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mente operanvo 'Osservatorio per la promozione della salute, gli unici
dati cui riferirsi per avere uno sguardo d’insieme sull’organizzazione
attuale sono quelli derivati da una ricerca del 1996 condortta dal Centro
Sperimentale di Perugia su incarico dell’Agenzia per i Servizi Sanitari
Regionali. Da questa indagine sono risultad due modelli organmizzadvi sui
quali si distribuiscono i servizi regionali e aziendali: un modello #rasversale
ed uno verticale.

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

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

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

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

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

Nel migliore dei casi la ricaduta organizzativa al livello aziendale é rap-
presentata dall’assegnazione alla struttura specialisica centrale (Unitd
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Modello verticale

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

1l secondo modello verticale, vede la collocazione operativa dell’educazio-
ne alla salute in una strutwura cemtrale settoriale generalmente 1l
Dipartmento di prevenzione. Questo ¢ definito come “lo strumento di
cui ’Azienda USL si dota per rendere coetend e valorizzare le proprie
strategie di prevenzione e di promozione della salute” - ..

Tale soluzione organizzativa si pone in contraddizione con:
* ]a narura trasversale e non settoriale dell’educazione alla salute;
* la funzione che i decred 502/517 attribuiscono al Dipartimento
di prevenzione;
* la globaliti ed intersettorialiti delle attivita di educazione alla
salute.

Questa collocazione, inoltre, limita il grado di autonomia ed o livello di auto-
revolezza necessari per la gestone dei rapport con le isatuzioni ed orga-
nizzazioni esterne che partecipano al processo di educazione alla salute.
Al di 1a delle soluzioni adottate, che dimostrano ancora una volta la dis-
omogeneitd del quadro nazionale e la grande variabilitd nelle vane aree
geografiche del Paese, in ogni Regione esiste una struttura per
PEducazione alla Salute ¢ numerose (forse si pud azzardare la quasi tota-
litd) sono le Aziende sanitarie territoriali che hanno istdwito una struttu-
ra apposita, pis 0 meno ampia, con un referente. Non si & in grado di
affermare quante di queste siano state anche investite delle problematiche
della Promozione della Salute.

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

I poveri, le persone meno istruite, quelle di bassa classe sociale, si amma-
fano di piti e muoiono prima. Si trarta di una constatazione comune in tutt
i paesi sviluppad che continua ad essere tollerata dai piu: € che scandalizza
pochi. Eppure essa dovrebbe interpellare seriamente le polidche di un
paese. Infatti una parte di queste diseguaglianze dovrebbe essere conside-
rata evitabile e quindi ingiusta e non accettabile. Inoltre, le diseguaglianze
nella salute sono una testimonianza concreta che un consistente migliora-
mento della salute di tutta la societa potrebbe essere raggiunto riducendo
il carico di malattie det gruppi pivi svantaggiati, con un possibile beneficio
anche nei carichi assistenziali richiestd al sistema delle cure,

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

La mortalita: diseguaglianze regolari, intense e ctescent

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

Tipologie delle
diseguaglianze
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Immigrazione
illegale condizione
di disuguaglianza

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

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

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

Le eta piu critiche sono quelle dei giovani: fino a poco tempo fa essi erano
poco interessat dalle diseguaglianze nella salute, mentre oggi 'epidemia
delle mort correlate alla droga colpisce soprattutto i giovani socialmente
svantaggiad. L'etd adulta mostra le diseguaglianze piu intense soprattutto
tra gli uomini; mentre tra gli anziani sono le donne a presentare le dis-
uguaglianze piu inrense. Svantaggi estremi nel rischio di morte si osser-
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vano tra i gruppi pit deprivati: i disoccupad di lungo corso, quelli senza
dsorse e credenziali educarive da spendere, quelli che vivono in abitazio-
ni, ambienti, quartieri particolarmente disagiad, quelli soli o in situazioni
familiari insostenibili, sopractutto se provenienti dal Sud, con pit di una
difficolts, economica o di cura di un familiare con problemi. Fenomeni di
marginalizzazione sociale delle persone piu malate sono misurabili, ma
non sono di intensitd e frequenza tale da influenzare il quadro delle dis-
eguaglianze nella mortalitd. In conclusione, nel rapporto tra.mortalita e
diseguaglianze sociali, sembrano convivere e compenetrarsi due meccani-
smi, uno di intensiti moderata, che genera differenze nella salute lineari e
regolari che si manifestano ad ogni livello della scala sociale, ed uno pia
intenso che si manifesta nelle fasce pit deprivate e coincide con i proces-
si e con le traiettorie di vita caratterizzate da insicurezza e che portano
all’emarginazione sociale ed economica.

