del
servizio legati alle esigenze e alle attese del cittadino;
* la gualitd gestionale : la risposta che combina al meglio le risorse
necessarie o le utilizza nel modo pia efficiente.

Nessuna delle tre descritte dimensioni esaurisce, da sola, i problemi di garan-
zZia della qualita del servizio. Una politica giobale deila qualita, pertanto, deve
tenere conto ed integrare tutte e tre le descriite componenti.

La ricerca della qualita impone la diffusione nel Sistema Sanitario delle tecni-
che a delle modalita di definizione, misurazione e monitoraggio delle principa-
Il componenti la qualita, sia quelle tecniche ed oggettive, in cui domina la valu-
tazione degii operatori professionali e dei gestori del servizio, sia quelle rela-
Zionali e soggettive, nelle quali entra in campo la valutazione del cittadino che
fruisce del servizio stesso.

3.6.1. La dimensione relazionale della qualita

In particolare la dimensione relazionale della qualitd rappresenta un nuovo
elamanto che deve caratterizzare il rapporto fra il Servizio sanitario nazionale
ed il cittadino e trova la sua affermazione nelle pil recente produzione nor-
mativa. '

Principi fortemente innovativi, introdotti nel pill recente passato, riconoscono,
infatti, accanto agli attori tradizionalmente e'rogatori delle prestazioni sanitarie
un significativo ruolo di partecipazione ai tittadini/utenti in materia di verifica
della qualitad del servizio e in materia di reclamo per i disservizi e di tutela dei
propri diritti. ‘

Allinterno di questo nuovo rapporto il cittadino perde il suo ruclo di destinatario
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passivo del servizio e diventa soggetto attivo dello stesso, capace di esprimere
esigenze e preferenze & di indirizzare I'offerta di prestazioni.

Il Servizio Sanitario, a sua volta, & chiamato ad "ascoltare la voce" dei propri
utenti, a definire gli obiettivi e gli standard di qualita partendo dalle esigenze
rilevate sul versante defl'utenza, ad impegnarsi per il raggiungimento degli
stessi, a misurare i risultati e il livello di soddisfazione dei cittadini, a predi-
sporre ulteriori azioni di miglioramento. :

Il Servizio pubblico, in altri termini, si "apre" ad un nuovo rapporto non autore- *
ferenziale con ia propria utenza.

La dimensione qualitativa del servizio pubblico, quindi, si amplia, supera i con-
fini della qualita scientifica e professionale e affronta dimensioni generali di
"qualita del servizio orientate agli elementi direttamente percepiti e valutati dal -
cittadino come la tempestivita, la puntualita e la regolarita, la semplicita delle
procedure di accesso e amministrative, la comprensibilitd e la completezza
delle informazioni, l'orientamento e 'accoglienza, il comfort e 1a pulizia, la per-
sonaliz_zaziohe e fumanizzazione del trattamento sanitario.

|l processo avviato, tuttavia, va esteso, approfondito e sviluppato.
L'approfondimento riguarda aspetti che sebbene gia affrontati dal sistema non
hanno ancora trovato il loro completo sviluppo: es. gli standard di qualita, il
coinvoigimento degli operatori per il miglioramento della qualita, gli strumenti
attraverso i quali i ¢itfadini o le loro associazioni possono comunicare con l'a-
zienda per esprimere le proprie esigenze e verificare la qualita del servizio.

3.6.2. Il programma nazlonale per la qualita

It Ministero della Sanita ha da tempo avviato una serie di iniziative e di pro-
grammi per lo sviluppo ed il monitoraggio della qualita del Servizio sanitario
nazionale.

Occorre, peraltro, ricordare che il Piano sanitario nazionale 1998-2000 pone
fra i suoi obisttivi lo sviluppo di un Programma Nazionale per fa Qualita che
deve essere finalizzato a rendere sistematico 'orientamento del Ssn verso la
valutazione e la promozione deila qualitd dell'assistenza sanitaria, coinvol-
gendo la dimensione professionale, quella organizzativo-aziendale e quslla
relazionale dell'assistenza.

Per quanto riguarda il livello centrale sono gia attivi tavoli di confronto e di
diffusione di esperienze e di politiche suil'argomento della qualita anche con
riferimento alla dimensione delle relazioni tra il Servizio sanitario nazionale
ed il cittadino utente : in particolare ci riferiamo ail'applicazione del sistema
degli indicatori previsto dall'articolo 14 del D.Lgs. 502/1992 e della Carta dei
servizi.
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3.6.3. Il processo di attuazione della Carta dei servizi
e la qualita del servizi al cittadino

Una recente indagine (disponibile sui sito del Ministero della Sanita www.sani-
ta.it) sul iivello di attuazione della Carta dei servizi, attuata dal Ministero della
Sanita in collaborazione con le Regioni e le aziende sanitatie, ha evidenziato
che nel sistema sanitario & in atto una crescente e diffusa attenzione al miglio-
ramento della qualita, sia dal punto di vista dei servizi erogati sia da quello dei
rapporti con i cittadini.

