Relazione sullo stato sanitario del Paese 2000
Prefazione Ministro

Signor presidente, onorevoli colleghi,

nel presentare la Relazione sullo Stato sanitario del Paese 2000, che chiude il triennio 1998- 2000 del
Piano sanitario, non mi ¢é difficile constatare la buona qualita del nostro sistema sanitario e i discreti
risultati raggiunti, anche in raffronto con altri Paesi europei.

L'Organizzazione mondiale della sanita nel suo ultimo rapporto mondiale ci assegnava,
relativamente alla capacita di soddisfare equamente i bisogni di cura dei cittadini, il secondo posto tra
tutte le nazioni del mondo;e il primo in Europa nel rapporto tra il livello raggiunto e quello raggiungibile
dal sistema sanitario migliore. Questo ci consente di affermare che [l'ltalia possiede un’organizzazione
sanitaria non solo ben funzionante, ma anche giudiziosa per quanto riguarda l'uso dei finanziamenti.
Indubbiamente ci attendono ancora alcuni obiettivi per migliorare ulteriormente il nostro sistema
sanitario. Mi riferisco per esempio alle indicazioni della nuova medicina, quella tecnologicamente piu
avanzata, incanalata nella rete telematica, che prospetta una realta alla quale & indispensabile
adeguarsi in tempi brevi. Questa medicina & costituita da strutture ospedaliere (istituti di ricerca
biomedica, ospedali universitari, ospedali terapeutici) diffuse in numero adeguato (e non eccessivo,
come accade ora), architettonicamente moderne, dotate della tecnologia piu avanzata, in cui il
paziente sosta lo stretto indispensabile per avere cure efficaci ma soprattutto tempestive, senza patire
I'ansia di liste di attesa. Queste strutture terapeutiche dovranno essere circondate da laboratori, centri
diagnostici, ambulatori sociosanitari, questi si in gran numero, capillarmente disposti sul territorio,
facilmente raggiungibili dal cittadino, dove egli possa trovare opportunita di diagnosi e di cura, e
soprattutto di prevenzione. Sottolineo di prevenzione: proprio questa relazione mette in luce come lo
stato sanitario della popolazione in un Paese moderno come ['ltalia &€ largamente influenzato dagli stili
di vita e che le piu grandi occasioni di migliorarlo vengono dal modificarli se sono sbagliati e
dallintraprenderne altri che siano in grado di evitare o di allontanare il rischio di malattie. In
conseguenza di questa territorializzazione dell’assistenza anche i medici di famiglia dovranno dotarsi
di strumenti diagnostici ad alta complessita.

Inoltre abbiamo presentato il nuovo modello di ospedale a forte componente tecnologica e ad
alta qualita alberghiera e relazionale, cercando di integrare queste due esigenze che sono
indispensabili per promuovere la salute all'interno delle strutture di ricovero e cura. Altri passi sono
necessari e sono stati definiti nel Piano sanitario 2001-2003 che ho consegnato agli organi
istituzionali. Ma se possiamo dire che il Servizio sanitario italiano ha raggiunto un buon livello di
funzionamento, possiamo dire con altrettanta convinzione che il nostro sistema garantisce anche un
soddisfacente stato di salute? Cioe quel “ben d'essere” che non consiste soltanto nel vivere in
assenza di malattia ma di un equilibrio fatto di molti elementi, a cominciare dalle relazioni di affetto, dai
rapporti umani che intratteniamo con gli altri, da cio che mangiamo, respiriamo, acquistiamo, dalla
casa che abitiamo, dalla citta in cui viviamo?

Gia in occasione della presentazione della Relazione sullo stato sanitario del Paese dello
scorso anno avevo sottolineato che la conquista della salute non e pit concepibile come un compito
riservato unicamente agli operatori della sanita, ma deve diventare terreno su cui si confrontano e
collaborano tutti i soggetti sociali e istituzionali. In realtd la domanda di salute & qualcosa di diverso
della domanda di sanita. Se la domanda di sanita € strettamente legata alla richiesta di prestazioni
tecnico-professionali valide e garantite a tutti i cittadini, la domanda di salute riguarda i processi
esistenziali e la qualita della vita e non pud che avere come protagonista la comunita intera che & il
luogo in cui trovano senso e concretezza le azioni e il nostro vivere quotidiano.

Basta ripercorrere, del resto, gli indicatori della Relazione, per rendersi conto che accanto ad
alcune prestazioni pit che apprezzabili sul piano strettamente sanitario — per esempio la maggiore
longevita, la minore mortalita per tumori e per infarto, la minore mortalita infantile, la minore mortalita
per AIDS, il maggiore controllo delle malattie infettive — emergano situazioni sempre piu preoccupanti
sul piano della qualita della vita e della salute dei cittadini.



Pensiamo solo ad alcuni comportamenti fortemente pericolosi come il fumo e I'abuso di alcol;
ai disturbi del comportamento alimentare che sconfinano nella anoressia e nella bulimia, all’obesita e
al sovrappeso; alle morti evitabili per infortuni domestici e sul lavoro e per incidenti sulla strada che
nascondono spesso cause legate a situazioni di malessere.

L'aumento di fenomeni come la depressione e l'insonnia; la dipendenza dai farmaci; alcuni
epifenomeni di grande allarme sociale, come I'aumento dei suicidi, la pedofilia, la violenza all'interno
della famiglia rappresentano spie chiare di una qualita di vita precaria. Sono tutti sintomi di un “cattivo
stato di salute” che contrastano con il “buon stato della sanita” e che mi hanno portato a convocare nel
dicembre dello scorso anno la prima Conferenza nazionale sulla promozione della salute. Si tratta di
un compito arduo ed é per questo che ho invitato gli altri Ministeri a concertare insieme le opportunita
di promozione della salute.

Il Ministero della sanita con le sue articolazioni sul territorio pud essere solo lo strumento
operativo di indirizzo e orientamento. Ma € indispensabile un’azione corale di tutti gli altri Ministeri
ciascuno nel proprio ambito di competenza e con le proprie risorse tecniche e scientifiche. Come é
anche fondamentale il ruolo delle Regioni e di enti locali radicati nel tessuto sociale del Paese. La
strategia verso il raggiungimento di un “buono stato di salute” ha I'obiettivo di restituire a una societa
civile, dai comportamenti spesso incivili, una natura comunitaria, di ritrovare una sua identita, di
bloccare quei meccanismi di esclusione sociale che rischiano di isolare intere generazioni, come i
minori, i giovani, gli anziani, dal processo di crescita della comunita. Soffriamo di un vuoto esistenziale
che altro non é se non una scarsa qualita di vita e quindi una domanda di salute nella sua definizione
essenziale che riguarda lo “star bene con sé stessi e con gli altri” all'interno di una vera comunita.

La Relazione 2000 mi sembra abbia decisamente individuato questo percorso; mantenendo la
rigorosita scientifica dei dati conoscitivi che riguardano i bisogni sanitari dei cittadini e approfondendo
la qualita dei servizi del Servizio sanitario con meticolosita e precisione. Accanto a questi risultati sono
stati fatti perd0 passi significativi in direzione della domanda di salute, focalizzando il ruolo dei
determinanti non sanitari ed aprendo il vasto terreno della prevenzione e della promozione della
salute.

Umberto Veronesi
Ministro della sanita

Introduzione

La Relazione del 2000 sullo stato sanitario del Paese che viene presentata in questo volume
arriva al termine del triennio di competenza del Piano sanitario nazionale 1998-2000 e affronta il
compito di illustrare le condizioni di salute della popolazione presente sul territorio alla luce degli
obiettivi posti da questo documento.

Nell'introdurre la Relazione del 1999 avevamo formulato I'obiettivo di orientare ed estendere il
sistema degli indicatori per la descrizione dello stato sanitario della popolazione riferendoci al concetto
di salute nel suo senso globale, alla strategia del patto di solidarieta per la promozione della salute e
al carattere non statico ma di processo delle risposte ai bisogni di salute.

Il ministro Umberto Veronesi ha esercitato, lungo tutto I'anno 2000, uno stimolo costante e
innovativo perché questo obiettivo fosse raggiunto.

In particolare, & stato progettato il percorso “dalla sanita alla salute” che era stato individuato
dalla Relazione del 1999 guale logica e naturale conseguenza degli obiettivi del Piano sanitario 1998-
2000 tutti orientati alla promozione della salute. Ispiratori costanti dell’attivita del Ministero in questo
anno 2000 sono stati infatti la centralita del paziente nell'organizzazione dei servizi sanitari; e, accanto
a questo elemento fondamentale, il richiamo all'intera comunita, perché assuma responsabilmente il
compito di promuovere la salute attraverso i propri comportamenti e I'espressione di una cultura della



solidarieta nei riguardi delle persone in condizione di malattia e di sofferenza. Nella stessa
presentazione della relazione 1999 Umberto Veronesi aveva sottolineato I'esigenza di passare dal
“welfare state” al “welfare community”, da uno stato, cioé, che al vertice della piramide distribuisce
assistenza e benessere a una comunita intera che assume in prima persona la responsabilita del
proprio “ben d’essere”. La promozione della salute € dunque un obiettivo che pud essere raggiunto
solo attraverso il coinvolgimento di tutta la comunita e il passaggio “dalla sanita alla salute” puo essere
simbolicamente indicato come passaggio da una sanita concepita come problema individuale, che
riguarda soprattutto la singola persona di fronte all’evento malattia, alla salute come obiettivo
dellinsieme dei cittadini, di una comunita che vuole prendere in mano il proprio destino e che si
organizza in modo da garantire a ogni cittadino I'espressione piena delle proprie poterzialita fisiche,
psichiche e sociali. Se ripercorriamo alcuni degli eventi sanitari che hanno caratterizzato quest'anno
2000, ritroviamo puntualmente un riferimento alla comunita e all'esigenza di promuovere
comportamenti adeguati e finalizzati a una migliore qualita della vita per tutti. 1l 2000 & stato I'anno del
“progetto Alzheimer”, del “progetto obiettivo salute mentale” e della prima Conferenza nazionale sulla
salute mentale, del “progetto obiettivo per le cure palliative”, delle linee guida per I'Ospedale senza
dolore e di una normativa che abolisce alcune restrizioni nell'uso dei farmaci derivati dall'oppio nei
casi di grave sofferenza fisica dei pazienti

E stato lanno della battaglia al fumo, dellapprofondimento del disagio giovanile,
dell'attenzione ai comportamenti alimentari ai fini della prevenzione di gravi patologie che vanno
dall’anoressia e bulimia, all'obesita.

E stato I'anno della prevenzione dei tumori, con una particolare attenzione agli stili alimentari:

I'anno della “mucca pazza” e di una rivisitazione di tutti i nostri modelli di produzione alimentare e di
abitudini nutrizionali.

E stato 'anno dellawvio di campagne informative e di modelli di gestione per diffondere una
cultura favorevole ai trapianti di organi.

E stato I'anno dei primi prodotti del’Osservatorio dei farmaci e della divulgazione dei dati delle
schede di dimissione ospedaliera: due elementi importanti sul piano conoscitivo ed ai fini della
programmagzione regionale.

E stato 'anno della formulazione del “progetto obiettivo per la salute degli immigrati” e delle
linee guida per gli operatori sanitari e per gli immigrati medesimi per garantire i diritti degli stranieri alle
cure sanitarie.

E stato anche I'anno del nuovo “modello di ospedale” messo a punto dalla Commissione
Piano, dell'avvio del programma dell’Educazione continua in medicina e dei criteri di accreditamento
delle iniziative formative nel campo sociosanitario. E stato I'anno della Commissione sull’utilizzo delle
cellule staminali per finalita terapeutiche, del rilancio della ricerca clinica e sanitaria sulle
biotecnologie, sulla BSE e su grandi progetti strategici, come [lintegrazione sociosanitaria, la
formazione, la salute mentale, gli anziani.

E stato, infine, 'anno della | Conferenza nazionale per la promozione della salute, nella quale il
ministro della sanita ha invitato gli altri ministri responsabili dei dicasteri piu vicini alla salute a
intraprendere strategie di intervento concentrate. Certo sono tutti eventi e stimoli culturali che devono
poi trovare sul territorio il necessario radicamento e I'operativita organizzativa.

D’altra parte, & proprio del Piano sanitario e del ruolo del Ministero questa funzione prevalente
di orientamento e di individuazione delle grandi linee di sviluppo da imprimere all'intervento sanitario.

E importante, pero, sottolineare che queste grandi linee di evoluzione del Servizio sanitario

nazionale e la cultura che & sottostante alla definizione degli scenari futuri prendono lo spunto dai
contenuti innovativi del Piano sanitario 1998-2000 e tendono a rendere vincolante in tutte le aree di

competenza del sistema sanitario il passaggio “dalla sanita alla salute”.



L'attualita e l'importanza di questo cambiamento vengono del resto confermate dal nuovo
Piano 2001-2003 che, non a caso, si intitola proprio “dalla sanitd alla salute”. E questo un
cambiamento culturale ormai radicato, che richiede perd tempi lunghi di realizzazione, non foss’altro
che per I'esigenza di rivedere e integrare tra loro i modelli organizzativi e gestionali dei diversi livelli
decisionali di competenza operanti sul territorio: dai Comuni, alle Province, alle Regioni, sino allo
Stato centrale. Si tratta, inoltre, di approntare nuovi strumenti di misurazione della qualita dei servizi,
nuovi indicatori di salute che comprendono la valutazione dei determinanti non sanitari, dati conoscitivi
in grado di misurare gli stili di vita, i modelli di comportamento, le capacita dei diversi soggetti
d’integrare le proprie risorse e perseguire congiuntamente obiettivi di promozione della salute.

“Una domanda di salute — affermava il ministro Umberto Veronesi nella sua apertura della |
Conferenza nazionale per la promozione della salute — che non riguarda solo il mio Ministero, ma ci
riguarda tutti come Governo, come Regioni ed enti locali, come istituzioni e come societa civile, come
semplici cittadini e come persone responsabili nelle nostre famiglie e nei nostri ruoli professionali
pubblici e privati”. E proseguiva:“La salute & un bene oltre che un diritto, che potremmo definire rigido,
irrinunciabile, sul quale non sono ammesse scorciatoie, non si possono imporre ticket, o dare deleghe
al solo buon senso o alle sole forze dei cittadini.E un bene che appartiene a tutta la comunita che tutti,
istituzioni e non, abbiamo il dovere di salvaguardare e perfezionare costantemente”. Sono stati fatti
importanti passi in avanti, rispetto alla Relazione 1999, come ¢é facile constatare dalla ricchezza del
materiale che presentiamo e da una maggiore solidita dei dati conoscitivi relativi al raggiungimento
degli obiettivi del Piano. Anche il sistema di rilevazione dei dati ha ricevuto un impulso innovativo con
l'ultima indagine multiscopo dellISTAT, frutto di una stretta collaborazione con il Ministero e
decisamente piu orientata a una valutazione dei percorsi di salute, dei comportamenti e degli stili di
vita.

Occorrono tempi, comunque, necessariamente lunghi per apprezzare gli effetti di un
cambiamento cosi profondo nella cultura sanitaria del Paese; difficolta di individuazione di nuovi
indicatori di salute e di misurazione dei processi complessi che attengono alla promozione della
salute; esigenza di una crescita collettiva di tutti gli attori che compongono la comunita per modificare
metodologie di lavoro e strategie di intervento che permettano un passaggio al “welfare community”.

Tutto cid poneva, anche a livello del Servizio studi e documentazione, I'esigenza di dotarsi di
nuovi strumenti per realizzare adeguatamente il compito di elaborare annualmente la Relazione sullo
stato sanitario del Paese. E in questo contesto, allora, che va collocata l'istituzione presso il Servizio
studi di un Osservatorio per la promozione della salute. E all'interno dell’'Osservatorio che si intende,
infatti, monitorare questo processo che ci porta dalla sanita alla salute attraverso una verifica sul
territorio delle esperienze piu significative in atto e dei comportamenti che vanno assumendo i diversi
soggetti protagonisti del patto di solidarieta.