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

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

11 quadro delle dxscguaghanzc che emerge ¢ sostanzialmente sovrapponi-
bile per direzione e ordine di grandezza a quello misurato con gli stessi
indicatori negli anni ottanta (Faggiano et al,, 1999}, anche se una vera ana-
lisi dell’andamento temporale delle diseguaglianze sociali in qucsti indica-
tofi non € ancora stata eseguita. ‘
Le differenze sociali nella morrtalita e nella disabilita riferita, stanno a
documentare che gli svantaggi nella salute cominciano ben prima della
morte e che i due-tre anni di speranza di vita che separano gli estremi
della scala sociale nel nostro paese, potrebbero diventare moiti di piu se
si dovesse misurare la speranza di vita indenne da malattie croniche o da
disabilita (Valkonen, 1997). . :

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

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

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

Ma quali effetti ha il sistema sanitario italiano sulle diseguaglianze delle
condizioni di salute? Un sistema sanitario nazionale equo dovrebbe
garantire intervend di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione inversa-
mente proporzionali ai livelli di salute della popolazione e delle singole
persone: peggion sono le condizioni di salute, maggioti dovrebbero esse-
re le risorse per il sistema sanitatio e pi alti i livelli quantitativi e qualita-
tvi dell’intervento erogato. Tre sono i punt critici dove si possono gene-
rare diseguaglianze determinate o modificabili dal sistema sanitario:

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

2 di condizioni reali di salute;
* Pofferta e I'accessibiliti dei servizi, a parita di domanda espressa;
* la qualitd e I'efficacia delle prestazioni, a parita di accesso.

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

Ammalarsi di un tumore a prognosi non sfavorevole, a2 Torino alla fine
degli anni ottanta comportava una probabiliti di sopravvivenza molto
diversa a seconda della posizione sociale (Rosso et al., 1997). Ad esempio,
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un caso di tumore dell’intestino in upa persona poco istruita aveva un
50% in pit di probabilita di non sopravvivere a cinque anni rispetto ad un
caso analogo in persona pit istruita. Molte spiegazioni sono compatibili
con questo riscontro: una diversa precocita di presentazione del caso alla
diagnosi, un ritardo di accompagnamento alla cura, una differente appro-
priatezza della cura, una diversa propensione a guarire anche per la pre-
senza di malattie concomirant. Molte di queste spiegazioni interpellano
la responsabilita del sistema sanjtatio.
Alcuni esempi piu diretti di diseguaglianze nell’accesso ai servizi sanitari
sono documentati nel Lazio per gli anni novanta, La prevalenza di perso-
ne con insufficienza renale grave & maggiore nelle classi sociali piu basse,
ma 2 Roma la probabilita di ricevere un trapianto renale e pia che doppia
nelle persone laureate rispetto a quelle con bassi livelli di istruzione
(Rapiti et al., 1999). :
L'incidenza ch ricoveri per infarto miocardico tra gli uomini ¢, a Roma
nella classe sociale inferiore piu elevata del 57% rispetto alla classe socia-
le pit1 alta, ma P'incidenza di interventi di by-pass aorto-cofonarico non &
diversa per classe sociale, con la conseguenza che si verificano piu di 10
by—pass ogni 100 infarti nella classe sociale pid alta e solo 7 in quella pid
bassa (Rapid et al., 1999).
La sopravvivenza delle persone con AIDS, 2 Roma, negli anni novanta,
non mostra differenze per livello socioeconomico fino al 1995, Con la
disponibilita dal 1996 in poi di nuove terapie antiretrovirali, compare una
forte gradiente a favore delle persone di pit alto livello socioeconomico.
Questa diseguaglianza si concentra in ospedali dove la reale copertura con
le terapie efficaci potrebbe essere differente a seconda della posizione
sociale del malato (Rapiti et al., 1999). '
Ma anche tra coloro che riescono ad accedere a servizi efficaci ed appro-
priat, emergono segnali di diseguaglianze nella qualitd e nell'efficacia
‘delle cure. A parita di severitd delle condizioni di salute, di caratteristiche
cliniche e chirurgiche ed indipendentemente dal luogo di cura, le persone
di classe sociale piit bassa sottoposte a by-pass 2orto-coronarico, a Roma,
hanno una mortalitd a 30 giorni circa 2,5 volte maggiore di quella delle
persone della classe sociale piu aita (Rapiti et al,, 1999).
Il rischio che un ammalato, utente del sistema ospedaliero, sia vittima di
un intervento inappropriato nel Lazio cresce con I'abbassarsi della posi-
zione sociale (Materia et al., 1999). Emergono segnali significativi di una
marcata vulnerabilitd dei gruppi sociali piti deboli all’offerta ed al consu-
mo di prestazioni inefficaci ed inappropriate.
Tant indizi di questa natura cominciano ad essere una prova; il sistema
sanitario partecipa del sistema sociale in cui ¢ inserito; se la struttura

Esempi di
diseguaglianze _ .
nell’accesso

al servizi
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fra sociale e salute
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sociale ¢ fatta in modo da generare diseguaglianze, non deve stupire che
possa contribuirvi anche il sistema sanitario, che ne fa parte integrante.
Tuttavia al sistema sanitario € richiesto anche di opporsi a questi mecca-
nismi e alle loro conseguenze.