L'attuazione deila Carta del servizi

Nel grafico seguente vengono rappresentati i risultati relativi alla attuazione
della Carta dei servizi nel sistema sanitario e alla diffusione dei principali stru-
menti che la costituiscono.

Si osserva che & in atto un complessivo incremento della diffusione dell'inte-
ro sistema:

Lo sviluppo della Carta dei servizl sanitari e defi'appiicazione
di alcuni strumenti fondamentall alla sua sttuazione
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Contronto tra l'attvale Rapporto (marzo '98) e il precedente (luglio '96).
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il settore della Sanita risulta essers, nella pubbliéa amministrazione, queilo nel
quale @ stato realizzato il pil alto livello di attuazione della Carta dei servizi..
In particolare, per le Aziende USL e Ospedaliere, il livello di attuazione supe-
ra il 90%.

Percentuale di strutture che dichiara di aver adottato la Carta
suddivisa per area geografica

NORD i CENTRO -  SUD
87,6 84,9 90,2

L'attuazione risulta quindi distribuita in modo uniforme su tutto il territorio
nazionale. : o

Dalla rilevazione compiuta risulta inoltre che il miglioramento delle relazioni
con gli utenti, 'introduzione di nuovi strumenti, e il miglioramento della qualita
del servizio sono i principali obiettivi che le Strutture intendong conseguire
attraverso la Carta dei servizi. L'adeguamento alla normativa (DPCM 19
.5.1995 "Schema generale di riferimento della Carta dei servizi pubblici sani-

tari"} e il miglioramento dell'immagine aziendale risultano essere, per linsieme .

delle Strutture; obiettivi relativamente secondari.

Otftre I'86,3% delle Strutture coinvolte nell'attuale valutazione (sia le Strutture
che hanno adottato la Carta dei servizi, sia quelle sia intendono adottaria),
dichiarano di aver messo in atto azioni per coinvolgere il personale sui temi
delia Carta del servizi. ,

Anche in questo caso si registra una tendenza positiva: il numero di Aziende
USL ed Ospedaliere che dichiara di aver messo in atto azioni di coinvolgi-

mento del personale sui temi della Carta dei servizi, & aumentato di circa 30 -

punti percentuali rispetto alla precedente valutazione.

[l 81,2% delle Strutture che ha partecipato atla valutazione possiede un siste-
ma per la gestione dei reclami; la sua adozione & un fenomeno in continua
crescita: rispetto alla precedente valutazione la percentuale di Aziende USL e
Ospedaliera che ha adottato un sistema per la gestione dei reclami & aumen-
tata di oltre 30 punti percentuali. L'analisi per area geografica non avidenzia
significative differenze: al Nord 92,6%, al Centro 91,8%, al Sud 88,4%.
Tuttavia solo due terzi delle Aziende USL ed Ospedaliere ha diffuso ai cittadi-
ni informazioni sulle modalita di accesso e di presentazione dei reclami.

Le indagini finalizzate a misurare il grado di soddisfazione degli utenti sono
aumentate, rispetto alla precedente valutazione, in modo straordinario: non
piu del 25% di Aziende USL e ospedaliere aveva effettuato un'indagine di sod-

Il livello

di attuazione

e ! raggiungimento
degli obiettivi

Coinvolgimento
del personale

I sistemi
dl gestione
del reclaml

La realizzazione
dl indaginl
di soddlsfazione
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disfazione a fuglio '96, a marzo 1998 il numero di Aziende che dichiara di aver-
ne effettuato almeno una sale a valori superiori al 70%.

Percentuale di indagini di soddisfazione realizzate
suddivise per area geografica

NORD "~ CENTRO SuD
79,2 76,7 67,9

| destinatari defle indagini sono molto spesso gli utenti ricoverati, ma anche gli
utenti di diagnostica e specialistica ambulatoriale e altre particolari fasce d'u-
tenza. | temi maggiormente indagati dalle indagini di soddisfazione sono, nel-
l'ordine, | seguenti: aspetti relazionali (72,1%), aspetti alberghieri e comfort
(69,8%), informazione (67,4%) e umanizzazione (63,8%).