Cosi come e grazie alle future Conferenze nazionali per la promozione della salute che ci
auguriamo di poter stimolare una riflessione costante all'interno della comunita sulle implicazioni che
l'obiettivo della promozione della salute comporta ai fini della realizzazione di politiche
programmatiche sempre piu interistituzionali. Se salute vuol dire benessere fisico, psichico e sociale,
promuovere la salute non pud non significare incidere profondamente sul nostro sistema di welfare.
Non puo sfuggirci, allora, I'importanza fondamentale e insostituibile che assumono le azioni delle
persone, dei gruppi sociali e delle generazioni nel raggiungimento dell'obiettivo di una migliore qualita
di vita; una qualita di vita che non solo ci tuteli dai rischi di malattia,ma che permetta una piena
valorizzazione di tutte le nostre risorse, da quelle fisiche a quelle psicologiche, sociali e ambientali.

Questo significa che per promuovere un nuovo stato sociale dobbiamo partire dai cittadini e
sostenerli nell'attuazione di processi e percorsi responsabili di promozione del maggior “ben d’essere”.

Un compito nuovo per le istituzioni che devono trarre dalla potenzialita e dalla domanda di
protagonismo della societa civile la propria futura vocazione. Istituzioni «materne» che siano in grado
di cogliere le nuove potenzialita della societa civile, le orientino positivamente in direzione di un



maggior “ben d’essere”, restituendo cosi alla nostra societa una vocazione comunitaria, fondata sui
valori dell’'uguaglianza e della solidarieta sociale.

Claudio Calvaruso

direttore generale
Servizio studi, documentazione sanitaria € comunicazione ai cittadini
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| PARTE

Qualita di vita
dei cittadini

I pinr importante fenomeno sanitario dell’ltalia che si affaccia al

terzo millennio paradossalmente non e direttamente legato all’or-
ganizzazione della medicina. Si tratta dell’invecchiamento demogra-
fico. Esso pone emergenze di carattere sanitario impreviste fino a
pochi anni fa. Lltalia, in ogni caso, ha ormai raggiunto gli standard
meedici delle altre nazioni occidentali. Ma questa consapevolezza non
puo che esigere da parte della politica sanitaria un impegno sempre
pin deciso per affrontare nodi ancora stridenti come la necessita di
superare le diseguaglianze e di diffondere lU'informazione.

DINAMICA DEMOGRAFICA E STRUTTURA
DELLA POPOLAZIONE Selezionare il Titolo per dati aggiuntivi

L'evoluzione demografica della popolazione italiana nel corso dell’'ultimo decennio ¢ stata
caratterizzata da numerosi elementi di novita rispetto al passato. Fra questi, il dato piu rile-
vante, in termini di incremento della popolazione, consiste nell’inversione dei ruoli tra la
componente naturale e quella migratoria. Il saldo naturale, ovvero la differenza tra le nasci-
te viventi e i decessi, che era tradizionalmente positivo, ¢ divenuto negativo a causa della
prolungata tendenza alla diminuzione delle nascite.Al contrario, il saldo migratorio, ovvero
la differenza tra gli emigrati e gli immigrati, che era storicamente negativo, ha fatto registra-
re nel corso degli anni novanta valori positivi sempre piu consistenti, a indicare che I'Italia
da Paese di emigrazione ¢ divenuto Paese di immigrazione. Spetta, dunque, alla componen-
te migratoria il ruolo di componente attiva dell’'incremento totale della popolazione. Il saldo
naturale e quello migratorio tendono, inoltre, a essere sempre piu vicini in valore assoluto e
questo da luogo a un incremento della popolazione sempre piu contenuto.

All'1 gennaio 2000 la popolazione residente in Italia risultava pari a 57.680.000 unita, con
una crescita rispetto all’l gennaio 1999 dell’l,2 per mille. La variabilita regionale ¢ molto
accentuata: si osserva infatti un aumento della popolazione residente nel Nord e nel
Centro del Paese, con un tasso annuo di incremento di circa il 2,9 per mille, mentre si con-
ferma la tendenza alla diminuzione della popolazione residente nelle regioni del
Mezzogiorno (-2 per mille).

Lincremento della popolazione nelle regioni centro-settentrionali € la diminuzione in quel-
le meridionali sono dovuti alla diversa dinamica del saldo naturale e migratorio nelle tre
ripartizioni geografiche.

Nel 1999 si e registrato complessivamente per I'Italia un saldo negativo tra nati e morti di
34.114 unita, pari a un quoziente di saldo naturale di -0,6 per mille abitanti residenti.
Levoluzione del saldo naturale della popolazione italiana mostra un eccesso di decessi
rispetto ai nati vivi a partire dal 1993. Esistono, tuttavia, notevoli differenze a livello regio-



QUALITA' DI VITA DEI CITTADINI

nale. Le regioni del Meridione e delle Isole sono ancora caratterizzate da una dinamica natu-
rale positiva, evidenziata da tassi di incremento naturale pari rispettivamente al 2,1 e all’l
per mille, al contrario nelle regioni del Nord e del Centro i decessi superano le nascite e i
tassi di incremento naturale si attestano su valori pari a -2 per mille abitanti.

Nel 1999 i nati vivi della popolazione residente sono stati 537.200, risultando in lieve
aumento rispetto ai 532.800 del 1998. Una momentanea crescita delle nascite si era gia regi-
strata negli anni 1996-1997, tuttavia non si pud ancora ravvisare un’inversione significativa
della tendenza di fondo del fenomeno, che vede le nascite in costante declino, in Italia, a par-
tire dalla seconda meta degli anni settanta.

Le regioni settentrionali e centrali mostrano comportamenti riproduttivi piuttosto simili tra
loro, presentando quozienti di natalita pari a circa 8,7 nati vivi per mille abitanti residenti,
mentre nel Meridione e nelle Isole i valori del tasso di natalita sono rispettivamente pari al
10,6 e al 10,1 per mille. Il valore medio nazionale ¢ di 9,3 nati per mille residenti.

Il numero dei decessi, in lieve aumento a livello nazionale nel corso degli anni piu recenti,
nel 1999 e diminuito di circa il 10 per mille rispetto al 1998, con 571.356 decessi.
Lincidenza dei decessi sulla popolazione presenta una significativa variabilita regionale: il
Mezzogiorno ¢ infatti caratterizzato da un tasso di mortalita pari a circa 9 deceduti per mille
abitanti, rispetto agli 11 deceduti per mille abitanti del Centro e del Nord. Il saldo migrato-
rio (si tratta di un dato che considera insieme il saldo migratorio con I’estero, la mancata
coincidenza tra gli iscritti e i cancellati da e per altri comuni italiani dovuta allo sfasamento
temporale tra i due eventi e le operazioni di revisione e controllo effettuate dalle anagrafi)
si conferma positivo anche nel 1999, ammontando a 101.394 unita. In termini relativi il tasso
di incremento migratorio, a livello nazionale, ¢ pari a 1,8 per mille abitanti.

Anche nel caso della dinamica migratoria, tuttavia, esiste una grande variabilita regionale, cui
contribuiscono non solo i flussi di immigrazione da e per I'estero, ma anche la consistenza
degli spostamenti di popolazione all'interno del Paese. Livelli positivi del tasso di incre-
mento migratorio si registrano al Nord e al Centro Italia, rispettivamente 4,1 per mille nel
Nordovest, 6,8 per mille nel Nordest e 4 per mille al Centro. Nel Meridione e nelle Isole, al
contrario, il saldo migratorio € negativo, pari rispettivamente a -4,1 e -2,9 per mille. Le regio-
ni del Centro e del Nord continuano, dunque, ad attrarre popolazione sia dall’estero sia dal
Mezzogiorno del Paese. Per quanto riguarda i flussi costituiti da immigrazioni dall’estero, ¢
possibile monitorare il fenomeno della presenza straniera stabile utilizzando le informazio-
ni sui cittadini stranieri iscritti nelle anagrafi. Gli stranieri iscritti in anagrafe all’l gennaio
1999 erano circa 1.116.000, risultando in forte espansione rispetto al 1991, quando erano
circa 537.100. La crescita ¢ stata sostenuta soprattutto per gli extracomunitari, il cui peso
percentuale sul totale degli stranieri iscritti in anagrafe in questi anni € passato dal 79,3 per
cento all’87 per cento. Si registra inoltre una netta concentrazione di stranieri nelle regioni
del Nord (54 per cento) e una presenza minore nel Centro (29,5 per cento) e nel
Mezzogiorno (16,5 per cento).

Un’altra fonte che consente di valutare la presenza straniera regolare € costituita dai dati sui
permessi di soggiorno. Gli stranieri presenti sul territorio italiano, secondo la rilevazione dei
permessi di soggiorno all’l gennaio 1999 (dati elaborati dall’ISTAT su fonte del Ministero
dell'interno), erano 1.090.800, in crescita rispetto ai 648.900 del 1991. La presenza degli
extracomunitari ¢ aumentata dall’85,9 per cento del totale del 1991 all’'87,7 per cento del
1998 e il loro peso relativo ¢ superiore nel Mezzogiorno (91,8 per cento) rispetto alle altre
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parti di Italia (Nord, 86,8 per cento; Centro 84,8 per cento). La mutata dinamica della popo-
lazione italiana ha rilevanti conseguenze sulla sua struttura per eta. Pur rimanendo sostan-
zialmente stabile il numero di persone residenti, la quota di giovani va progressivamente
riducendosi per effetto della progressiva contrazione delle nascite.All’l gennaio 2000 la pro-
porzione di giovani in eta inferiore a 15 anni era pari al 14 per cento (era il 16 per cento
nel 1991 e superava il 21 per cento all’inizio degli anni ottanta). Per contro, le persone con
almeno 65 anni sono attualmente circa il 18 per cento della popolazione (erano il 15 per
cento nel 1991 e il 13 per cento nel 1982) e, all’interno di questo gruppo, ¢ in costante
aumento la proporzione attribuibile alle eta piu avanzate della vita: Ia quota di popolazione
di eta superiore a 79 anni ¢ pari a circa il 5 per cento. Il fenomeno ¢ noto come invecchia-
mento della popolazione e puo essere misurato sinteticamente mediante il rapporto tra le
persone con eta di 65 anni e oltre e i giovani di eta inferiore a 15 anni. Questo rapporto,
noto come indice di vecchiaia, ¢ aumentato in maniera consistente: all’l gennaio 2000 per
ogni 100 giovani di eta inferiore a 15 anni si contavano, a livello nazionale, 125 persone con
oltre 64 anni di eta, quasi il doppio rispetto alle 62 di 65 anni e oltre che si avevano per 100
giovani nel 1982. L'indice € assai piu elevato per la popolazione femminile (149 per le fem-
mine contro 97 per i maschi) e risulta inoltre quasi il doppio al Nord (155) rispetto alle
regioni del Mezzogiorno (89).

Il fenomeno dell’invecchiamento della popolazione ¢ il risultato sia della diminuzione della
fecondita sia dell’allungamento della vita media.

LTtalia si distingue per avere un livello di fecondita tra i piu bassi del mondo e livelli di
sopravvivenza tra i piu alti.

11 tasso di fecondita totale (pari alla somma dei quozienti tra i nati vivi da madri di eta com-
presa tra 15 e 49 anni e 'ammontare medio annuo della popolazione femminile di quelle
eta), noto come TFT, rappresenta I'indicatore piu appropriato per monitorare il fenomeno
della denatalita, in quanto consente di misurare il numero medio di figli per ogni donna in
eta feconda. La stima del TFT riferita all’anno 1999 ¢ pari a 1,2 figli per donna, valore che si
mantiene sostanzialmente stabile dal 1996.

La diminuzione della fecondita ¢ legata, come ¢ noto, alla profonda trasformazione nei com-
portamenti riproduttivi e familiari avvenuti in Italia a partire dalla seconda meta degli anni
settanta. Dai tradizionali valori di circa tre figli per donna, caratteristici degli anni prebellici
e immediatamente successivi, I'indice di fecondita ha iniziato a diminuire e tale diminuzio-
ne non ha conosciuto finora alcuna interruzione. Neanche la momentanea ripresa delle
nascite osservata nella meta degli anni sessanta, nota come baby-boom, puo essere inter-
pretata come una reale inversione di tendenza. Se si osserva il comportamento delle suc-
cessive generazioni di donne che hanno concluso o stanno per concludere la loro espe-
rienza riproduttiva si puo constatare come in nessuna generazione ci sia stato un aumento
del numero medio di figli.

Le alterne vicende di incremento e riduzione della fecondita riferita ai singoli anni di calen-
dario sono attribuibili, infatti, non solo al mutare dell’intensita della fecondita delle succes-
sive generazioni di donne, ma anche alla tendenza ad anticipare o posticipare 1’esperienza
riproduttiva. Il fenomeno del baby-boom, cui si € accennato in precedenza, € stato, in realta,
dovuto quasi completamente all’anticipazione della maternita da parte di alcune ben indi-
viduate generazioni e in alcune regioni, piuttosto che a un effettivo incremento della pro-
pensione a procreare delle donne italiane.
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Tabella 1. Movimenti della popolazione (anno 1999)

regioni nati vivi morti saldo tasso tasso tasso tasso
e ripartizioni tra iscritti di incremento dinatalita ~ dimortalita diincremento
e cancellati naturale per 1.000 per 1.000 migratorio

* per 1.000 abitanti abitanti per 1.000

abitanti abitanti

Piemonte 34.639 50.255 15.030 -3,6 8,1 11,7 3,5
Valle d’Aosta 1.103 1.282 529 -1,5 9,2 10,7 44
Lombardia 82.285 87.512 41.754 -0,6 9,1 9,7 4,6
Trentino-Alto Adige 10.594 8.249 4.337 2,5 14 8,8 4,6
Veneto 41.720 43.051 25.485 -0,3 9,3 9,6 57
Friuli-Venezia Giulia 9.100 14.579 6.735 -4,6 7,7 12,3 57
Liguria 10.998 22.404 4.740 -7,0 6,8 13,8 2,9
Emilia-Romagna 31.857 46.289 35.808 -3,6 8,0 11,7 9,0
Toscana 27.093 41.702 22.438 -4,1 7,7 11,8 6,4
Umbria 6.612 9.369 5.570 -3,3 79 11,2 6,7
Marche 12.190 15.322 8.672 -2,1 8,4 10,5 59
Lazio 50.658 49.642 8.033 0,2 9,6 9,4 1,5
Abruzzo 10.768 13.116 4.034 -1,8 8,4 10,3 3,2
Molise 2.776 3.557 -212 -2,4 8,5 10,8 -0,6
Campania 68.669 47.202 -33.089 3,7 11,9 8,2 -5,7
Puglia 42.444 32.584 -11.043 2,4 10,4 8,0 -2,7
Basilicata 5.645 5.503 -1.812 0,2 9,3 9,1 -3,0
Calabria 19.612 17.717 -16.135 0,9 9,5 8,6 -7,8
Sicilia 54.879 47.857 -17.462 14 10,8 9,4 -3,4
Sardegna 13.600 14.164 -2.018 -0,3 8,2 8,6 -1,2
Nordovest 129.025 161.453 62.053 -2,1 8,6 10,7 4,1
Nordest 93.271 112.168 72.365 -1,8 8,8 10,6 6,8
Centro 96.553 116.035 44.713 -1,8 8,7 10,5 4,0
Meridione 149.914 119.679 -58.257 2,1 10,6 8,5 -4.1
Isole 68.479 62.021 -19.480 1,0 10,2 9,2 -2,9
Italia 537.242 571.356 101.394 -0,6 9,3 9,9 1,8

* si tratta di un dato contabile che considera sia le iscrizioni e le cancellazioni anagrafiche rispettivamente
da e per I'estero sia le iscrizioni e cancellazioni anagrafiche da e per altro comune.

fonte: ISTAT.

Successivamente ¢ emersa un’importante tendenza al posticipo dell’esperienza riprodutti-
va: la nascita del primo figlio, che a meta degli anni sessanta si verificava mediamente prima
dei 25 anni, ora avviene in media solo dopo i 28 anni.