Le Conferenze g rilava un notevole incremento nel numero di Aziende USL e Ospedaliere

dei serviz! che ha indstto una Conferenza dei servizi allo scopo di presentare ai cittadini

. gli obbisttivi deli'azienda, con un aumento di pii di 37" punti percentuali dalla
precedente rilevazione

L'adozione  Tre quarti, circa, delle Aziende USL (73,2%) e di quelle Ospedaliere (78,5%)
degll "Im“d‘l"';: dichiarano di aver adottato standard di qualitd ed anche per questo tema si
d;s::':m‘, registra un trend positivo rispetto ai dati della precedente valutazione con un
aumento medio di 18 punti percentuali. Rispetto alla totalita delte Strutture

sanitarie che sono state coinvolte, quasi i tre quarti (72,4%) hanno dichiarato

di avere adottato degli standard di qualitd e quasi i due terzi delle Strutture

(60%) hanno dichiarato di aver adottato meccanismi ¢ procedure per la loro

verifica. | quattro temi per i quali sono stati adottati standard di qualita del ser-

vizio dal maggior numero di Strutture sono; in ordine di importanza, i seguen-

ti: le informazioni, la tutela e l'ascolto, tempi di attesa e gii aspetti relazionali.

Larisposta E'risultato che a partire dalle segnalazioni ricevute |e aziende hanno avviato
deile ﬁ:;:: azioni di miglioramento tese ad eliminare le cause di disservizio. Si osserva
alreclami  Che le iniziative piu frequenti sono {'assunzione di impegni con i cittadini su
aspetti specifici del servizio (modifica degli standard), la ridefinizione e sem-
plificazione delle procedure, e la attivazione di corsi di formazione per il per-

sonale.
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Percentuale delle iniziative di miglioramento avviate
in seguito all'analisi dei reciami

Temi delle iniziative dl miglioramento . Percentuale

avviate in seguito all'analist dei reclaml di iniziative
Modifica di standard 52
Ridefinizione di procedure ‘ - 42
Interventi di formazione del personale e 34
Interventi strutturali/aliestimento di presidi T 26
Istituzione di gruppi di lavoro su temi specifici - 24
Istituzione/coinvalgimento del gruppo interno . . .
sulla qualita dei servizi 7 4
Coinvolgimento di associazioni ' 7
Coinvolgimento di associazioni sindacali e di categorié _ —'5
Coinvolgimento di Ordini protessionali e di Collegi 1
Cainvolgimento di medici di medicina generale e pediatri 4
Tempo di atitesa 6,1
Aspetti albergfiteri e comfort ‘ 8,0
Aspetti relazionali 53

Azioni di miglioramento generale
del rapporto con | cittadini 4,9

Fonte 515

Si nota come le strutture sanitarie hanno attivato iniziative di innovazione pra-
ticamente su tutti i fattori di qualita che determinano il livello di soddisfazione
dell'utente con i servizi del Ssn. Alcuni temi, come l'informazione al pubblico e
l'ascolto e la tutela dei cittadini appaiono fortemente "gettonati” daile Strutture.

| motivi dell'insoddisfazione del cittadini

Da quello che emerge dai dati a disposizione, le strutture sanitarie stanno met-
tendo in atto veri e propri "sistemi d'ascolto” dei cittadini. Sono in netta cresci-
ta non solo I'adozione di sistemi di gestione dei reclami, ma anche di altri stru-
menti di ascolto come le indagini di soddisfazione e le Conferenze dei servizi.
In particolare per quanto riguarda i reclami, e strutture si sono impegnate in
maniera notevols: il numero di reclami trattati nel periodo di riferimento (per l'e-
sattezza nel sacondo semestre 96 e nell'interoc 97)  un numero davvero note-
vole: oitre 84.000. La provenienza dei reclami per quanto riguarda la tipologia
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di Strutture & riportata nella tabella seguente. Si nota come ci sia una prava-
lenza dei reciami ricevuti dalle Aziende Usl e Ospedaliere sulle altre strutture
coinvolte nellindagine:

Dalle segnalazioni degli utenti, emergono i seguenti risultati:

* | tempi di attesa per le prestazioni, gli aspetti burocratici amministrativi
e le informazioni sono gli elementi sui quali maggiormente si concen-
trano i reclami; tale dato tra l'altro @ confrontabile con quello della pre-
cedente valutazione in cui i fattori pitl frequentemente oggetto di recla-
mi sono stati identificati in: informazione nion corretta, lunght-tempi d'at-—-
tesa e procedure per il pagamento del ticket (parte degli aspetti buro-
cratici amministrativi);

* ['umanizzazione delle cure e gli aspetti strutturali sono gli elementi
sui quale vengono presentati un minor numero di reclami;

+ a meta strada si pongono gii aspetti tecnico professionali e quelli
refazionali.