Un posticipo cosi importante ha, evidentemente, a sua volta conseguenze sul numero com-
plessivo di figli. La probabilita di avere un figlio di ordine superiore al secondo ¢ infatti in
costante e rapida diminuzione e il modello familiare destinato a prevalere sembra essere
quello di uno o al massimo due figli per coppia. La variabilita territoriale della denatalita
diventa evidentissima osservando gli indicatori sintetici di fecondita per regione.
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Ben sei regioni del Centro e del Nord - Piemonte, Friuli-Venezia Giulia, Liguria, Emilia-
Romagna, Toscana e Umbiria - si distinguono per livelli di fecondita appena superiori a un
figlio o al di sotto di un figlio per donna (Liguria). La maggior parte delle regioni del
Mezzogiorno, pur presentando livelli storicamente piu elevati, ha registrato negli anni piu
recenti ritmi di decremento della fecondita decisamente piu sostenuti che nel resto del
Paese, a indicare il loro rapido avvicinamento ai livelli del Centro e del Nord. La Campania
resta la regione con la piu elevata fecondita: 1,6 figli per donna.Tutte le regioni presentano,
dunque, attualmente livelli di fecondita ben al di sotto del cosiddetto livello di sostituzione,
ovvero il valore teorico di TFT che consentirebbe, dati gli attuali livelli medi di sopravvi-
venza, di mantenere invariato I’ammontare della popolazione. Il perdurare di questa ten-
denza non potra quindi che tradursi in un deficit di popolazione.

Nella tabella 1 sono riportati i dati relativi ai movimenti della popolazione nell’anno 1999,
distribuiti per regione e ripartizione geografica, e nella tabella 2 i tassi di fecondita totale per
1.000 donne di eta compresa tra 15 e 49 anni negli anni 1981 e 1999, distribuiti per regio-
ne di residenza.

NATIMORTALITA, ABORTIVITA SPONTANEA,
ABORTIVITA VOLONTARIA

Tra i fenomeni che influiscono sui livelli di fecondita rientrano gli esiti negativi delle gravi-
danze, ovvero la natimortalita, 'abortivita volontaria e quella spontanea.

Per quanto riguarda la natimortalita, al pari della mortalita infantile, i livelli sono andati dra-
sticamente diminuendo dagli anni settanta a oggi. In numero assoluto si ¢ passati da circa
13.400 nati morti nel 1971 a 2.062 nel 1999, con una riduzione del 65 per cento tra il 1971
e il 1981, del 35 per cento nel periodo 1981-1991 e del 33 per cento tra il 1991 e il 1999.A
questi valori hanno corrisposto quozienti di natimortalita variabili da 14,6 nati morti ogni
1.000 nati a inizio periodo a 3,9 a fine periodo. Nel 1999 i livelli di natimortalita erano sen-
sibilmente piu bassi al Centro Italia e piu alti al Nord e al Sud (figura 1).
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Tabella 2. Tassi di fecondita totale per 1.000 donne di eta compresa

tra 15 e 49 anni distribuiti per regione di residenza (anni 1981 e 1999)

regioni e ripartizioni 1981 1999 (¥)
Piemonte 1,273 1,087
Valle d’Aosta 1,177 1,312
Lombardia 1,331 1,139
Trentino-Alto Adige 1,597 1,434
Veneto 1,376 1,148
Friuli-Venezia Giulia 1,163 1,027
Liguria 1,093 967
Emilia-Romagna 1,121 1,034
Toscana 1,246 1,036
Umbria 1,457 1,095
Marche 1,448 1,114
Lazio 1,494 1,165
Abruzzo 1,720 1,183
Molise 1,812 1,209
Campania 2,224 1,571
Puglia 2,121 1,384
Basilicata 2,017 1,282
Calabria 2,155 1,326
Sicilia 2,040 1,485
Sardegna 1,868 1,106
Nord 1,283 1,113
Centro 1,408 1,114
Sud 2,081 1,416
ITALIA 1,597 1,232
(*) valori stimati

fonte: ISTAT

Il fenomeno dell’interruzione volontaria di gravidanza (IVG) ¢ rilevato dall'ISTAT da quan-
do la normativa (legge 22 maggio 1978, n.194, recante “Norme per la tutela sociale della
maternita e sull’interruzione volontaria della gravidanza”) ha dato facolta alle donne di inter-
rompere la gestazione entro il 90° giorno dal concepimento. Nei primi anni ottanta si era
osservato un aumento del ricorso all'IVG, sostanzialmente dovuto a una maggiore copertu-
ra della rilevazione e a un progressivo rientro nella legalita degli aborti precedentemente
effettuati in clandestinita, ma negli anni successivi si € verificata una netta riduzione da oltre
207.000 casi nel 1980 a 138.000 casi nel 1998, con un massimo nel 1983 di circa 230.000
interventi. Il tasso di abortivita volontaria si ¢ cosi ridotto da 15,3 IVG per 1.000 donne in
eta feconda a 9,5. La diminuzione dei livelli di fecondita (tabella 2) spiega sicuramente una
quota di queste variazioni, ma il fatto che i ritmi di decremento delle IVG siano piu soste-
nuti di quelli relativi alla fecondita fa ipotizzare che vi sia stata anche una minore propen-
sione a ricorrere all’abortivita volontaria. Tale affermazione ¢ suffragata dai risultati dell’ulti-
ma indagine sulla fecondita in Italia, condotta negli anni 1995-1996, da cui emerge che le
donne hanno sempre piu fatto ricorso a metodi di controllo delle nascite e, soprattutto,
hanno cominciato a preferire metodi contraccettivi piu sicuri rispetto a metodi con una
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maggiore frequenza di insuccessi. Per quanto riguarda le classi di eta, i livelli di abortivita
volontaria sono piu elevati tra i 20 e i 39 anni, ovvero nelle eta in cui si concentra la quota
maggiore di fecondita. Landamento temporale ¢ comunque decrescente in tutte le classi,
con un’unica eccezione: negli ultimi anni si € assistito a una ripresa dei tassi nelle giovanis-
sime (tra 15 e 19 anni di eta). Questa tendenza potrebbe essere 'inizio di un allineamento
con gli altri Paesi europei piu evoluti, dove I'abortivita volontaria ¢ un fenomeno in preva-
lenza extraconiugale, legato a una sessualita meno suscettibile di programmazione contrac-
cettiva e piu separata da progetti di prolificazione.

11 declino del ricorso all'IVG ¢ stato evidente su tutto il territorio italiano, ma si € realizzato
con modi differenti nelle diverse ripartizioni geografiche (figura 2).11 Nord ¢ 'area del Paese
che, partendo da livelli di abortivita volontaria piuttosto elevati, ha fatto registrare le dimi-
nuzioni piu forti (46 per cento tra il 1980 e il 1998), divenendo a fine periodo I'area geo-
grafica con i tassi piu bassi. Il Centro, che ha sempre avuto tassi di abortivita piu alti, ha
comunque fatto registrare diminuzioni importanti (-41 per cento), ma rimane a tutt'oggi I'a-
rea con i livelli piu elevati. Nel Mezzogiorno, invece, variazioni percentuali pit contenute
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Tabella 3. Aborti spontanei nel periodo 1982-1998

1982 1991 1998
aborti spontanei 56.157 58.966 66.666
aborti spontanei per 1.000 nati vivi (*)
totale 89,2 105,7 127,0
15-19 anni 75,7 107,2 139,3
20-24 anni 64,2 79,5 99,9
25-29 anni 71,5 82,6 96,3
30-34 anni 97,9 102,4 113,4
35-39 anni 169,0 180,5 198,1
40-44 anni 418,0 450,7 4779
45-49 anni 1.017,8 1.782,3 1.195,1
(*) Il dato piu recente si riferisce al 1997
fonte: ISTAT

hanno fatto si che da area con tassi di abortivita particolarmente bassi nel 1980 divenisse,
negli anni 90, la seconda ripartizione geografica dopo il Centro Italia. In questo caso occor-
re pero tenere presente che la bassa abortivita volontaria del primo decennio poteva deri-
vare da un’inerzia del fenomeno di clandestinita (maggiore reticenza a far rientrare negli
aborti illegali quelli clandestini).

L'abortivita spontanea ¢ definita dalla normativa vigente come I'interruzione involontaria di
gravidanza entro il 180° giorno compiuto di amenorrea. Diversamente dagli altri due feno-
meni, il numero di casi di aborto spontaneo € aumentato, passando da 56.157 nel 1982 a
66.666 nel 1998; a tale aumento ha corrisposto un incremento dei rapporti di abortivita
spontanea, rispettivamente pari a 89 e 127 per 1.000 nati vivi (tabella 3). Questo andamen-
to puo essere stato determinato sia da un progressivo miglioramento nel tempo della rile-
vazione sia da una maggiore diffusione dei fattori di rischio.

Per esempio, I’eta della donna ¢ oggi riconosciuta come uno dei principali fattori di rischio.
I rapporti di abortivita spontanea sono aumentati nel tempo in tutte le classi di eta (tabella
3). Inoltre, mostrano un andamento esponenziale con I'avanzare dell’eta. Cio potrebbe tro-
vare in parte spiegazione nel parallelo spostamento in avanti dell’eta media al momento del
concepimento. Le donne tendono sempre piu a procrastinare le gravidanze: I’eta media alla
nascita del primo figlio, come detto, € passata nel periodo di osservazione da 25 a oltre 28
anni e I'eta media al momento del parto da 27 a circa 30 anni.

Lincremento dei rapporti di abortivita spontanea ha interessato tutte le ripartizioni geogra-
fiche ma con ritmi differenziati (figura 3).1l Nord ha fatto registrare le variazioni piu conte-
nute (+23 per cento tra il 1982 e il 1997), ma partiva da livelli decisamente piu alti delle
altre aree. Il Centro, che a inizio periodo si trovava in una posizione intermedia, ha speri-
mentato un aumento del 58 per cento dei rapporti, portandosi in prima posizione nel 1997,
con 146 aborti spontanei ogni 1.000 nati vivi. Il Mezzogiorno, che € anche la ripartizione
geografica in cui I'eta media al momento del parto ¢ anticipata rispetto al resto d’Italia, €
rimasto per tutto il periodo I'area con livelli di abortivita spontanea piu bassi, facendo
comungque registrare un incremento del 47 per cento dei rapporti.
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CONDIZIONI DI VITA

Le persone che godono di una posizione sociale privilegiata, hanno un titolo di studio ele-
vato o svolgono un lavoro di prestigio e ben remunerato vivono piu a lungo e si ammala-
no meno rispetto alle persone che hanno una posizione sociale inferiore, non accedono
all’istruzione superiore o svolgono professioni meno remunerative € meno accreditate.
Nella nostra societa, a dispetto del generale miglioramento dello stato di salute della
popolazione, la distanza tra poveri e ricchi riguardo alla opportunita di vita e di salute e
rimasta invariata o € aumentata. Queste disparita tra diversi settori della popolazione ita-
liana si sono consolidate malgrado tutte le politiche di welfare degli ultimi decenni. Il pre-
sente capitolo si propone di esaminare i principali fattori di pressione che agiscono sullo
scenario socioeconomico italiano e di prevedere quali effetti, positivi 0 negativi, essi
potranno produrre sulla salute.

Posizione e classe sociale. La posizione sociale degli individui e la loro collocazione nella
struttura di potere e di privilegi sociali hanno un legame, talvolta particolarmente stretto,
con le condizioni di salute. L'analisi della relazione tra posizione sociale e salute richiede la
definizione di un modello di rappresentazione della posizione sociale degli individui e delle
loro famiglie. I modelli in uso nella ricerca sociale possono essere raggruppati in due gran-
di famiglie. Alla prima appartengono i modelli che fanno riferimento alla teoria della strati-
ficazione sociale, i quali prestano attenzione principalmente alle diseguaglianze distributive
- disuguaglianze di reddito, di prestigio, di consumo eccetera - che separano le posizioni, 0
meglio, i ruoli di cui si compone una societa.Alla seconda famiglia appartengono i modelli
che fanno riferimento alla teoria delle classi. Uattenzione cade, in questo caso, sulle disu-
guaglianze relazionali e sulle disuguaglianze di potere. Su entrambe queste scale il tipo di
occupazione svolta influenza lo stato di salute direttamente, attraverso I’esposizione a fat-
tori di rischio fisici o psicosociali (grado di controllo sulle azioni e sulle relazioni sociali)
negli ambienti di lavoro, e indirettamente, come determinante delle condizioni materiali di
vita. Dato che la suddivisione della popolazione in classi occupazionali € in continuo cam-
biamento (tabella 4), con un aumento della classe media impiegatizia e dei servizi e una
diminuzione della classe operaia e agricola, che gode generalmente di uno stato di salute piu
sfavorevole, ¢ verosimile che nei prossimi anni la percentuale della popolazione in buona
salute possa aumentare.

Livello di istruzione. Uno tra i piu consolidati risultati della ricerca epidemiologica riguar-
da la relazione - inversa - tra grado di istruzione e salute. Il titolo di studio costituisce un
buon indicatore del possesso di capitale culturale e capitale sociale, che sono fattori deter-
minanti del buono stato di salute.Le conoscenze,le competenze, gli atteggiamenti, i valori e
le preferenze temporali costituiscono il capitale di risorse per la salute di un individuo. La
conoscenza delle conseguenze nocive di alcuni comportamenti, per esempio il consumo di
tabacco o il rifiuto di partecipare a un programma di screening, costituiscono un importante
fattore di promozione della salute, come anche il disporre di nozioni con cui far adeguata-
mente fronte a una inattesa emergenza sanitaria, quale puo essere l'ingestione involontaria
di una sostanza tossica o il primo manifestarsi dei sintomi di un infarto. Non meno impor-
tanti sono le competenze linguistiche e relazionali che facilitano I'accesso e I'utilizzazione
dei servizi sanitari. La razionalita nella propensione al rischio, conseguente a particolari cre-
denze e valori, rappresenta un altro esempio tipico dell'importanza del capitale culturale in
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Tabella 4. Occupati per settore di attivita economica e posizione nella professione
anni 1993, 1999 (valori assoluti in migliaia e composizioni percentuali)

settore di attivita economica

agricoltura industria altre attivita totale
posizione nella professione 1993 1999 1993 1999 1993 1999 1993 1999
valori assoluti in migliaia
indipendenti 896 686 1.482 1.497 3.495 3.686 5.873 5.869
imprenditori 28 42 174 212 133 210 335 464
liberi professionisti 5 6 94 137 543 806 641 950
lavoratori in proprio 655 477 971 903 2.148 2.023 3.774 3.403
soci di cooperativa di produzione 10 20 54 73 82 161 146 255
coadiuvanti 199 141 189 172 589 486 977 798
dipendenti 593 449 5.513 5.253 8.505 9.121 14.611 14.823
dirigenti 5 4 86 74 233 253 324 330
direttivi-quadro 4 5 113 150 608 792 726 947
impiegati o Intermedi 44 40 1.186 1.212 4.700 5.108 5.931 6.359
operai, subalterni ed assimilati 536 398 3.984 3.710 2.872 2.883 7.392 6.991
apprendisti 2 2 110 90 73 77 184 169
lavoranti a domicilio
per conto imprese 1 0 34 18 18 8 53 26
totale 1.488 1.134 6.995 6.750 12.000 12.807 20.484 20.692
settore di attivita economica
agricoltura industria altre attivita totale
posizione nella professione 1993 1999 1993 1999 1993 1999 1993 1999
percentuali di riga
indipendenti 15,3 11,7 25,2 25,5 59,5 62,8 100,0 100,0
percentuali di colonna
imprenditori 3,1 6,1 11,7 14,2 3,8 57 57 79
liberi professionisti 0,5 0,9 6,3 9,2 15,5 21,9 10,9 16,2
lavoratori in proprio 73,1 69,5 65,5 60,3 61,5 54,9 64,3 58,0
soci di cooperativa di produzione 1,1 29 3,7 49 2,3 44 2,5 43
coadiuvanti 22,2 206 12,8 11,5 16,9 13,2 16,6 13,6
percentuali di riga
dipendenti 41 30 37,7 35,4 58,2 61,5 100,0 100,0
percentuali di colonna
dirigenti 0,8 0,9 1,6 14 2,7 2,8 2,2 2,2
direttivi-quadro 0,7 11 2,1 2,9 72 8,7 50 6,4
impiegati o Intermedi 75 89 215 23,1 55,3 56,0 40,6 429
operai, subalterni ed assimilati 90,5 886 723 70,6 33,8 31,6 50,6 47,2
apprendisti 0,3 0,4 2,0 1,7 0,9 0,8 1,3 11
lavoranti a domicilio
per conto imprese 0,2 0,0 0,6 0,3 0,2 0,1 0,4 0,2
percentuali di riga
totale 7,3 55 34,2 32,6 58,6 61,9 100,0 100,0
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Tabella 5. Popolazione residente di eta superiore a 6 anni per titolo di studio

anni 1997-1999 (valori assoluti in migliaia e composizione percentuale)

anno titolo di studio
licenza scuola licenza scuola qualifica diploma scuola diploma totale
elementare media inferiore professionale media superiore universitario,
0 nessun titolo laurea e dottorato
valori assoluti
1997 20.571 17.003 2.337 10.748 2.971 53.630
1998 20.443 16.622 2.417 10.985 3.305 53.772
1999 20.442 16.404 2.554 11.255 3.267 53.922
percentuali di riga
1997 38,4 31,7 4.4 20,0 55 100,0
1998 38,0 30,9 45 20,4 6,1 100,0
1999 37,9 30,4 47 20,9 6,1 100,0
fonte: ISTAT

quanto fattore di conservazione della salute. Capitale culturale e salute sono inoltre legati
tra loro in via indiretta: la conoscenza accresce il senso di autostima e il sentimento del pro-
prio valore e questi sentimenti hanno un vigoroso impatto positivo sulla salute. L'altra risor-
sa per la salute ¢ il capitale sociale, cio¢ il determinante dell’estensione e dell’affidabilita
delle reti di relazioni sociali entro cui € inserito ciascun individuo. Cio che circola in queste
reti - informazjoni, fiducia e sostegno - ¢ fattore fondamentale per assicurare il benessere e
la salute delle persone e per garantire la tempestivita e I'accuratezza delle diagnosi. Per
esempio, la rete di relazioni personali ¢ un determinante importante dell’efficacia dei pro-
cessi di cura e riabilitazione. Capitale culturale e capitale sociale, sotto questo profilo assai
simili al capitale economico, possono essere trasmessi da una generazione alla successiva,
dove chi eredita aggiunge a quello ricevuto il capitale accumulato autonomamente.
Istruzione e salute in eta adulta sono inoltre correlate attraverso la mediazione del tipo di
competenze professionali acquisite, con tutto cio che ne consegue in termini di ambiente
di lavoro e situazione di mercato. Il livello di istruzione della societa jtaliana continua a
migliorare (tabella 5) e ci si puo aspettare che anche questa tendenza positiva possa con-
tribuire a ridistribuire il capitale di salute nella popolazione in senso piu ugualitario, anche
se non € sicuro quanto il titolo di istruzione continuera in futuro a essere un indicatore sen-
sibile delle differenze culturali e sociali presenti nella popolazione.