Richisste insvadinii
Struttura & ioegistica

Umanizzazions

Asp . Albarghien/Comio

Aapent teonico professiongl

Asnaith relaxional

infommaziane

Azp. Buroorfamministrathv

Tamips '

0% A.0% 0,9% - 15.0% MBV% 25.50% 4

Per quanto riguarda le diverse aree geografiche, sono state considerate le dif-
ferenze tra nord, centro e sud: la situazione delle tre zone & abbastanza diffe-
renziata suggerendo delle diversita rispetto ai motivi di rectamo da parte degli
utentl; alcuni degli elementi che maggiormente spiccano sono:
» per il Centro il primo fattore per i reclami & quelio relativo agli aspet-
ti tecnico professionali;
» per il Sud il secondo fattore (molto prossimo al primo che rimane il
tempo) & quello degii aspetti alberghieri @ comfort;
« | primi tre fattori identificati a livello nazionale ovvero tempo, aspetti
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burocratici @ amministrativi e informazione soho motto pid alti al Nord
che non al Centro g al Sud;
* i reclami sugii aspetti relazionali tendono a crescere da Nord a Sud.

Ricruagis inevadibil
Stuiura ¢ logistica

Umanizzazionhe

i

Asp, AaerhissiiCondod

Azpeth ipcnice posssinnai

Aspetti sulasicnal

turmasione g

2.6% 5.0% 0% 160% SG0%  25.0%

Foety Bi3

C'é da notare, comunque, che gli utenti non esprimono solo segnaiazioni
negative; in effetti, pil della meta delle strutture interpellate (1l 53,2%) dichiara
di aver ricevute_anche elogi dai cittadini, a dimostrazione del fatto che non ci
sono solo aspetti negativi nella percezione degli utenti dei servizi sanitari.

Le esperienze di miglioramento
avviate datlle strutture del Servizio sanitario nazionaie

Il primo passo per la valutazione del processo di attuazione della Carta dei ser-
vizi nel Servizio sanitarioc nazionale & quello di osservare ed analizzare la ric-
chezza e |a varieta delle esperienze realizzate dalle Strutture per migliorare il
rapporto con il cittadino utente. Le Strutture partecipanti alla valutazione
hanno risposto in modo molto positivo alla richiesta di dati relativi a casi esem-
plari, presentando alle Regioni e al livello centrale una grande numero {quasi
800) di esperienze di miglioramento della qualitd dei servizi al cittadino. Una
lettura complessiva delle esperienze presentate dimostra come le Strutture
Sanitarie possiedano la capacita progettuale, la vivacita organizzativa e la
competenza gestionale necessarie a mettere in campo soluzioni, spesso arti-
colate ed innovative, in grado di produrre risultati efficaci e concreti per miglio-
rare la fruibilita dei servizi ed aumentare il livello di soddisfazione dell'utente.

Nell'ambito del processo di valutazione dell'attuazione della Carta dei servizi, |casl pervenutl
ad ogni Struttura partecipante & stato richiesto di descrivere le esperienze piu
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Classiflcazione
. def cast

innovative e significative di miglioramento della qualitd dei servizi all'utente,
che avessero gia prodotto risultati concreti. Per descrivere il caso, i respon-
sabili delle esperienze si sono serviti di una scheda che ha permesso di stan-
dardizzare il formato di presentazione e facilitare cost la classificazione e la
{ettura complessiva. La scheda di presentazione & stata strutturata su 4 punti
fondamentali:

* le motivazioni che hanno portato ail'ideazione dell'esperienza descritta

* [@ soluzioni messe in campo '

* i risultati raggiunti

* i punti di forza ed i fattori critici

Questa iniziativa di ricognizione ha permesso raccogliere 768 schede relative
ad altrettante esperienze, inviate da 208 Strutture su 387 che hanno aderito
all'autovalutazione (pari a circa il 54%).

Dei 768 casi pervenuti, due terzi di essi (per l'esattezza 507, pari al 66%) ha
riguardato interventi relativi ad aspetti della qualita valutabilt direttamente dai-
l'utente ("qualitd percepita”, "qualita dal lato dell'utente”). Una porzione signifi-
cativa di casi (184, pari al 24%), relativi alla continuita assistenziale ed alla
prevenzione e educazione sanitaria, benché non fossero temi specifici della
Carta dei servizi, sono stati perd ugualmente oggetto di analisi. Infatti-l'eleva-
ta frequenza con la quale le Strutture li hanno portati al'attenzione delie
Regioni & del Ministero, testimonia la priorita, la rilevanza e f'attualita di questi
temi. Un'ulteriore pacchetto di casl, in numerc minore (77, il 10%) hanno inve-
ce riguardato aspeiti estranei ai contenuti della Carta dei servizi, come temi
prettamente tecnico/professionali o di natura amministrativo/gestionale.