Abitazione. Agli albori dell’epidemiologia sociale gia si utilizzavano le caratteristiche delle
abitazioni come indicatori in grado di rilevare lo stato di salute di una popolazione. Le qua-
lita igieniche dell’abitazione, insieme con il grado di sicurezza e disponibilita di questo bene,
hanno una relazione particolarmente stretta con la mortalita e la morbosita di una popola-
zione. Il titolo di godimento dell’abitazione, per esempio, ¢ un’efficace indicatore della sicu-
rezza economica e sociale delle famiglie. Questa figura si € mantenuta su livelli pressoché
stabili nel corso degli anni novanta: il 69 per cento circa delle abitazioni risulta di proprieta.
Le difficolta di una crisi economica - si pensi soprattutto ai suoi riflessi sul mercato del lavo-
ro - ma anche le difficolta che hanno origine all’interno della famiglia (la malattia invali-
dante di un congiunto, la rottura di un legame coniugale) possono essere affrontate piu facil-
mente se si sa di poter contare sulla proprieta della casa in cui si vive. Gli indicatori relativi
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alla qualita delle abitazioni dal punto di vista del comfort abitativo mostrano andamenti favo-
revoli nel tempo (figura 4). Anche questi indicatori fanno quindi immaginare nel futuro un
miglioramento medio della salute della popolazione.

Relazioni familiari e sociali. Alla determinazione dello stato di salute di un individuo con-
tribuisce anche la configurazione della famiglia di cui ¢ parte, la quale spesso rappresenta
una risorsa ma talvolta un detrimento. Il rapporto tra salute e famiglia puo svilupparsi attra-
verso tre meccanismi. Il primo copre i rapporti causali diretti che legano, ora per un verso
ora per l'altro, famiglia e salute. Un particolare tipo di situazione familiare puo determinare
uno specifico esito di salute, per esempio la perdita del coniuge potrebbe aumentare nel
breve periodo il rischio di suicidio o di insorgenza di un infarto miocardico acuto. Una sto-
ria favorevole di relazioni con la persona di riferimento nella prima infanzia puo determi-
nare le condizioni necessarie a una buona capacita di adattamento allo stress in eta adulta.
In direzione opposta, uno stato di salute sfavorevole puo determinare il successo o 'insuc-
cesso della carriera familiare, per esempio un handicap fisico o mentale puo rendere meno
facile la ricerca di un partner. Il secondo meccanismo ¢ quello attraverso cui la famiglia rap-
presenta un insieme di risorse che aiutano le istituzioni che svolgono attivita di prevenzio-
ne a promuovere la salute presso gli individui. In questo senso la disponibilita o no di un
solido capitale culturale nella famiglia puo condizionare la capacita di una persona giovane
di accogliere messaggi educativi sugli stili di vita capaci di proteggere la salute in eta adul-
ta. Il terzo meccanismo ¢ quello che vede la famiglia protagonista nell’assistenza e nel recu-
pero della salute dei suoi membri, per esempio di un anziano o di un disabile. La ricchezza
e la solidita dei legami familiari € andata costantemente diminuendo negli ultimi 15 anni in
Italia.Tra le configurazioni familiari maggiormente bisognose di ajuto sta diminuendo la pro-
porzione di famiglie aiutate (figura 5 e tabella 6). Questa crisi delle reti sociali e familiari
potrebbe avere influenze negative sullo stato di salute medio della popolazione in un con-
testo di deregolamentazione delle tradizionali forme di protezione sociale.

Poverta e rischi di marginalizzazione. La condizione sociale sfavorevole ha un impatto
sullo stato di salute attraverso due modalita: una che da luogo a svantaggi di moderata inten-
sita, che crescono sistematicamente man mano che si scende lungo la scala sociale (ed ¢
quello che ¢ stato detto prima attraverso le precedenti variabili), e uno pil intenso, che si
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Figura 5.
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manifesta nei gruppi piu vulnerabili. Per queste persone si potrebbe parlare piu propria-
mente di disuguaglianze di tipo assoluto, che sono quelle in cui la ristrettezza oggettiva di
risorse minaccia in modo diretto la salute, mentre nel primo caso si potrebbe parlare di disu-
guaglianze di tipo «relativo» e comparativo, cioe di quelle disuguaglianze in cui ¢ la distan-
za da uno standard di vita ritenuto socialmente desiderabile che determina uno svantaggio
per la salute.

Quali sono i gruppi sociali piu a rischio di poverta per la salute?

La tabella 7 descrive le principali caratteristiche demografiche dei gruppi di popolazione
pit1 vulnerabili che verranno presi in considerazione. E da rilevare che in alcuni casi puo
accumularsi in un soggetto piu di uno svantaggio; la tabella citata tuttavia, proprio per i suoi
intenti descrittivi, non tiene conto di questa sovrapposizione tra i gruppi.

Bambini in poverta. Da un punto di vista demografico il gruppo dei bambini € tra i piu
numerosi. Considerando il concetto di poverta relativa rappresentato dall’International
Standard of Poverty Line (consumi pro capite inferiori alla meta dei consumi medi dei resi-
denti nel Paese), in Italia le famiglie in poverta nel 1999 erano I'11,9 per cento. Quasi 1,6

Tabella 6. Famiglie che hanno ricevuto almeno un aiuto gratuito da persone non conviventi

nelle quattro settimane precedenti I’intervista per tipologia familiare
anni 1983, 1998 (per 100 famiglie con le stesse caratteristiche)

tipologie familiari 1993 1998
famiglie con almeno una persona di 80 anni e pid 35,5 26,5
famiglie con almeno una persona di 75 anni e pid 33,6 20,9
famiglie con almeno una persona di 65 anni e piu 28,9 15,9
famiglie con capofamiglia casalinga 30,3 21,1
famiglie con capofamiglia disoccupato 28,3 28,0
famiglie con capofamiglia ritirato dal lavoro 27,5 11,5
genitori soli con almeno un bambino con meno di 14 anni 38,9 30,8
coppie con almeno un bambino con meno di 14 anni e madre che lavora 30,9 31,2
coppie con almeno un bambino con meno di 14 anni e madre casalinga 20,2 15,4
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Tabella 7. Gruppi sociali piu svantaggiati presenti in Italia e loro indicatori

gruppo anno

dimensione

andamento

fattori di rischio

bambini e ragazzi 1999
poverta

1.553.000 (14,3%
di bambini e ragazzi

meno 15%
tra 1997 e 1999

Sud e isole; famiglie numerose;
in famiglie monogenitoriali;

(0-18 anni) tra 0 e 18 anni) genitori disoccupati, di bassa
istruzione, occupati in agricoltura
anziani in poverta 1999  1.778.500 (17,4% piti 18% eta superiore a 75 anni; donna

(piu di 65 anni)

degli anziani con pid

tra 1997 e 1999

anziana capofamiglia; soli

di 65 anni) 0 in coppia al Nord; in famiglia
allargata al Sud

madri sole 1993  351.000 (5,2% in aumento Sud e isole; alta occupazione
con figli dipendenti delle famiglie ma basso reddito; conflitto
(di cui 34.000 in poverta) con bambini) tra lavoro e cura della famiglia
disoccupati dilunga 1999  1.948.000 (8,3% pit 35% tra 1993 Sud e isole; donne; giovani
durata (pit di un anno) della forza lavoro) e 1999
disoccupati giovani 1999  32,9% della forza pitl 8% tra 1993 Sud e isole; donne;
(15-24 anni) lavoro tra 15 e 24 anni e 1999 bassa istruzione
stranieri immigrati 1999  1.003.000, di cui 235.000 pit 83% tra 1992 Nord Africa ed Est europeo
da Paesi a forte irregolari (2% della e 1999

pressione migratoria

popolazione residente)

tossicodipendenti 1999  230.000 (stima), pit 100% tra 1990 Nord-centro; aree
di cui 135.000 utenti e 1999 metropolitane; famiglie povere,
del SerT (utenti del SerT) meno istruite, con storia
di immigrazione
alcolisti 1999  500.000 (stima), non stimabile arco alpino

di cui 27.000 utenti
dei servizi pubblici
e almeno altrettanti

(probabilmente
in diminuzione)

in cura a organizzazioni
di volontariato

senza fissa dimora non stimabile non stimabile aree metropolitane;
malati mentali; disoccupati;
tossicodipendenti; alcolisti;

stranieri immigrati

milioni di bambini e ragazzi vive in famiglie sotto la soglia di poverta (il 16,2 per cento degli
individui poveri), con minori opportunita di educazione e con maggiori probabilita di esse-
re esposti ai fattori di rischio per la salute legati alla poverta: poca sicurezza, contiguita con
storie di violenza, minori attenzioni alla prevenzione e alla qualita delle cure. Non ci sono
politiche sanitarie specificamente dedicate agli svantaggi di salute per i bambini piu poveri
e anche le politiche sociali locali rivolte al sostegno economico e sociale delle famiglie in
poverta hanno una distribuzione geografica molto disuguale. Considerando I'importanza
che ha I’esperienza nei primi anni di vita per la salute dell’adulto e considerando I'aumen-
to nel tempo di queste popolazioni, ¢ fondamentale e prioritario cercare di contrastare pre-
cocemente tutti i fattori di rischio che la poverta produce in questa eta, con attivita di edu-
cazione alla salute, di diagnosi precoce, di accompagnamento all’'uso corretto dei servizi
sanitari e della prevenzione e con un sostegno alle famiglie, insieme con le altre risorse di
assistenza messe a disposizione da parte della societa.

Anziani in poverta. Piu di 1,7 milioni di anziani nel 1999 era sotto la soglia di poverta (pari
al 16,1 per cento degli individui poveri, che rappresenta una quota abbastanza stabile nel
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tempo). Si tratta di anziani che vivono prevalentemente da soli al Centro-Nord e in famiglie
allargate al Sud, per i quali la poverta minaccia la salute attraverso la scarsa qualita dell’ali-
mentazione, le difficolta di mobilita e di autonomia dentro e fuori ’abitazione, la difficolta a
ripararsi dal freddo e la scarsa possibilita di usufruire di strutture e ricevere assistenza.ll
Piano sanitario nazionale 1998-2000 si ¢ dato obiettivi di integrazione tra le politiche socia-
li e sanitarie in modo che venga assicurata un’assistenza domiciliare ogni volta che sia pos-
sibile evitare I'istituzionalizzazione. Molte politiche locali si sforzano anche di prevenire gli
effetti psicosociali della solitudine e della perdita di ruolo dell’anziano per evitarne I’emar-
ginazione, ma spesso queste opportunita sono distribuite in modo molto disomogeneo nelle
diverse aree del Paese.

Genitori soli con figli dipendenti. Quasi 400.000 madri nel 1993 vivevano sole con i figli
a carico, con il duplice ruolo di chi lavora e di chi deve prendersi cura della famiglia. In que-
sto gruppo la prevalenza di poverta ¢ piu elevata (9,7 per cento nella media italiana e 22 al
Sud).I genitori soli con figli dipendenti sembrano un gruppo di popolazione ad alto rischio
non solo per la poverta (soprattutto le donne), ma anche per la salute (soprattutto gli uomi-
ni), sia perché hanno una sopravvivenza piu sfavorevole, sia perché sono esposti con mag-
giore frequenza a fattori di rischio come fumo, alcol, stress, assistenza sanitaria di bassa qua-
lita. Le politiche sanitarie non hanno attenzioni specifiche nei confronti di questo gruppo,
mentre le politiche sociali tendono a garantire un’integrazione del reddito.

Disoccupati. L'Italia € uno dei paesi con piu alti tassi di disoccupazione in Europa. La sua
frequenza € cresciuta negli ultimi vent’anni, passando dal 7,6 per cento della forza lavoro
nel 1980 (pari a 1.684.000 disoccupati) all’'11,4 per cento del 1999 (pari a 2.669.000 disoc-
cupati); tra questi anche la proporzione di disoccupati di lunga durata ¢ aumentata (dal 3,9
per cento del 1981 all’8,3 del 1999). (Occorre ricordare che dal 2000 la disoccupazione ha
cominciato a scendere). Le donne, i giovani e la residenza al Sud sono altrettanti fattori di
rischio per la disoccupazione di lunga durata. Lo stesso andamento riguarda i giovani disoc-
cupati. In questo caso, al rischio poverta si aggiungono tutte le condizioni sfavorevoli lega-
te alla condizione della disoccupazione. Il lavoro retribuito, oltre ad assicurare il reddito,
assegna un ruolo sociale alle persone, ne struttura € organizza il tempo di vita, garantisce
una rete di relazioni. Perdere il lavoro significa perdere queste risorse fondamentali per il
benessere e la sicurezza di una persona e della sua famiglia. Le reazioni psicologiche e com-
portamentali a questo evento hanno conseguenze pericolose per la salute.Agli effetti della
poverta indotta dalla caduta del reddito si assommano gli effetti acuti dell’evento rappre-
sentato dalla perdita del lavoro (fonte di identita, di ruolo sociale, di struttura del tempo, di
relazioni sociali), che sono particolarmente evidenti sullo stato di salute mentale del sog-
getto interessato, lasciando pero tracce anche aspecifiche sulla salute fisica. In Italia ci sono
molte misure rivolte specificamente a compensare la poverta tra i disoccupati e politiche
generali rivolte allo sviluppo dell’occupazione, ma sono totalmente assenti azioni specifiche
dedicate a contrastare gli effetti sfavorevoli della disoccupazione sulla salute mentale e fisi-
ca, sia nel momento della perdita del lavoro da parte di una singola persona sia in occasio-
ne della chiusura o riduzione di organico di specifiche imprese. Solo poche esperienze di
solidarieta reciproca organizzate da associazioni sindacali spontanee hanno mostrato di
sapere fornire quel sostegno psicologico e relazionale e quell’assistenza alla ricerca di aiuto
e di percorsi di cura spesso necessari in occasione di questi eventi. Il medico curante puo
giocare un ruolo essenziale nell’accompagnare questo momento di difficolta e di sofferen-
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za, per evitare che si trasformino in disturbi mentali, in nuovi comportamenti dannosi per
la salute o in semplici aggravamenti di disturbi preesistenti.