Distribuzione dei casi per lipologia:

Qualita percepita
66%

%, Ciestionali-intersi

5%

5%, Tecnico-
professionat

L
17% Contirasd
Prevenzione susistenziala

fonie SIS
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3.6.4. GlI indicatorl dl qualita dai lato degll utenti

Gli indicatori macrostrutturafl previsti dal D.M. 15 ottobre 1995, in attuazio-
ne dell'art.14 del D.Lgs. 502/92, costituiscono una prima fase del processo di
individuazione di parametri utili per descrivers aspetti strutturali e organizzati-
vi dei sistemi sanitari regionali. Questa prima individuazione sperimentale di
indicatori di qualita contribuisce-alla definizione degli indicatori e parametri
previsti daifarticolo 28, comma 10 della legge finanziaria 23 dicembre 1998,
n.448 ai fini della verifica dei livelli di assistenza sanitaria assicurati in ciascu-
.na Regione e provincia autonoma, nellambito del patto di stabilita interna.

Il quadro normativo di riferimento
L'esistenza di un sistema di indicatori di qualita dei servizi e delle prestazioni .
sanitarie relativamente alla personalizzazione ed umanizzazione dell'assisten-
za, al diritto allinformazione, alle prestazioni alberghiere, nonché all'anda-
mento delle attivita di prevenzione, & stata prevista dal legislatore neil'art.14
del decreto legisiativo 502/92 “al fine di garantire il costanta adeguamento
delle strutturé e delle prestazioni sanitarie alle esigenze dei cittadini utenti del
Servizio sanitario nazionale™
Con decreto 15 ottobra 1896 il Ministro della sanita, in attuazione dell'articolo
citato, ha individuato un set di 53 indicatori per la valutazione delle dimensio-
ni qualitative del servizio. - -
Tali indicatori valutano gli aspetti strutturali @ macrorganizzativi di quattro
dimensioni della "qualit dell'assistenza sanitaria’percepita dai cittadini:

1. la personalizzazione e I'umanizzazione;

2. il diritto allinformazione;

3. il comfort delle prestazioni alberghiere;

4. gli aspetti defla prevenzione. . :
Il Ministero della Sanita ha aderito alla proposta avanzata dai Referenti regio--
nali della Carta dei servizi di avviare una fase di sperimentazione finalizzata
alla definizione di specifiche tecniche necessarie per una rilevazione standar-
dizzata dei dati e allindividuazione di un set di indicatori con'i quali iniziare il
flusso dei dati tra le Aziende e il Ministero.

Ambiti di riferimento della sperimentazione

Gli indicatori sono stati applicati a tutti i servizi e presidi pubblici di ciascuna_
azienda partecipante alla sperimentazione. La sperimentazione non ha inclu-
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so le strutture private accreditate.
Le attivitd di sperimentazione si sono svolte neile seguenti 17 Regioni che
hanna aderito volontariamente alliniziativa:
Abruzzo, Emilia-Romagna, Marche, Sardegna, Basilicata. Friuli-Venezia
Giulia, Molise, Sicilia, Provincia autonoma di Bolzano, Liguria. Piemonte,
Toscana, Calabria, Lombardia, Puglia, Umbria, Campania.
Ciascuna Regione ha selezionato le aziende che hanno partecipato alla spe-
rimentazione per un totale di 115 aziende, delle quali 35 ospedaliere e 80
Unita sanitarie lecali.
Alcune Regioni hanno deciso di estendere la sperimentazione a gran parte o
alla totalita delle aziende dei loro ambito territoriale; altre hanno preferito limi-
tare la sperimentazione ad un numero contenuto di aziende.
Linsieme delle aziende configura un gruppo molto eterogeneo ed esteso su
gran parte del territorio nazionale.
Gili obiettivi defla sperimentazione sono quelli di stabilire, per ciascun indicatore:

* 3@ la formulazione & chiara e univoca;

» se & facilmente rilevabile;

» se risulta utile per i diversi utenti del sistema (Aziende, Regioni e

Ministero);
+ se risulta valido per confrontare le diverse realta del Ssn e per misu-
rare l'evoluzione temporale dei fenomeni osservati.

Va.sattolineata la complessita deil'operazione, dovuta non soltanto ail'elevato
numero di indicatori (48}, ma anche al fatto che due terzi di questi richiedeva-
no una rilevazione in diverse sedi aziendali (ospedafiere, ambulatoriali e resi-
denziali).