Stranieri immigrati. Gli stranieri immigrati da Paesi a forte pressione migratoria erano
867.684 al primo gennaio 1999 (con un aumento dell’83 per cento rispetto al 1992), circa
I'1,5 per cento della popolazione presente. A questi si aggiungono gli stranieri irregolari,
privi di permesso di soggiorno, stimabili in circa 235.000 persone. Negli ultimi anni i flussi
dall’Europa dell’Est (ex Iugoslavia, Polonia e Albania) sono fortemente cresciuti, superando
quelli del Nordafrica, prevalenti nella fase iniziale del fenomeno di immigrazione in Italia. Il
fenomeno dei ricongiungimenti familiari, unito a quello in rapido aumento delle nascite di
bambini stranieri, sta rapidamente riequilibrando la composizione per eta, genere e stato
civile degli stranieri immigrati, che ancora all’inizio degli anni novanta era prevalentemente
rappresentata da giovani adulti maschi. Le esperienze di svantaggio sociale degli stranieri
immigrati vanno trattate a parte in considerazione del loro estremo polimorfismo. Le con-
dizioni di integrazione sono molto diverse in base al tempo gia trascorso in Italia. Nel primo
periodo di immigrazione prevale il trauma del distacco dalla casa e dal Paese di origine; in
questa fase gli stranieri spesso condividono con i soggetti senza fissa dimora le condizioni
di estremo disagio nella ricerca di un tetto, di un lavoro, di relazioni sociali e affetti, e di un
riconoscimento giuridico. In un secondo momento diventano piu importanti le difficolta di
integrazione o almeno di interazione e convivenza con la cultura ospite e con il sistema dei
servizi; le difficolta di apprendimento della lingua accrescono le barriere che gia normal-
mente i servizi frappongono alla soddisfazione delle necessita quotidiane. Infine, dopo alcu-
ni anni, lo straniero immigrato condivide tutti gli svantaggi dei gruppi sociali a maggiore
rischio di poverta, essendosi cosi praticamente integrato nel sistema delle disuguaglianze
sociali del Paese ospite. In conclusione il profilo epidemiologico osservato tra gli stranieri
immigrati comincia a presentare i primi effetti di un deterioramento del capitale di salute di
cui sono portatori. Lo stato sociale italiano, fino a poco tempo fa in una posizione conser-
vatrice e riduzionista nei confronti della complessita dei problemi di salute degli stranieri
immigrati, oggi sta aprendo le proprie maglie per farsi carico compiutamente di questi
nuovi bisogni.

Persone affette da dipendenze. Un ultimo gruppo, da considerare a parte, ¢ quello delle
dipendenze da droghe e da alcol. Esso rappresenta un po’ il paradigma di quei comporta-
menti individuali a responsabilita limitata che piu frequentemente possono portare all’e-
marginazione sociale e alla poverta, con processi molto rapidi e con conseguenze devastanti
per le persone e per le famiglie. Alla distribuzione demografica e al profilo di salute di que-
sti gruppi sono dedicati capitoli specifici (vedi “Tossicodipendenze”, e “Consumo di alcol”).
Soggetti senza fissa dimora. All’estremo opposto di questi gruppi a rischio di poverta ed
emarginazione vi sono i veri emarginati, del tutto privi di significative relazioni sociali, i
cosiddetti senza fissa dimora. Si tratta di un tipo di popolazione elusiva, di cui e difficile sti-
mare le dimensioni. E una situazione di indigenza che risulta piu visibile nelle aree metro-
politane e che comporta contemporaneamente problemi di accesso al lavoro, alle cure e a
una scolarita soddisfacente e un isolamento sociale ed affettivo. Queste diverse fragilita si
accumulano e si potenziano fra loro nel passaggio da un’esclusione circoscritta a un singo-
lo aspetto a un vero processo di segregazione. Di solito ogni singolo soggetto puo presen-
tare piu di una problematica contemporaneamente: storie di disoccupazione, di violenza, di
reclusione, di malattia mentale, di dipendenza da droghe o da alcol, di handicap, di clande-
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stinita. Lo stato di salute di queste persone puo essere rilevato solo se di loro si occupa un
servizio sociale. Nell’ambito della sanita, il vagabondo che passa da un servizio di urgenza al
servizio psichiatrico attraverso i servizi sociali € I'immagine di un soggetto con difficolta di
accesso ai servizi. Poco o nulla ¢ dato sapere su chi non ha accesso ai servizi, una popola-
zione che ben difficilmente puo essere studiata con gli strumenti convenzionali della ricer-
ca epidemiologica. Questa particolare situazione di precarieta delle condizioni di vita, con
accesso alle sole cure primarie, si associa a un insieme piuttosto caratteristico di patologie,
come quelle legate alla scarsa o cattiva alimentazione (turbe digestive, ulcera peptica), le
patologie legate all’ambiente malsano e al vestiario spesso inadeguato alla stagione (patolo-
gie acute recidivanti delle alte e basse vie aeree, artralgie acute), le patologie associate a scar-
sa sicurezza sul lavoro, sulla strada e nell’ambiente sociale (traumatologia da incidenti), le
malattie legate allo stress (salute mentale e alcol), le patologie infettive e dermatologiche, le
affezioni di tipo odontoiatrico. In Italia non sono disponibili stime di mortalita e morbosita
specifiche per questo tipo di popolazione.

Tre tipi di obiettivi di salute per le politiche relative alle condizioni di salute di
questa popolazione. L'analisi dei problemi di salute di questi gruppi vulnerabili consente
di identificare tre differenti tipi di meccanismi di generazione di disuguaglianze nella salu-
te, che riguardano prioritariamente gruppi vulnerabili differenti e vanno tradotti in obietti-
vi differenti da raggiungere con I'attuazione di politiche specifiche.Il primo obiettivo ¢ quel-
lo di interrompere i meccanismi di generazione delle disuguaglianze di salute che stanno
agendo su gruppi ancora sani. Si tratta di un obiettivo che interessa il gruppo dei bambini
in poverta e delle madri sole con figli dipendenti, il gruppo dei disoccupati di breve durata
e il gruppo degli stranieri immigrati. In forme diverse, per tutti questi gruppi si tratta di rico-
noscere quali sono le politiche piu efficaci nell'interrompere il processo di disuguaglianza
in fase molto precoce. Il secondo obiettivo ¢ quello di contenere i danni di disuguaglianze
gia maturate. Lobiettivo coinvolge i gruppi degli anziani in poverta, dei soggetti che sono
dipendenti da sostanze o alcol, dei soggetti senza fissa dimora e dei disoccupati di lunga
durata. In questi casi occorre identificare quali azioni di riduzione del danno si sono mostra-
te piu efficaci nell’alleviare gli esiti piu sfavorevoli di queste forme di svantaggio. Il terzo
obiettivo riguarda la necessita di interrompere i processi di esclusione che nascono da un
problema di salute e interessa in particolare l'istituzionalizzazione degli anziani poveri, la
segregazione territoriale dei malati poveri, la mobilita sociale discendente dei disoccupati.
Per queste situazioni occorre riconoscere gli interventi che sono piu appropriati in modo
da censurare le forme di esclusione illegittime e offrire alternative alle forme di esclusione
giustificate.
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LE RISORSE DELLA SOCIETA CIVILE

Famiglia e comunita nella promozione e nel sostegno alla salute. I cittadini posso-
no contare per il miglioramento e il recupero della loro salute su una pluralita di risorse,
alcune delle quali riferibili al sistema dei servizi sanitari e all’iniziativa di soggetti pubblici e
privati a tutela dell’ambiente e della qualita della vita, altre prodotte autonomamente dalla
societa civile, dalla famiglia e dalla rete dei rapporti informali che si sviluppano nel vicinato
e nei rapporti con gli amici. Sono risorse di cui ogni cittadino puo disporre individualmen-
te - in termini informativi e di conoscenze che conducono ad abitudini di vita sane - ma
che ancora piu massicciamente coinvolgono le relazioni fra le persone, la capacita di star
bene con gli altri e di poter disporre di relazioni di aiuto in caso di malattia, di sofferenza o
di solitudine.

La ricerca epidemiologica e psicosociale ha messo in luce, in modo organico, I’effetto delle
relazioni sociali sull’evoluzione di innumerevoli patologie, sia direttamente - agendo sui fat-
tori eziologici o sulla sintomatologia - sia in termini piu indiretti - incrementando la con-
dizione di benessere complessivo della famiglia. E stato rilevato da numerose ricerche che
coesione e solidita dei legami familiari e del complesso delle relazioni primarie riducono la
percezione della gravita degli eventi morbosi; che nei soggetti privi di relazioni di sostegno
la sofferenza fisica e psicologica rispetto a determinate patologie ¢ piu alta e che la morta-
lita e alcuni eventi morbosi sono significativamente piu elevati tra le persone con scarse
relazioni sociali (1, 2).

Dalla famiglia hanno origine le relazioni di cura e la loro estensione alla rete parentale allar-
gata, al vicinato e alla rete amicale ¢ positivamente correlata alla qualita delle relazioni che
si sviluppano nel nucleo familiare ristretto.

I mutamenti intervenuti a livello demografico hanno influenzato, seppure non attraverso
schemi deterministici, il complesso delle relazioni familiari, indebolendo alcuni legami ma
anche consolidando, allo stesso tempo, le risorse di coesione e ristrutturando le relazioni
di sostegno reciproco, di assistenza e di disponibilita in caso di malattia o disabilita, che
comportano una pluralita di prestazioni di carattere genericamente infermieristico, di
accudimento e di igiene personale, di orientamento e di consiglio nei confronti di pro-
grammi terapeutici.

I mutamenti richiamano 1’esigenza di organiche politiche di sostegno alla famiglia, che sap-
piano pero valorizzare le capacita organizzative e le risorse di coesione che le famiglie pro-
ducono o possono produrre autonomamente.

Va comunque tenuto presente che questi mutamenti sono avvenuti in un quadro in cui la
struttura della famiglia tradizionale (composta dai genitori e almeno una coppia di figli) si ¢
indebolita. Sempre meno persone possono contare cioe sulle risorse di cure assicurate da
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questo tipo di famiglia tradizionale. In un arco temporale di riferimento, dal 1990 al 1998, la

famiglia costituita da una coppia con figli ha subito trasformazioni profonde che hanno inci-

so sul suo carattere distintivo, rappresentato dai rapporti tra le generazioni, e sull’eta media
delle reti parentali.

Il complesso di queste dinamiche demografiche puo favorire eventi contrastanti, incremen-

tando le risorse di coesione e di adattabilita che consentono di far fronte in modo piu pro-

ficuo alle difficolta e alle pressioni ambientali, promovendo una maternita piu consapevole

e piu matura oppure producendo squilibri nei rapporti generazionali, creando quella che ¢

stata definita compressione delle generazioni intermedie. Si tratta di un fenomeno che coin-

volge generazioni che devono prendersi cura sia dei figli ancora dipendenti sia dei genitori

anziani (3).

Tra i cambiamenti verificatisi:

« ¢ aumentata I'eta media delle donne alla nascita del primo figlio, da 26,9 a 28,1 anni;

¢ ¢ diminuito di piu di cinque punti percentuali rispetto al 1990 (dal 25,7 per cento al 20,5
per cento) il peso delle coppie giovani con eta della donna fino a 34 anni;

o le famiglie con almeno un anziano di 65 anni o piu, che erano il 30,3 per cento nel 1990,
sono diventate il 34,5 per cento;

« ¢ diminuito il tasso di fecondita (da 1,4 a 1,2), che, oltre a produrre una diminuzione del
peso delle coppie con figli, ha favorito un aumento costante del numero di coppie con
un figlio solo sul totale delle coppie con figli (dal 43,8 per cento al 45,2 per cento) € una
diminuzione delle coppie con tre figli o piu (dal 13,7 per cento al 12,1 per cento);

« il 58,5 per cento dei giovani di eta compresa tra 18 e 34 anni (erano il 51,8 per cento)
rimane nella famiglia di origine. Le trasformazioni sono state ancora piu profonde per la
classe di eta compresa tra 25 e 29 anni, passata dal 39 per cento al 59,3 per cento, € per
la classe di eta compresa tra 30 e 34 anni, con una crescita dal 13,7 per cento al 21,8 per
cento. I maschi giovani rimangono piu delle femmine giovani in casa e, complessivamen-
te, non si rilevano significative differenze per questo fenomeno in rapporto alle riparti-
zioni geografiche.

Accanto alla tipologia tradizionale di famiglia si sviluppano altre tipologie - le famiglie
monogenitoriali, le famiglie unipersonali, le coppie senza figli - nelle quali la solidita dei
legami familiari risulta spesso piu debole e i cui componenti devono elaborare e attivare
strategie familiari pit complesse e articolate, che coinvolgono in modo profondo la rete
parentale, amicale e di vicinato, per affrontare eventi patologici e realizzare un inserimento
attivo nel proprio ambiente.

Esse comprendono:

« le famiglie composte da una persona sola, esperienza di vita che nella fascia di eta com-
presa tra 25 e 44 anni coinvolge prevalentemente gli uomini (6,6 per cento dei maschi
contro il 3,9 per cento delle femmine) e nell’eta piu anziana, al contrario, riguarda soprat-
tutto le donne (35,7 per cento delle femmine contro I'11,9 per cento dei maschi);

o le famiglie monogenitoriali, che rappresentano il 10,8 per cento delle famiglie italiane, con
un lieve incremento rispetto agli anni precedenti (nel 1988 erano il 9,6 per cento). I
nuclei monogenitoriali sono costituiti in maggioranza da madri sole (84,1 per cento) ed ¢
diminuito progressivamente il peso dei vedovi e delle vedove, aumentando invece la
quota dei separati e dei divorziati (da 27 per cento a 31,2 per cento per gli uomini e da
23,5 per cento a 30,7 per cento per le donne);
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« il 28 per cento dei nuclei familiari ¢ costituito da coppie senza figli (erano il 24,4 per
cento nel 1988), fenomeno attribuibile all’invecchiamento della popolazione e all’uscita
dei figli per formare una nuova famiglia, piu che al calo della natalita, sebbene si osservi
un aumento costante delle coppie piu giovani: '81,3 per cento ¢ costituito da coppie
rimaste sole in quanto i figli hanno lasciato la famiglia d’origine, il 18,7 per cento da cop-
pie che non hanno avuto figli.

Se si considerano i percorsi di vita e le reti di parentela di due generazioni di donne - quel-
le nate nel 1940 e quelle nate nel 1960 - emergono differenze significative nel lavoro di
cura.A circa 40 anni, eta in cui le donne di ambedue le generazioni avevano in genere alme-
no un bambino con meno di 14 anni, la donna nata nel 1940 poteva, potenzialmente, divi-
dere il carico delle cure da prestare ai componenti piul anziani e ai bambini della sua fami-
glia con altre nove persone, tra marito, sorelle/fratelli e cognate/i; la donna nata nel 1960
puo condividere il lavoro di cura solo con altri cinque adulti (4).
Le trasformazioni demografiche hanno reso strutturalmente piu precarie e complesse le reti
di sostegno familiari, ma per altri versi la famiglia ha consolidato la sua capacita di produr-
re relazioni affettive tra i suoi componenti, riesce meglio del passato a ricomporre al suo
interno i conflitti generazionali e cresce la sua rilevanza nel produrre la salute e il benesse-
re delle persone, anche per la contrazione delle politiche pubbliche e per I'affermarsi di
figure professionali piu dialoganti. Alcune fenomeni, come i matrimoni con almeno un
coniuge straniero (che sono in significativo aumento), la crescita delle adozioni e i pendo-
lari della famiglia, esprimono, piuttosto che la crisi, la vitalita in termini adattativi di questa
istituzione e la sua capacita di riorganizzarsi, con persistenza del legame matrimoniale, mal-
grado nuove forme di lavoro o di studio creino condizioni sfavorevoli.

La famiglia, mediamente, incrementa le sue risorse culturali ed economiche e la sua capa-

cita di affrontare le difficolta e di riconoscere gli eventi patologici che possono essere

affrontati autonomamente e quelli che, invece, richiamano l’esigenza di interventi profes-
sionali.

Si affermano nella famiglia culture della salute (intese come insieme complesso di pratiche,

di informazioni e conoscenze) connotate in termini preventivi, di abitudini di vita sane e piu

competenti in termini sanitari. Si diffonde, altresi, una piu equa ripartizione delle responsa-

bilita tra i suoi componenti.

Il lavoro di cura, in strutture familiari cosi profondamente ridefinite, ¢ ancora in buona parte

responsabilita della donna, ma cresce la presenza del padre nella cura del bambino, nell’as-

sistenza ad altri componenti in condizioni di autosufficienza e in attivita di mediazione con

i servizi sanitari.

Limpegno di cura e promozione della salute della famiglia si sviluppa non solo al suo inter-

no, nelle relazioni tra i suoi componenti e nelle risorse che essa riesce a mobilitare per fron-

teggiare eventi patologici o assumere decisioni di cura, ma anche rispetto ai processi che
riesce a sostenere per un inserimento nel proprio ambiente. Queste attivita si connotano:

e come capacita di mantenimento, sviluppo e promozione di relazioni di sostegno sociale
nell’ambito della parentela allargata, del vicinato, dei rapporti amicali, dell’associazionismo
di mutuo aiuto, di volontariato;

e in termini di mediazione tra servizi e singolo individuo, in quanto le scelte terapeutiche
risultano notevolmente influenzate dalla famiglia e dalle reti informali di appartenenza.

I giovani care giver. Il complesso delle famiglie puo contare su una rete informale di aiuti,
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assicurati dalla famiglia d’origine, dai figli, dagli amici e dal vicinato, pitt 0 meno ampia ed
estesa, e cio € positivamente correlato con il benessere complessivo della famiglia e con la
solidita dei legami familiari, poiché accresce la capacita del singolo nucleo familiare di
affrontare gli eventi critici. Il sostegno morale che tali aiuti rappresentano diminuisce I'im-
patto degli eventi stressanti.

Le reti di parentela allargata, di vicinato e di carattere amicale, per quanto indebolite da una
molteplicita di fattori sociali e demografici, offrono prestazioni di aiuto e consentono a un
nucleo familiare sempre meno ampio (in dieci anni, dal 1988 al 1998, ¢ diminuito il nume-
ro medio di componenti, da 2,9 a 2,7) e meno autosufficiente nel soddisfacimento dei biso-
gni che emergono nel suo ambito di fronteggiare eventi patologici e varie esigenze di vita
quotidiana.

Per certi versi la vita sociale nell’ambito del vicinato e nei gruppi amicali ¢ percepita come
piu rischiosa per la salute e il benessere dei suoi componenti, ma allo stesso tempo si con-
solida una fiducia orientata in termini selettivi verso segmenti della comunita esterna alla
famiglia, ai quali si riconoscono importanti funzioni di aiuto e di solidarieta.

1l sistema di indagini multiscopo (4) rileva costantemente che milioni di persone si scam-
biano gratuitamente lavoro di cura, prestazioni sanitarie, aiuti economici, aiuti nel lavoro e
nello studio durante le diverse fasi della vita.

Quasi il 30 per cento delle persone che prestano aiuto (care giver) a persone non convi-
venti fornisce aiuto alla propria famiglia di origine o a quella del partner, il 22,5 per cento
agli amici, il 12,6 per cento delle donne (contro il 10,7 per cento degli uomini) a vicini
di casa.

Nel corso degli ultimi 15 anni le grandi trasformazioni sociodemografiche e I'’emergere di
nuove esigenze di cura e di sostegno hanno profondamente ristrutturato le reti di aiuto
informale.

Nel 1998 i care giver erano il 22,5 per cento della popolazione con oltre 14 anni, con un
incremento di circa due punti rispetto alla rilevazione del 1983.

Sono soprattutto le donne ad assumere le funzioni di cura (un quarto delle donne rispetto
a un quinto degli uomini). Esse, oltre a essere coinvolte nelle reti informali in percentuale
piu elevata, dedicano a tali attivita quote maggiori del loro tempo.

Cresce notevolmente la quota di individui con meno di 24 anni che forniscono aiuti a per-
sone non conviventi: la quota di giovani care giver, che nel 1983 era del 13,5 per cento, ¢
divenuta pari al 17,1 per cento nel 1998, realizzando uno dei massimi incrementi tra le clas-
si di eta. Si tratta di un aumento importante, soprattutto se paragonato a quello rilevabile
nella classe di eta compresa tra 25 e 34 anni, che nello stesso periodo ha subito un decre-
mento di 2,5 punti percentuali (da 22,7 a 20,2), e se paragonato altresi a un piu generale
invecchiamento della rete parentale di aiuto.

Nonostante I'aumento dei care giver, ¢ diminuito il numero di famiglie che ne beneficiano:
nello stesso arco di tempo le famiglie che ricevevano ajuti sono passate dal 23,3 per cento
al 14,8 per cento. Percio, un gruppo di care giver pit numeroso rispetto al passato raggiunge
un numero ridotto di persone e famiglie. Nelle regioni del Nordest e del Nordovest questa
trasformazione ¢ ancora piu evidente: in queste regioni € piu elevato il numero dei care
giver (rappresentano circa un quarto dei residenti) e, allo stesso tempo, € piu bassa 'inci-
denza di famiglie aiutate (13,2 per cento).

La diminuzione ha riguardato soprattutto le famiglie con anziani. In 15 anni la percentuale
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di famiglie con una persona di almeno 65 anni o piu che ha ricevuto aiuti si ¢ quasi dimez-
zata (dal 28,9 per cento al 15,9 per cento), mentre gli sforzi si sono indirizzati maggior-
mente verso le coppie con donne lavoratrici e figli con meno di 14 anni, che ora rappre-
sentano la tipologia familiare che riceve maggiori aiuti dalla rete informale (32,2 per cento).
Cio si ¢ verificato in seguito a un miglioramento delle condizioni di salute della popolazio-
ne anziana, ma la diminuzione degli aiuti a famiglie con membri ultraottantenni (passati in
quindici anni dal 35,5 per cento al 26,5 per cento) indica un piu generale mutamento delle
preoccupazioni sociali e puo accrescere ’esclusione di importanti segmenti di popolazio-
ne. Il deterioramento delle condizioni di salute che accompagna questa fase di vita accre-
sce, in generale, la percezione di isolamento che un anziano puo esperire e rende piu acuto
il suo senso di solitudine.

Le reti deboli. Non tutte le famiglie dispongono di risorse adeguate per il miglioramento
e il recupero della salute dei loro componenti. La vita quotidiana di molte famiglie italiane
¢ segnata pesantemente dalla presenza di patologie che richiedono un impegno assisten-
ziale su base continua, che eccede la possibilita della famiglia in sé di soddisfarlo, o da con-
flittualita e relazioni patogene, da deprivazioni gravi di carattere economico che non con-
sentono, anche in termini di salute, livelli adeguati di alimentazione, di vita sociale e di acces-
SO ai servizi.

La sostanziale tenuta di alcune tipologie familiari e la consolidata capacita di assicurare ai
loro componenti la risoluzione di una pluralita di problemi affettivi, di salute e di sostegno
reciproco si accompagna a processi di impoverimento e deriva sociale di segmenti elevati
di popolazione, ai quali l'istituzione familiare non assicura adeguata protezione. Sono seg-
menti non sufficientemente tutelati dalla rete informale di aiuti, che presenta una crescen-
te selettivita e 'orientamento a privilegiare alcuni destinatari, né dai servizi, che spesso non
colgono la specificita delle esigenze di alcune aree sociali, spesso connotate da disagio eco-
nomico, instabilita occupazionale e precarieta abitativa.

Isolamento, esclusione sociale, difficolta stabile ad affrontare i bisogni di salute risultano
essere leffetto di una pluralita di eventi critici che si cumulano nel tempo rendendo diffi-
cile ogni tentativo di recupero. Una disabilita o una malattia cronica grave di per sé non con-
duce inevitabilmente a una deriva sociale; se cio accade ¢ perché altri fattori producono
effetti negativi, rendendo insostenibile, € spesso quasi irreversibile, una condizione di vita.

li. Sono circa 2.700.000 le persone disabili in Italia, secondo le stime fornite dai primi due
trimestri dell’indagine ISTAT multiscopo “Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari”,
relativa agli anni 1999-2000, pari al 5 per cento della popolazione di 6 anni o piu. In questa
indagine I'ISTAT ha fatto riferimento a una serie di quesiti predisposti da un gruppo di lavo-
ro OEEC sulla base di una classificazione dell’ Organizzazione mondiale della sanita. Una per-
sona viene definita disabile se presenta gravi difficolta in almeno una delle seguenti dimen-
sioni: confinamento, difficolta di movimento, difficolta nelle attivita della vita quotidiana, dif-
ficolta di comunicazione.

La perdita di autonomia funzionale & maggiormente presente tra le donne (6,5 per cento)
rispetto agli uomini (3,7 per cento) e tale svantaggio non ¢ giustificato da differenze di lon-
gevita; tra la persone di eta compresa tra 65 e 74 anni la quota di popolazione con disabi-
lita ¢ del 9,3 per cento e raggiunge il 47,5 per cento tra le persone di 80 anni o piu (38,5
per cento per gli uomini e 51,7 per cento per le donne).
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Centotrentamila persone con meno di 45 anni risultano confinate a letto, su una sedia a
rotelle o su una poltrona. La citata indagine ISTAT sulla salute degli italiani ha rilevato che
nel 1999 circa I'1,1 per cento della popolazione soffriva di patologie come morbo di
Parkinson, epilessia, malattia di Alzheimer e il 3,8 per cento di disturbi comprendenti depres-
sione, anoressia, bulimia.

La famiglia puo contenere e gestire al suo interno patologie di questa rilevanza e di tale
impatto assistenziale quando crea nel rapporto tra i suoi componenti risorse affettive e di
coesione adeguate e non ¢ gravata da altri eventi critici o da altre gravi difficolta, oppure
quando la rete informale assicura un sistema di aiuti adeguato, non precario o episodico,
quando essa puo disporre di risorse di volontariato e di associazionismo, quando i servizi
risultano soddisfacenti o quando essa puo acquisire nel privato le risorse necessarie. La
capacita di sostegno e di cura della famiglia dipende dalle possibilita che essa esprime di
mobilitare risorse interne ed esterne.

Quando piu dimensioni di sostegno, di solidarieta e di servizio non operano adeguatamen-
te, e nello stesso nucleo convivono piu deprivazioni di risorse, si avvia, quasi inevitabilmen-
te, un processo di deriva sociale, di impoverimento e di ulteriore frammentazione del nucleo
familiare. Le condizioni di deprivazione e di isolamento non solo riducono le capacita di
fronteggiare gli eventi critici ma espongono i nuclei familiari coinvolti a un rischio piu ele-
vato di malattia e di morte.

Cio ¢ particolarmente evidente tra le famiglie povere, le quali presentano un maggior
rischio di morire, di ammalarsi, di subire una disabilita, di praticare stili di vita rischiosi.
Nel 1999 in Italia, sulla base dell’indagine ISTAT relativa alle spese € ai consumi (5), sono
risultate circa 2.600.000 le famiglie in situazioni di poverta relativa, per un totale di
7.508.000 individui. L'incidenza, ottenuta come rapporto tra il numero delle famiglie con-
siderate povere e il totale delle famiglie residenti, € risultata dell’11,9 per cento e del 13
per cento a livello individuale, poiché la situazione di poverta ¢ piu frequente tra le fami-
glie numerose. Il motivo dell’'impoverimento tra persone sofferenti di gravi difficolta eco-
nomiche ¢ stato nel 18,2 per cento dei casi la malattia propria o di un familiare. Questa per-
centuale scendeva al 14,9 per cento tra le persone che avevano superato gravi difficolta eco-
nomiche di cui avevano sofferto in passato.

Le risorse associative della societa civile. Le famiglie possono trovare risorse di solida-
rieta, di ajuto, di sostegno e di impegno civico in una rete sociale allargata, pitt ampia di quel-
la costituita dalla rete parentale, dal vicinato, dagli amici, comprendente migliaia di associa-
zioni di volontariato e di associazionismo sociale. Sono risorse non sempre visibili € mobi-
litabili dalla famiglia in difficolta, orientate al soddisfacimento solo di alcune esigenze; cio-
nonostante possono contribuire concretamente al suo benessere.

Alcune di esse, quelle di mutuo ajuto, si configurano come espressione diretta di famiglie
che condividono difficolta simili; altre rappresentano una risposta organizzata della societa
civile, che intende fronteggiare autonomamente esigenze di cura della persona, di emer-
genza sanitaria, di donazione di organi, di ascolto, di sostegno morale, di tutela della qualita
della vita. Sono risorse che accrescono la fiducia della famiglia verso la comunita pitt ampia
€ possono contrastarne le tendenze alla chiusura, all’isolamento e alla diffidenza nei con-
fronti di cio che ¢ esterno a essa.

Non tutte le regioni dispongono di identiche risorse associative: la partecipazione alle asso-
ciazioni presenta una distribuzione territoriale molto differenziata, con alcune regioni, quel-
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le del Nordovest, che hanno un livello di adesione ad associazioni quasi doppio rispetto a
quello rilevato nel Sud e nelle Isole. In particolare, le organizzazioni di volontariato iscritte
ai registri regionali risultano, in base a una ricerca realizzata nel 1997 dall'ISTAT, pari a
11.710,il 50,7 per cento delle quali presente in Lombardia, Emilia-Romagna,Veneto. I volon-
tari impegnati sono 591.000, il 42,6 per cento dei quali donne. Rispetto alla rilevazione
ISTAT del 1995 si ¢ registrato un aumento del 2,5 per cento della presenza femminile.

Il settore sanitario ¢ I'ambito in cui opera il maggior numero delle associazioni di volonta-
riato (46,3 per cento); seguono i settori dell’assistenza sociale (41,2 per cento), delle attivita
ricreative e culturali (27,7 per cento), della protezione civile (15,9 per cento), dell’istruzio-
ne (11 per cento), della protezione dell’ambiente (9,4 per cento), della tutela e protezione
dei diritti (8,6 per cento), delle attivita sportive (8,4 per cento) e dei beni culturali (3,7 per
cento). Le associazioni di volontariato erogano una pluralita di servizi, tra i quali prevalgono
quelli di ascolto e sostegno (offerti dal 34,9 per cento delle organizzazioni), di accompa-
gnamento (27,3 per cento), di attivita culturali (27,2 per cento), di assistenza morale (25,3
per cento), di educazione e istruzione (23,1 per cento), di servizi ricreativi (21,2 per cento),
di donazione e raccolta di sangue (20,4 per cento). L'associazionismo di volontariato pre-
senta ancora una situazione fluida, non definita in modo univoco in termini concettuali, con
aree che si sovrappongono ad altre tipologie associative. La Fondazione italiana del volon-
tariato ha censito, sempre nel 1997, 10.516 associazioni di volontariato, con uno scarto
rispetto alla ricerca ISTAT di meno 1.200 unita, verificatosi nonostante la Fondazione aves-
se esteso la sua ricerca anche alle associazioni non iscritte ai registri regionali. Il VII
Rapporto sull’associazionismo sociale realizzato nell 1999 dall'IREF rileva il consolidamen-
to della partecipazione civica degli italiani. Dal rapporto emerge un quadro inedito della
societa italiana: un terzo dei cittadini (15.675.000) dichiara di far parte di almeno una delle
“modalita associative” proposte (partiti politici, sindacati, associazioni pro-sociali, associa-
zioni di categoria). Di questi 4.275.000 aderiscono in gran parte attivamente ad associazio-
ni del terzo settore (si mobilitano per far fronte alle molteplici forme di esclusione sociale)
e, gli stessi, solo in minima parte aderiscono anche a partiti e sindacati; 3.610.000 conver-
gono in larga misura nelle organizzazioni sindacali, meno nei partiti e solo in modo residuale
nel terzo settore; 7.837.500 in buona parte risultano iscritti a partiti e ad associazioni di cate-
goria e molto meno a organizzazioni del terzo settore e sindacati.

BIBLIOGRAFIA

1) Berkman LR et al. Social Networks, Host Resistance and Mortality: a Nine-year Study of Alameda County
Residentes. American Journal of Epidemiology 1979; 109.

2) Dean K. Self care Responses to Illness. A Selected Review. Social Science and Medicine 1981; 15A.
3) Donati P. Manuale di sociologia della famiglia. Bari: Laterza, 1998.

4) ISTAT. Indagine multiscopo sulle famiglie “Famiglie, soggetti sociali e condizioni dell'infanzia”, 1998.
5) ISTAT. La situazione del paese nel 1999. Rapporto annuale 2000.

ALTRE FONTI

Nolan M et al. Understanding Family Care. A Multidimensional Model of Caring and Coping. Buckingham
Philadelphia: Open University Press, 1996.