Gli indicatori confermati dalla sperimentazione

La sperimentazione ha confermato 23 dei 48 indicatori testati. La tabeila che
segue offre una visione di insieme degli Indicatori confermati datla sperimen-

tazione.
Tipologla Totale indicatori Totale indicatori
(DM 15.10.1996) sperimentatt selezionatl

Personalizzazione @ umanizzazione 16 7
Diritto all'informazione 10 6
Comfort delle prestazioni alberghiere - 19 9
Aspetti della prevenzione 3 1

Totall 48 23

Fonte SIS
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| 23 indicatori configurano un set minimo di indicatori validati sperimentalmen-
te, il cui inserimento, in una fase successiva, nei flussi informativi del Ministero
della Sanita, consentira di descrivere e confromtare alcune delle caratteristiche
strutturali e macro organizzative del Ssn che concorrono a determinare la qua-
lita dei servizi sanitari.

3.6.5. La valutazione del Servizio sanitario nazionale
nell'opinione pubblica

Al fine di valutare la qualita percepita dall'utenza in relazione aila propria
esperienza di contatto con il Servizio Sanitario e con riferimento alle principali
tipologie di servizi offerti dal Ssn (medicina di base, prestazioni ospedaliere
ecc.) & stato avviato nel dicembre 1997 un appalto-concorso per la realizza-
zione di una “Indagine conascitiva sul grado di soddisfacimento dei cittadini
nel rapporto con le strutture del Servizio sanitario nazionale™. Nelle linee
guida elaborate ad orientamento deila indagine' venivano prefigurate le
seguenti aspettative circa le sue finalita: ‘

« riferimento ad un modelio di ricerca validato;

« pstensione nazionale della rilevazione;

+ ampiezza ¥él campione tale da consentire un‘analisi ottimale della
variabilitd dei fenomeni dal punto di vista geografico, socio-demo-
grafico e socioculturale;

+ articolazione delia verifica della qualita percepita per le principali tipo-
logie di servizi offerti dal Ssn (medicina di base, prestazioni ospeda-
liere...); .

« analisi, per ciascuna tipologia di servizio, del profilo di prestazione
percepita, sulla base di criteri di valutazione in linea con it sistema di
indicatori delineato (cfr. DM 15 ottobre 1996).

It giudizio che gli itatiani generaimente riservano al Ssn appare a tutt'oggi piut-
tosto negativo. Negli ultimi anni, perd, si osserva una significativa correzione
di tendenza.

1 L'indagine & stata svoita dalla societa Eurisko sulla base di una metodologia messa
a punto per lo studio della qualita percepita in ambito sanitario, opportunamente fi-
nallzzata sulla base degli obiettivi indicati dal Ministero della Sanita: QPSS (Qualita
Percepita dei Servizi Sanitari).

La flevazione di QPSS & stata effettuata allintemo di unindagine continuativa multi-

purpose realizzata in due periodi (maggio @ novembre). La rilevazione & stata basata

- 8u interviste personali strutturate condotte da intervistatori in situazione domicitiare

- su un campiona d! 10.000 casi, estratto dalla popolazione italiana dai 14 anni in
poi, rappresentativo della popolazione stessa per i principali parametri strutturali
{area geografica, ampiezza di centro, etd, sesso, istruzione).
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Di fatto:

*» circa due intervistati su tre (poco meno di 30 milioni della popolazio-
ne in stima assoluta} danno una valutazione cﬁtica sulla qualita del
Ssn nella sua giobalit; '

* ad oggi, il Ssn si colloca fra i servizi pubblici peggio valutati dagli ita-
liani; .

* in termini di tendenza, pero, si segnala un recupero di consensi verso
it Ssn nel recente periodo:

- le valutazioni sul Ssn si mostrano in costante prograsso a
partire dal '93: . )

- ed il Ssn si configura come il servizio pubblico che pili 8
migliorato nel giudizio degli italiani negii ultimi anni.

Come per ogni altro giudizio sociale, alla costruzione della valutazione sul Ssn
concorre una pluralita di fattori. Fra questi, I'indagine consente di identificarne
almeno due: le condizioni oggettive dell'offerta e le caratteristiche soggsttive
degli utenti:
* dal punto di vista oggettivo, sono pil soddisfatti gli intervistati del
Nord (in particolare del Nord Est) e quelli residenti nei piccoli centri;
* mentre tisultano piu insoddistatti gli intervistati del Sud e i residenti
nelle metropoli; . e
* in riterimento alle condizioni "soggettive”, sono piu soddistatti gii
anziani e i soggetti con istruzione bassa;
* e meno i giovani-adulti e i saggetti con istruzione elevata.