Scabini E. Psicologia sociale della famiglia. Torino: Bollati Boringhieri, 1999.

26



| PARTE

Dalla tutela sanitaria
alla promozione della salute

S econdo le indicazione dell’ Organizzazione mondiale della sanita
il Sistema sanitario italiano e tra quelli pin efficienti del pianeta.
Si tratta di un fatto clamoroso, almeno confrontato alla cattiva fama
che sembra godere tra i mezzi di comunicazione di massa. Tuttavia i
margini di miglioramento sono grandi e si fondano sulla centralita
che il cittadino deve avere all’interno della organizzazione della
medicina. In particolare il cittadino deve essere soggetto del Servizio
sanitario, per essere in condizioni di svolgere un ruolo autonomo
nella gestione della salute.

11 livello raggiunto. Gli italiani godono di un servizio sanitario di tipo universalistico. Nella
rappresentazione media dello stato di salute, quale risulta dai dati dell’Organizzazione mon-
diale della sanita (“Rapporto sulla salute del Mondo 2000. Per un sistema sanitario piu effi-
cace”), I'Italia occupa una situazione del tutto preminente, tanto da trovarsi - per alcuni
parametri, tra gli oltre dieci presi in considerazione - al primo e al secondo posto nella gra-
duatoria mondiale.

Il sistema-Paese e in esso il Servizio sanitario nazionale stanno funzionando, ma sono neces-
sari aggiustamenti e colmature di squilibri e di vuoti, soprattutto quantitativi. Scendiamo for-
temente, nella classifica, tanto da passare agli ultimi posti fra i Paesi europei, per quanto
riguarda I’eguaglianza fra i cittadini, la possibilita di accedere ai servizi e alle prestazioni, il
contributo finanziario. E indubbiamente, se scendessimo dal generale al particolare, anche
nei settori dove occupiamo posti di rilievo incontreremmo le tradizionali differenze tra aree
geografiche del Paese, tra ceti, sessi, eta, con grandi squilibri e diseguaglianze

Le condizioni sociali, economiche, politiche, storiche del Paese sono tali da consentire senza
dubbio il salto di qualita necessario a intraprendere la strada della promozione della salute.
Gli orientamenti di questo nuovo modo di intendere la politica della salute, rispetto anche
agli obiettivi posti dall’OMS in “Salute 21”, e il quadro concettuale entro cui muoversi sono
stati gia enunciati nella RSSP 1999 e dunque in questa sede si dovranno delineare in termi-
ni programmatrici le ipotesi attuative.

Il Piano sanitario nazionale (PSN) 1998-2000, peraltro, gia conteneva le indicazioni per il
recepimento di quella filosofia, che ora dovrebbero trovare definitiva applicazione.
L'idea-guida era il patto di solidarieta, cioe la responsabilizzazione sulla salute, personale e
comunitaria, da condividere fra tutti i soggetti interessati. Si tratta di un approccio culturale
che privilegia la prevenzione alla cura, gli interventi distrettuali a quelli ospedalieri, I'edu-
cazione e la promozione della salute.

In particolare, i criteri di fondo del PSN 1998-2000 si concentravano sulla salute come valo-
re sociale da promuovere su scala comunitaria e nello stesso tempo evidenziavano la sua
natura solidaristica, di bene pubblico da condividere, promuovere e costruire responsabil-

27



DALLA TUTELA SANITARIA ALLA PROMOZIONE DELLA SALUTE

mente negli atteggiamenti, nei comportamenti € con progetti di pit ampio respiro, attra-
verso la definizione di un vero e proprio patto per la salute tra i diversi soggetti sociali, cit-
tadini, operatori, istituzioni, volontariato, produttori (profit € non profit), mondo della comu-
nicazione, comunita nazionale e internazionale.

L'impegno richiesto dal piano ¢ sintetizzabile in nove punti:

« rafforzare 'autonomia decisionale degli utenti;

e promuovere 1'uso appropriato dei servizi sanitari;

o diminuire le disuguaglianze nei confronti della salute;

o favorire comportamenti e stili di vita per la salute;

o contrastare le patologie piu importanti;

e aiutare a convivere attivamente con la cronicita;

o percorrere le strade dell’integrazione sociosanitaria;

¢ rilanciare la ricerca;

« investire nelle risorse umane e nella qualita del sistema.

In questa strategia trovano collocazione privilegiata i contenuti del primo obiettivo: pro-
muovere comportamenti e stili di vita per la salute, con particolare riguardo ad alimenta-
zione, fumo, alcol e attivita fisica.

Che cosa fare. Si puo dunque affermare che ci si € incamminati sulla buona strada;
vedremo poi, nei capitoli riservati alla valutazione del PSN 1998-2000, quanti degli
obiettivi indicati siano stati raggiunti e quanto cammino sia stato percorso. Ai fini del
completamento del quadro di riferimento politico-concettuale gia delineato nella RSSP
1999, si tratta ora di indicare quanto resta da fare. Otto possono essere i punti da iscri-
vere nel ruolino di marcia.

1. Politiche globali per la salute. E un fatto acquisito che i determinanti di salute (nella loro
derivazione socioeconomica, ambientale e comportamentale) solo parzialmente trovino
rispondenza nell’ambito del Servizio sanitario nazionale, ma anzi, sempre piu, ricadano sotto
competenze diverse. E cio in evidente antitesi con la delega quasi totale concessa ai tecnici
della sanita e ai servizi loro affidati in gestione. Al di 1a delle attivita di prevenzione indivi-
duale e di tipo clinico-terapeutico e riabilitativo infatti molto deve essere pero fatto sul ver-
sante della prevenzione e della modifica delle condizioni socio-economico-ambientali che
sono alla base delle differenze e delle disparita, e della mancanza di equita, che ancora carat-
terizzano i cittadini italiani rispetto al raggiungimento di livelli ottimali di salute.

E un compito che deve essere assunto in prima persona dal governo centrale, introducen-
do la salute fra gli obiettivi di tutte le politiche settoriali, come elemento di progresso e di
produttivita e non come diseconomia, cercando di applicare integralmente i principi della
promozione della salute. Lo stesso modello dovra essere trasferito nelle varie realta perife-
riche, nel rispetto delle singole autonomie e soprattutto tenendo conto delle condizioni
effettive di ciascuna, in un processo di riequilibrio e di progressiva eliminazione delle diffe-
renze, intra- € infraregionali.

2. Rendere evidenti gli investimenti per la salute. La politica “investire per la salute” (OMS,
“Verona Initiative”) non significa tanto allocare nuove risorse su specifici programmi sani-
tari quanto individuare in ogni settore di intervento quali determinanti di salute sono inve-
stiti dalle attivita che vengono intraprese. Cio ¢ piu evidente in alcuni settori € meno in altri,
puo riguardare la salute dei soli addetti, degli utenti o della popolazione generale, ma non
c’e dubbio che in ogni comparto della societa la salute ¢ in qualche modo interessata, in
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positivo o in negativo. E necessario che in ogni programma di sviluppo economico e
infrastrutturale siano indicate le ricadute e i vantaggi in termini di salute per le popo-
lazione, cui gli interventi si riferiscono.

Tutto cio probabilmente va ben oltre il campo della sanita e il governo corrente della
societa, introducendo implicazioni di maggiore portata che investono direttamente il
modello di sviluppo e la politica complessiva di welfare che il Paese intende darsi.

E questa tuttavia la sfida da raccogliere, se si vuole dare risposta alla nuova situazione demo-
grafica ed epidemiologica.

3. Sostegno pubblico e partecipazione. Una progettualita avente il respiro sopra indicato
deve necessariamente basarsi su un forte impegno del settore pubblico, garante dell’omo-
geneita all’interno dello stato e dell’eguaglianza fra i cittadini. Una politica globale per la
salute deve essere innanzitutto pubblica, vale a dire sostenuta e condivisa da tutti i livelli di
governo, con il consenso della coralita dei cittadini. L'obiettivo salute non puo essere un’op-
zione fra le tante ma deve costituire uno degli obiettivi fondamentali dei programmi di
governo, nella piena applicazione del dettato costituzionale, con la destinazione a esso delle
risorse necessarie a garantirne il rispetto.

Gli interventi che hanno ricadute positive sulla salute devono pertanto essere messi fra le
priorita dei governi ai vari livelli dello stato e fatti oggetto di ampia partecipazione con le
popolazioni interessate, dalle quali trarre il massimo sostegno e supporto ma anche tutte le
indicazioni per cambiamenti e correzioni, in ossequio alle loro richieste e volonta.
L'esecuzione dei progetti e 'applicazione dei programmi non dovranno essere necessa-
riamente operate dal pubblico ma chiamano in causa tutti i soggetti attivi; il concetto di
pubblico si applica infatti all'indicazione degli obiettivi, alla garanzia del rispetto dei dirit-
ti e dell’eguaglianza, al controllo della correttezza degli interventi, sia sul piano tecnico sia
su quello etico.

4. Riequilibrio di prevenzione, cura e riabilitazione. Mentre gli altri settori e comparti
della societa sviluppano le rispettive competenze per la promozione della salute, all'interno
del Servizio sanitario nazionale dovra essere operata un’inversione di tendenza, gia in parte
avviata, attraverso un processo di riequilibrio verso la prevenzione, il recupero ¢ la riabili-
tazione, non sufficientemente sviluppati. Nell’assegnazione di obiettivi con una piu forte
valenza preventiva si dovranno assegnare adeguate risorse specifiche tanto agli interventi
primari quanto a quelli secondari, con fondi a destinazione vincolata.

Nel contempo, sulla base delle caratteristiche dei bisogni espressi dalla popolazione, i livel-
li di cura e assistenza raggiunti non dovranno essere assolutamente ridotti, garantendo la
stessa qualita e quantita di servizi e prestazioni anche a quelle aree del Paese nelle quali
risultino carenze, nonché ai gruppi svantaggiati della popolazione, il che non pud¢ compor-
tare nessuna riduzione della spesa sanitaria, il cui ammontare peraltro, come risulta dal con-
fronto internazionale, ci vede abbastanza in fondo nella classifica dei Paesi europei.

5. Coscienza e responsabilizzazione dei cittadini. La condivisione di responsabilita per la
salute € una necessita strategica da promuovere con progetti unitari d’intervento, mettendo
in evidenza il fattore costitutivo dell’integrazione, intesa come integrazione di responsabi-
lita, prima ancora che integrazione di risorse, e quindi anche come messa in atto di colla-
borazioni organizzative e professionali necessarie per raggiungere i risultati attesi, evitando
comunque il pericolo di colpevolizzare le vittime.

Una condizione necessaria per operare in questa direzione € rappresentata dalla cultura che
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gli operatori sono chiamati a condividere, in relazione a ruoli e responsabilita, tenendo
conto delle potenzialita e delle competenze di ogni professione. Una cultura condivisa puo
essere promossa e approfondita dalla formazione comune, con interventi formativi idonei a
mettere in rapporto i riferimenti culturali, le scelte di valore, i criteri per operare, gli stru-
menti professionali, il sistema di informazioni necessario per una presa in carico integrata
dei problemi.

6. Intersettorialita e cooperazione. Il PSN 19982000 indicava una precisa strategia: pensa-
re l'integrazione a tre livelli: istituzionale (fra enti pubblici che utilizzano strumenti quali
accordi di programma, convenzioni, piani di zona), gestionale (con I'obiettivo di gestire al
meglio i fattori produttivi con strumenti idonei, come convenzioni e contratti di program-
ma), professionale (inerente alle collaborazioni che i professionisti mettono in opera per
gestire interventi di natura complessa utilizzando linee-guida, protocolli o altro), affrontan-
do per ogni livello i relativi problemi.

Lo stesso Piano sanitario nazionale indicava tra le strategie generali un’ulteriore dimensione
dell’integrazione, quella “comunitaria”, basata sulla condivisione di progetti unitari dove
sono corresponsabilizzati le istituzioni, i cittadini, gli operatori, il volontariato, i produttori
di servizi, il mondo della comunicazione e quello dell’educazione. L'integrazione si basa sul
raccordo e la condivisione delle azioni intraprese da soggetti ed enti diversi in funzione
della tutela della salute.

Essa riguarda tanto la programmazione degli interventi quanto I'organizzazione dei servizi.
11 controllo dei fattori nocivi ambientali e professionali e la tutela dei soggetti deboli sono
esempi di campi in cui sviluppare intersettorialita di tipo programmatorio. La ricerca sui
determinanti non sanitari della salute ha evidenziato il ruolo critico di fattori sociali ed
economici che si pongono al di fuori delle possibilita di controllo individuale ed esula-
no dalla sfera di intervento del sistema dei servizi sanitari.

Gli interventi su questi determinanti della salute richiedono un coordinamento inter-
settoriale, a livello nazionale, regionale e locale, che si traduca in strategie condivise per
il raggiungimento di obiettivi comuni.

7. Documentazione per la programmazione e informazione per il pubblico. Tanti esem-
pi di quotidiana attualita ricordano che I'organizzazione sanitaria ¢ fatta anche di aspetti
comunicativi che sono presenti in modo capillare e rivestono un’importanza fondamenta-
le. Levoluzione dei rischi, il moltiplicarsi e il progressivo differenziarsi dei bisogni di salute
e l'esigenza di un uso responsabile di risorse sempre piu limitate rendono la partecipazio-
ne dei cittadini e 'adesione attiva dei malati e delle famiglie ai programmi di assistenza una
necessita intrinseca alle condizioni di operativita dei servizi.

La comunicazione per la salute €, quindi, un’attivita strategica del sistema sanitario per for-
nire ai cittadini un’informazione adeguata, tempestiva e capillare, in modo da influire posi-
tivamente sugli stili di vita, per migliorare il controllo sui determinanti della salute da parte
dei singoli e delle collettivita, per favorire la partecipazione alle attivita dei servizi sanitari e
per ottenere suggerimenti e indicazioni sul gradimento dei servizi utilizzati.

Le probabilita di successo dei piani e dei programmi sanitari, di prevenzione, di screening e
di assistenza si basano su elementi di natura tecnica e organizzativa € su aspetti comunica-
tivi che oggi trovano molte possibilita di esprimersi. La credibilita e la fiducia si ottengono
€ si mantengono attraverso atteggiamenti e atti coerenti, rispettosi degli interlocutori e man-
tenuti nel tempo.
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Recentemente il Consiglio superiore di sanita ha sottolineato “la necessita di andare oltre la

semplice cura della persona malata, per una presa in carico globale delle sue esigenze. Gli

stessi servizi vengono offerti a soggetti di diversa formazione, di diverse condizioni e anche

di culture diverse. Cio spesso comporta differenziate necessita di informazioni e orienta-

menti, al fine di mettere le persone in grado di usufruire realmente dei servizi opportuni.

Percio talvolta € necessario un vero e proprio ‘accompagnamento’ del paziente nel prende-

re coscienza dei propri diritti e nella sintesi delle diverse opportunita”.

Questi problemi sono considerati anche dal rapporto sulla “Qualita dei servizi al cittadino

nel Servizio sanitario nazionale” predisposto dal Ministero della sanita, Dipartimento per la

programmazione (giugno 1999).

Il rapporto mette in luce come il centro dell’attenzione sia soprattutto posto su questioni

informative, cio¢ sulle “informazioni sui servizi, sulle prestazioni, sugli orari, sulle procedu-

re, sulle modalita di accesso e di svolgimento delle pratiche, sulle informazioni, sulle moda-
lita di comportamento, sulle informazioni ai familiari, sull’adeguatezza e completezza della
segnaletica, sulla comprensibilita della modellistica, sulla leggibilita della documentazione

(delle prescrizioni, delle ricevute, della cartella clinica, eccetera), sulla possibilita di cono-

scere le liste d’attesa”.

Tutto questo € molto importante, ma non sufficiente, se non viene affrontato come proble-

ma complessivo di tutta 'azienda e dei settori che quotidianamente sono piu esposti nel

contatto diretto con i bisogni e le domande delle persone.

In questo contesto va evitato il rischio di concentrare le attenzioni sul sistema di offerta,

sulle modalita di produzione delle informazioni, sulle modalita di buona distribuzione delle

stesse, sulle modalita di qualificazione dell'immagine aziendale, lasciando in secondo piano
funzioni fondamentali per soggetti in stato di bisogno, quali I’ascolto, I'orientamento, lo
scambio comunicativo finalizzato a facilitare I'incontro tra bisogni e risposte.

Il fatto che la questione informativa sia un nodo cruciale ¢ documentato nello stesso rap-

porto ministeriale, sopra ricordato,quando si dice che “i quattro temi per i quali sono stati

adottati standard di qualita del servizio dal numero maggiore di strutture (tre quarti del tota-

le nazionale) sono, in ordine di importanza, i seguenti: le informazioni, la tutela e I’ascolto, i

tempi di attesa e gli aspetti relazionali”, a riprova di quanto sia elevato il bisogno di investi-

re per migliorare la comunicazione tra servizi e cittadini.

Un impegno particolare dovra essere dunque riposto nella definitiva realizzazione di una

funzione di documentazione e di informazione sulla salute e per la salute, di un metasi-

stema che non si sostituisca ai sistemi informativi gia in essere bensi ne utilizzi tutte le
potenzialita, integrandole laddove non risultino sufficienti. Questa funzione e stata indivi-

duata nell’Osservatorio per la promozione della salute, in via di realizzazione presso il

Servizio studi del Ministero della sanita.Tale funzione dovrebbe essere orientata su quat-

tro elementi di fondo:

e concentrare in un unico punto di osservazione, aggregandoli adeguatamente, tutti i dati e
le informazioni proveniente dai diversi settori di intervento e comparti della societa, in
modo da garantire una visione globale del problema-salute e dei suoi determinanti, dei
vantaggi e svantaggi che alla salute vengono arrecati dalla molteplicita di azioni intrapre-
se, nel quadro dell’intersettorialita prima richiamata e nel rispetto delle autonomie gestio-
nali e di governo di tutti gli interessati;

o promuovere progetti di formazione che consentano lo sviluppo ¢ il completo dispiega-
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mento di questo nuovo modo di gestire I'informazione sulla salute, i quali saranno poi rea-
lizzati dai diversi soggetti interessati e ai vari livelli del sistema, con contenuti e temi diver-
sificati a seconda delle varie necessita;

e promuovere progetti di ricerca per completare il quadro delle conoscenze necessarie a
costruire questo nuovo modo di fare documentazione e informazione e per consentire
una precisa valutazione degli effetti dei diversi tipi di intervento, in modo da completare
e complementare i modelli gia utilizzati dalla sanita e per certi versi non sufficienti;

o realizzare attivita di confronto internazionale in modo unitario e non settoriale, come oggi
avviene.

8. Valutazione di impatto sulla salute. 11 coinvolgimento degli altri settori € comparti della
societa nel processo di promozione e tutela della salute e la realizzazione dell’intersettoria-
lita e dell’integrazione prima ricordate richiedono l'introduzione di nuovi meccanismi di
valutazione, che consentano di misurare gli effetti di tutte le azioni intraprese e non solo
quelle del Servizio sanitario nazionale.Agli strumenti della statistica sanitaria corrente e del-
I'epidemiologia tradizionale, con i quali si possono misurare gli obiettivi del PSN e gli effet-
ti negativi delle attivita dei restanti comparti della societa, occorre aggiungerne altri, con i
quali misurare le espressioni e gli effetti di tutti i determinanti di salute e ugualmente coglie-
re i vantaggi, sempre in termini di salute, prodotti dalle azioni intraprese ai vari livelli appli-
cativi di questa nuova politica globale qui auspicata.
Nuovi modelli di analisi e di lettura complessiva dei fenomeni sociali devono essere intro-
dotti quando siano intrapresi tali nuovi orientamenti. OMS ha proposto, ormai da poco piu
di un anno, una nuova metodologia di misura, chiamata appunto “Valutazione di impatto
sulla salute” (Health Impact Assessment), della quale sono state gia avviate alcune speri-
mentazioni, nel Regno Unito e in Olanda.
Essa rappresenta senza dubbio per I'Italia un’opzione strategica, dovendosi ancora perfe-
zionare e diffondere su tutto il territorio i modelli valutativi tradizionali e non essendo anco-
ra completamente sviluppato il sistema informativo. Potrebbe essere un obiettivo a piu
lunga scadenza, che coinvolga tutto il prossimo PSN 2001-2003.
A questo nuovo modello si dovra comunque mettere mano sin da subito, per definire i cri-
teri, costruire gli indicatori, indicare gli standard e quindi individuare sedi e soggetti per for-
nire dati e informazioni necessari. E questo uno dei compiti su cui dovra cimentarsi il costi-
tuendo Osservatorio sulla promozione della salute, come luogo privilegiato di osservazione,
raccolta e analisi per fornire le informazioni necessarie per la Relazione sulla stato sanitario
del Paese e per il Piano sanitario nazionale, e per dare infine conto ai vari livelli di governo
del Paese e a tutti i soggetti coinvolti delle azioni da ciascuno intraprese, dei frutti e del fun-
zionamento dell’intersettorialita e della cooperazione.

Dopo avere indicato che cosa fare, sembrerebbe opportuno un capitolo su come fare. In

realta esso non € necessario e tantomeno opportuno. La Relazione sullo stato sanitario del

Paese parte dai dati di fatto, operando un bilancio delle azioni pregresse, e fornisce indica-

zioni derivanti da esse, suggerendo linee di azione, strategie da perfezionare, strade da segui-

re. Saranno poi le indicazioni programmatiche, contenute nel PSN e negli altri strumenti di

governo, nazionali e locali, a stabilire come, fissando traguardi, dislocando risorse, indicando

come sara valutato il raggiungimento dei risultati.

Una sola indicazione sembra necessaria, come picco emergente dall’analisi delle azioni pre-

gresse: quella di avere grande attenzione alla diversita delle situazioni e alle profonde diffe-
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renze ancora esistenti nelle varie aree geografiche del Paese tra gli strati di popolazione e
tra i vari insediamenti abitativi e lavorativi.

A questo tema non e stato dedicato un paragrafo a parte, in quanto esso deve essere pre-
sente in ciascuna delle linee di tendenza che sono state proposte, in un’ottica di program-
mazione avente livelli diversi di approfondimento e graduazioni diversificate secondo i biso-
gni e la variabilita delle situazioni, che non fermi il cammino dei piu veloci, ma nel con-
tempo velocizzi molto quello dei piu lenti.
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La domanda informativa
nel campo della salute

I consenso informato rappresenta un vincolo ineludibile non

solo nel rapporto tra medico e assistito ma anche all’interno di
un sistema sanitario modernamente organizzato. Perché questa
visione non rimanga uno sterile slogan occorre che l'imperativo
della informazione costituisca una linea di condotta che faccia
da fondamento al servizio sanitario. Informazione interna ed
esterna, che rompa i muri di isolamento e di difesa delle corpo-
razioni che banno fin qui caratterizzato la relazione tra fornito-
ri e fruitori del servizio.

L’informazione nodo del cambiamento. Se utilizzassimo lo stato di salute della popola-
zione come dimostrazione del funzionamento del sistema sanitario saremmo indotti a rite-
nere che I'Italia sia ai primi posti del mondo. Ma, come ¢ stato gia osservato, i progressi sul
piano della salute sono da ricondurre in parte rilevante a ragioni extrasanitarie e inoltre
numerosi segnali convergono nell’indicare problemi di disservizio, inefficienza, insufficien-
ti qualita e umanizzazione delle prestazioni, come d’altronde viene indicato nello stesso
piano sanitario. La capacita di monitoraggio del cambiamento organizzativo e di valutazio-
ne degli effetti degli interventi puo consentire di agire e reagire tempestivamente a livello
aziendale, regionale e anche nazjonale. In questo contesto, I'informazione non € una risorsa
tra le tante ma uno dei nodi del cambiamento.Alcuni degli estensori dell’'ultimo piano sani-
tario hanno riferito che le criticita informative hanno condizionato, in qualche caso, la scel-
ta degli obiettivi di salute (1).

Lo stato attuale dell’informazione statistica nell’area sanitaria si puo desumere scorrendo il
programma statistico nazionale, che illustra, in maniera esauriente, le fonti rilevanti. Colpisce
anzitutto il numero elevato di fonti: molti ministeri (a cominciare da quello della sanita),
molti enti (principalmente I'ISTAT), alcune regioni che hanno proposto progetti-prototipo.
Per esempio, nel Programma statistico nazionale per il triennio 2000-2002, sono indicati, per
I’area sanitaria, PISTAT, il Ministero della sanita, il Ministero dell’interno, il Ministero della
difesa, il Ministero di grazia e giustizia, il Ministero del tesoro, il Ministero dell’industria,
I'Istituto superiore di sanita, 'INAIL, 'INPS e alcune regioni. Bisognerebbe poi tenere conto
che se l'informazione fosse estesa all’area sociosanitaria, occorrerebbe considerare anche il
Dipartimento degli affari sociali.

I diversi corrispondenti flussi informativi, talvolta sottoprodotto di attivita amministrativa,
sono nati in tempi diversi, con filosofie diverse e su piattaforme tecnologiche diverse. Per
fare un esempio, si puo ricordare che il piano sanitario dedica grande attenzione al tema
delle disuguaglianze nella salute, ma il principale flusso sulla morbosita ospedaliera non pre-
vede tra le caratteristiche rilevate il titolo di studio che, ¢ ormai dimostrato, rappresenta una
delle variabili esplicative piu significative nell’epidemiologia della disuguaglianza.
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Oggi I'impegno maggiore ¢ quello di far dialogare le fonti e farle interagire con gli
obiettivi e le risorse. L'esperienza piu coerente da questo punto di vista, sul piano dei
linguaggi, delle classificazioni, delle metodologie e delle strutture, ¢ quella del sistema
informativo sanitario, concepito con una visione unitaria e costituito da una pluralita di
rilevazioni orientate all’integrazione, affiancando alle informazioni sui servizi quelle
sullo stato di salute della popolazione rilevabile tramite indagini epidemiologiche

Nel tempo, si sono aggiunte altre banche-dati, tra le quali quelle del farmaco e della tossi-
codipendenza. L'aspetto epidemiologico del sistema, pure previsto nei programmi iniziali,
non si € perod ancora sviluppato significativamente.

Nel corso degli stessi anni, I'ISTAT ha promosso e potenziato 'informazione sulla salute e
sui suoi determinanti sociali, affiancandola alle rilevazioni epidemiologiche tradizionali, che,
nel frattempo, sono state rinnovate significativamente. Tradizionale non significa statico o
immobile. La piu vecchia di queste fonti, quella sulla mortalita, che risale all’Ottocento, ha
subito negli ultimi due anni un radicale rinnovamento, passando dalla codifica manuale
delle cause di morte alla codifica automatica. Si tratta di un passaggio storico che determi-
nera migliore comparabilita, livelli piu elevati di qualita, riduzioni drastiche dei tempi di ela-
borazione (venendo cosi incontro ai bisogni delle regioni) € uno straordinario arricchi-
mento del patrimonio informativo: per la prima volta saranno disponibili i dati sulle con-
cause di morte e si potra avere cosi I'informazione sui percorsi patologici.

LISTAT ha inoltre condotto un’operazione analoga a quella del sistema informativo sanita-
rio, per unitarieta di visione e livello di integrazione, relativamente al sistema delle indagini
multiscopo sulle famiglie, progettate armonicamente per fornire informazioni sulla popola-
zione e sulla societa. Uarchitettura del sistema ¢ semplice: un’indagine annuale, che com-
pone un quadro informativo di base sulla qualita della vita e sui comportamenti quotidiani
dei cittadini (tra cui gran parte dei comportamenti sanitari), periodicamente arricchito da
indagini di approfondimento.

L'ultima indagine di approfondimento sulla salute, condotta tra il 1999 e il 2000, per la
prima volta, ¢ stata realizzata in collaborazione con il Ministero della sanita e le regioni:
un segnale importante che merita una riflessione. Il sistema sanitario ha investito su una
fonte non tradizionale per disporre, a livello di governo, tipicamente regionale, dei dati
necessari per la programmazione e la gestione. Nel merito sono stati approfonditi, per la
prima volta, gli aspetti del benessere (con un approccio nuovo, la batteria per la misura-
zione della qualita della vita, denominata SF12, derivata dalla piut nota SF36, mai utilizzato
in modo esteso in Italia), dell’autonomia sociale (per la prima volta sono compresi quesi-
ti del tipo IADL - instrumental activities of daily living) e dei servizi extraresidenziali (assi-
stenza domiciliare, day-hospital eccetera). Inoltre € stato ristrutturato e ampliato il setto-
re relativo alla prevenzione includendo domande su vaccinazioni, fattori di rischio, dia-
gNnosi precoce.

Strumenti per guardare al futuro. Dalla legge n. 833 a oggi, il problema fondamentale
dell'informazione sanitaria ¢ stato quello dei contenuti informativi. Alle fonti tradizionali,
come quelle demografiche ed epidemiologiche, si sono aggiunte altre che si occupano ana-
liticamente del funzionamento del sistema sanitario o arricchiscono l'informazione sugli
stili di vita e le condizioni sociali della popolazione, contribuendo a riorientare 1’attenzione
dalla malattia alla salute.

Questo percorso si ¢ sviluppato in maniera simile in molti Paesi occidentali, dove la transi-
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zione epidemiologica ha posto in primo piano il problema della qualita della vita, dopo che
per secoli era stato privilegiato I'aspetto della durata. L'Organizzazione mondiale della sanita
ha icasticamente sintetizzato questa tematica nel modo seguente:“Fino a oggi si ¢ trattato di
aggiungere anni alla vita, ora si tratta di aggiungere vita agli anni”.

In definitiva, occorre adottare nuovi strumenti informativi e, per ricorrere a un termine forse
abusato, reingegnerizzare I'informazione. La sfida si e spostata dal terreno dei contenuti a
quello dei metodi e dell’organizzazione.

Fare rete. Tra gli elementi chiave alla base dell’evoluzione del sistema sanitario, e anche di
altri interventi nell’area della sicurezza sociale, vi ¢ I'invecchiamento della popolazione,
divenuto attraverso una campagna martellante il problema dei problemi del ventunesimo
secolo. Gli andamenti demografici dicono che la probabilita di raggiungere 75 anni ¢ attual-
mente del 59 per cento per un uomo e del 78 per cento per una donna. aumento dei costi
atteso come conseguenza di questa evoluzione € diventato il cruccio principale, pit anco-
ra del problema dell’occupazione, di politici € amministratori, anche perché il processo di
invecchiamento ¢ in Italia piu intenso e accelerato rispetto alla maggior parte degli altri
Paesi. Nel 1996 la quota di ultrasessantacinquenni (16,3 per cento) era la seconda nella gra-
duatoria decrescente dei paesi dell’OCSE, superata soltanto da quella svedese (17,1 per
cento). In questa situazione, assumono centralita strategica le condizioni sociali a margine
dell’assistenza sanitaria, in quella zona ancora poco definita tra il curare e I'avere cura (cure
and care). E questo un ulteriore motivo per orientarsi verso un approccio integrato all’infor-
mazione: non si puo infatti comprendere la salute se non si analizza e si comprende il tes-
suto sociale che sta intorno agli anziani, in particolare di coloro che perdono I'autonomia.

Nelle politiche sociali sta imponendosi prepotentemente la logica del fare rete; essa deve
affermarsi anche riguardo all’informazione, se si vuole capire e quindi programmare, inter-
venendo in maniera adeguata ai bisogni.

Misurare I'outcome. ’Organizzazione mondiale della sanita, nel rapporto sulla salute nel
mondo nel 1998 intitolato “La vita nel XXI secolo: una visione per tutti”, sottolinea che la
nuova frontiera dell’informazione non € piu la misurazione dell’output (prestazioni soste-
nute, ricoveri effettuati, trattamenti e altre erogazioni del sistema sanitario) ma quella del-
I’outcome, cioe dell’efficacia delle cure e dei trattamenti in termini di salute. Questa e la piu
importante delle sfide informative che ci si trova a dover fronteggiare, per la quale occor-
rono in particolare informazioni longitudinali. Per la misurazione dell’outcome ¢ infatti indi-
spensabile seguire il percorso di salute dell'individuo e non basta accertare il suo stato in
un determinato momento. D’altro canto la possibilita di valutare gli effetti delle terapie e dei
trattamenti nel tempo ¢ a fondamento dell’approccio della cosiddetta evidence base medi-
cine, cio¢ della medicina basata sulle prove di efficacia.

Indirizzare le politiche di prevenzione. Alla necessita d