Il giudizio su! Ssn sembra, insomma, legato, sia alla realtad oggettiva dell'offer- -
1a rispecchiante la qualitd e I'accessibilith dei servizi, sia alle caratteristiche
personali dell'utenza espressive di diversi livelli di bisogni e aspettative nei
confronti dei servizi sanitari. '

I risuitati: 'asperienza dl frulzione
del servizl sanitarl pubblici e Ia loro valutazione

La fruiione | 70% degli intervistati (pari a 32.6 milioni di individui) ha utilizzato per sé nel
del servizl  racente periodo (ultimi 6 mesi) aimeno un servizio sanitario pubblico. A quest
si aggiunge un altro 10% circa di intervistati (quasi altri 4 milioni di italiani} che
ha avuto esperienza dei servizi in qualita di accompagnatore.
L'impiego dei vari servizi risulta molto differenziato nellampiezza. Spicca fra
tutti il ricorso al medico di base, incontrato negli ultimi 6 mesi da almeno 30
milioni di italiani.
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A fronte della recente esperienza di fruizione, la valutazione espressa sui ser-
vizi appare varia ma, comungue, sampre pil elevata del giudizio dato sul Ssn
in generale. Si osserva, di fatto, una discrepanza fra i due.ordini di valutazio-
ne: da un lato, il giudizio sul Ssn ampiamente critico; dall'aitro, la valutazione
sui singoli servizi sanitari utilizzati, ben piu positiva.

Fra i servizi, in particolare, la medicina di base riscontra gli apprezzamenti piU
diffusi (76% dei fruitori). Anche buona parte degli altri servizi ottiene consensi
dalla maggioranza o pil degii intervistati. In due soli casi gli apprezzamenti
scendono al di sotto delia maggioranza dei rispondenti: it servizio di
ufficio/sportello USL e il pronto soccorso.

Va, infine, sottolineato come — con riferimento al periode '95/'97 — Ia percezio-
ne di qualith dei servizi sia generaimente aumentata presso it pubblico, fatta
eccezions per il servizio di pronto soccorso.

Il rapporto fra giudizio sul Ssn e sui singoli servizi fruiti & probabilmente la risul-
tante di una mediazione complessa influenzata da pid fattori.

Fra questi, la ricerca ne Identifica con certezza uno rappresentato dalla critici-
ta dell'esperianza di fruizione di un servizio: tanto piu l'esperienza di impiego
di un servizio si rivela negativa per un individuo, tanto pil questi é poriato a
dare un giudizio negativo suli'intero Ssn. Detto in altre parole, le esperienze
negative sembrano assumere un valore paradigmatico ben superiore a quello
proprio delle esperienze positive nell'orientare it giudizio complessivo suifinte-
ro sistema-sanita.

i risultati: valutazione analitica
deila performance del servizi sanitari

Nella sua parte finale lo studio presenta una ricognizione analitica sulla pre-

stazione offerta da ciascun servizio sanitario e propone uno strumento per l'-

dentificazione dei punti di forza e di debolezza prioritari dei servizi.

Le indicazioni offerte da questa analisi appaiono coerenti con i giudizi globali

espressi sui servizi: i servizi complessivamente valutati meglio mostrano

anche piu punti di forza a loro favore, mentre a quelll complessivamente valu-

tati meno bene scono attribuiti pitt punti di debolezza.

Al di 1a di questa verifica di coerenza, I'analisi dei punti di forza e di debolez-

za prioritari di ciascun servizio & riassunta dalla tavola seguente. Essa mostra

come: .

« la professionalita degli operatori (medici, in primo luogo) venga per lo
piu identificata come un punto di forza dei servizi sanitari;

* i temi deli'accesso e della disponibilita di un servizio si configurino piu

La valutazione
del servizi

La relazlone
fra giudizio

sul Ssn

e sul singoll
servizi fruiti
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spesso come punti di debolezza dell'offerta sanitaria;

» le attenzioni comunicativo-reiazionali nei confronti dell'utente costi-
tuiscono alternativamente dei punti di forza per i servizi meglio valu-
tati e dei punti di debolezza per quelli valutati meno bene.

Tutti § servizi, in ogni caso, mostrano ampi spazi di miglioramento con cui ¢i si
potra confrontare nell'ipotesi di ottimizzarne |e prestazioni.
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Considerazione sul risultati

Le indicazioni offerte da questa indagine non possono e non vogliono essere
rappresentative o esaurienti sul tema della qualita del Ssn, tuttavia in base ad
esseé si rappresentano alcune considerazioni:

A)

B)

Anche se tende a migliorare rispetto al pils recente passato, il giu-
dizio sul Ssn nella sua giobalita rimane critico per due italiani su tre,
Tale giudizio, peraltro, si modifica con l'effettiva esperienza di frui-
zione di prestazioni sanitarie, tendenzialmente valutate in modo --
migliore. Si osserva, insomma, una netta differenza fra l'immagine
diffusa del Ssn che & negativa e la percezione della qualitd delle
prestazioni erogate dal Servizio pubblico che risulta, invece, positi-
va. In particolare, poi, esiste un effetto di ‘trascinamento’ ossia
esperienze negative portano in maniera significativa e duratura ad
una valutazione globale negativa del Servizio pubblico.

Tale diffuso pessimismo di fondo e questa notevole sensibilitad sem-
brang riflettere adeguatamente la sostanziale importanza attribuita
dagli individui al problema 'salute’. In una societa, quale la nostra,
che ha ormai le connotazioni sociali e culturali peculiari dei paesi a
pill elevato tenore di vita, l'etica del benessere rappresenta il para-
metro principale della valutazione della salute. In altri termini la tute-
la della salute quale stato di benessere fisico, psichico e sociale &
considerato un diritto irrinunciabile e prioritanio per il quale non sono
ammessi errori 0 mancanze da parte delio Stato solidaristico.

l.a qualitd percepita dei servizi sanitari sperimentati mostra diffe-
renziazioni fra servizio a servizio:
« risulta massirna per i servizi territoriali (la medicina di base,
in primo luogo);
= intermedia per i servizi ospedaliert {con una contrazione
particolare per il pronto soccorso};
+ pill contenuta per i servizi direttamente erogati dall'USL,
specialmente quelli di sportallo,
In base alle esperienze di fruizione dei servizi, i servizi domiciliari
presentano significativi apprezzamenti (67% dei fruitori), a fronte df
una ancora limitata diffusione del servizio. Questo dato costituisce
un ulteriore elemento che conferma la necessita di un forte impulso
allo sviluppo e ad alla maggiore diffusione di tale tipologia di pre-
stazione, obiettivo, de! resto, chiaramente indicato dal Piano sani-
tario nazionale.
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Al di la delle specificita di ogni singolo servizio, ['analisi-dei punti di
forza e di debolezza prioritari consente una mappatura delie positi-
vitd e delle carenze dell'intero sistema sanitario cosi schematizza-
bile negli elementi portanti: |

« si configurano come punti di forza le risorse professionali
dei servizi {i medici, in primo luogo);

» tendono a definirsi, per contro, come punti di debolezza le
dimensioni temporali deli'offerta: la disponibilitd de! servizio
al momento del bisogno (liste di attesa) e la velogita di
accesso al servizio (code) al momento dell'uso;

» |'attenzione e la capacitd comunicativo-relazionale nei con-
fronti dell'utente, infine, tendono a configurarsi come aspet-
ti qualificati della prestazione nel caso dei servizi meglio
valutati (medicina di base, laboratori di analisi, servizi domi-
ciliari, ospedale) e come aspetti carenti nel caso dei servi-
.Zi valutati pi0 criticamente (uffici/sportelli USL, ambulatori

. USL, pronto soccorso). )

Un ulteriore punto che rappresenta diffusamente un elemento di
deébolezza del sistema e di fastidio per gii utenti & la dimensione
temporale dell'offerta: la disponibilita del servizio al momento del
bisogno (liste di attesa) e la valocita di accesso al servizio (code) al
momento dell'uso:

Su tali aspetti, con il D.Lgs. 124/98, sono state dettate nuove rego-
le ridurre it fenomeno deil'esagerata lunghezza di tempo necessa-
rio per l'accesso alle prestazioni sanitarie.

C) Infine, la verifica sulla qualita percepita dei servizi sanitari rivela
come questa sia collegata:
-+ da un lato, a dimensioni oggettive dell'offerta {(stimate in
questo studio dalla analisi geografica),
« da un altro lato, a dimensioni soggettive connesse ai biso-
gni di cura e alle aspettative nell'ambito delia salute.

Daiia ricerca risulta che “con riferimento alle condizioni soggettive,
sono pil soddisfatti gli anziani e i soggetti con istruzione bassa’”.
In queste due categorie si possono facilmente ritrovare soggetti
che, per motivi economici o di limitata autonomia, si trovano in con-
dizioni di bisogno, vivendo una situazions di svantaggio.

Sono le fasce socialmente ‘fort! ¢he possono scegliere e originare
il crescente 'individuaiismo’ — evidenziato da recenti ricerche — inte-
S0 come una aumentata esigenza di aticolazione delle risposte ai
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-bisogni di salute, da cui deriva la tendenza ad una strategia combi-
natoria nell'utilizzo dei servizi e la ricerca di un mix pubblico privato
con una disponibilita anche all'esborso di tasca propria.

La garanzia di uguali opportunita di accesso ai servizi sanitari rap-
presenta l'obisttivo principale del Servizio sanitario nazionale e non
deve essere subordinato alla verifica di criteri di eleggibilith “socia-
le” né di disponibilita finanziaria, ma soitanto alla valutazione della
necessita dell'assistenza sanitaria.

i} fatto che categorie ‘deboli’ risuitino tendenzialmente soddistatte
dal Servizio rappresenta, pertanto, un elemento particolarmente -
positivo,