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

Un recente studio di comparazione tra i paesi europei ha dimestraro che. -
negli anni ottanta le diseguaglianze sociali nella morbositi e nella morta-
lita erano un trarto comune nei paesi dell'Unione Europea, ma con signi-
L’talia  ficatve vatiazioni di intensitd. In un ordinamento dell’intensita delle dis-
in posizione  equaglianze I'Italia si collocava in un rango intermedio, per quanto riguar-
intermedia ), morbosita, ¢ in un rango basso per quanto riguarda la mortalita
(Mackenbach et al, 1997). Le principali variazioni riguardavano il peso
delle malatde cardiovascolari: nei paesi del nord Europa queste voci
nosologiche spiegavano gran parte delle diseguaglianze, mentre nei paesi
del sud esse non presentavano differenze sociali significative.
Ad esempio tra gli uomini italiani i lavoratori manuali, confrontati con
quelli non manuali, presentavano eccessi modesti di mortalita per malat-
tie ischemiche del cuore (RR 1.35, IC 95% 0.97-1.88, tra i 30 e i 44 anni;
RR 1.08, IC 0.85-1.22, tra i 45 ¢ i 59 anni) (Kunst et al, 1999). Gli altri
paesi europei dell’'area latina mostravano anch’essi diseguaglianze lievi o
assentl, contrariamente ai paesi del nord Europa nei quali i lavoratori
manuali avevano una mortalita per malattic ischemiche molto pit alta dei
lavoratori non manuaki (RR da 1.42 in Itlanda a 1.91 in Finlandia soto i
45 anni e tra 1.23 in Irlanda e 1.47 in Finlandia oltre i 45 anni). Al con-
trario, le malattie cerebrovascolati tra gli uomini 45-59 anni presentavano
diseguaglianze significative in tutti i paesi europei, comptesi quelli dell’a-
tea latina (Kunst et al, 1998).
Le diseguaglianze sociali nelle malattie cardiovascolari cortispondevano
in modo abbastanza fedele alle differenze nella distribuzione dei fattor di
rischio come il fumo, I'ipertensione, 'alimentazione, misurati nello stesso
studio europeo comparativo (Mackenbach et al, 1997).
La spiegazione pit verosimile per questo divario nord-sud Europa,
potrebbe essere il ritardo nel aross-over delle diseguaglianze sociali: all'ini-
zio dell’epidemia di malattie ischemiche del cuore, contemporanea allo
sviluppo delle moderne societa occidentali, sono state le classi sociali
avvantaggiate a presentare il rischio pid alto di questa malattia per via
degli stili di vita tipici dello sviluppo, mentre, pilt avanii nel tempo, Pepi-
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demniza si & estesa alle posizion socialt pi svantaggare; Ul ischio tra 1 piu
ricchi ed istruiti é migliorato per una maggiore attenzione agli stli di via
pi sani. Questo fenomeno ¢ stato ben dimostrato negli anni *50 ¢ "60,
ptima negli Stati Unit e poi nel nord Europa; ¢ possibile che o stesso
fenomeno sia in dtardo nel sud Europa? Non ¢’¢ ragione di pensare che
in un paese come I'Ttalia, i poveri abbiano dovuto aspettare gli anni ‘80
pet sapere € potere agire come nei paesi del nord: ad esempio comprarsi
pils sigarette ¢ cibi grassi; o nel caso dei ricchi, per conoscere i fischi con-
nessi a questi abitudini e modificarle. Puo invece essere verosimile che il
valore culturale che si attnbuisce a questi comportament, si sia trasfor- - .
mato pid rapidamente nei paesi del nord piuttosto che in quelli latini. Una
spiegazione alternativa potrebbe risiedere nel fatto che i paesi ladni parti-
rebbero da un livello di base della mortalita cardiovascolare piu basso che
i paesi del nord, per merito delle caratteristiche costitutive della loro ali- -
mentazione, caratteristiche radicate piuttosto trasversalmente nella popo-
lazione, e che, quindt, offrirebbero una base molto piu limitata per l'e-
spressione delle differenze sociali. Viceversa, le malatrie cerebrovascolan,
pur condividendo con le malatte ischemiche del cuore molt dei fattori di
rischio, mostrano diseguaglianze comparabili a sud ¢ a nord. Probabil-
mente in questo caso contano di pit fattori di rischio come il sovra-con-
sumo di alcol ¢ di sale e una minore capacit di controllo dellipertensio-
ne, che sono pit frequenti nei paesi del sud. :

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

Qualche spiegazione

Le cause delle diseguaglianze nella salute sembrano complesse da rappre-
sentare. In molti si sono esercitati a disegnare schemi concettuali capaci
di riconoscere tutte le possibili catene eziopatogenetiche che sono in
grado di portare allo svantaggio sociale nella salute in una societa svilup-
pata, caratterizzata piii da. meccanismi di deprivazione relativa che di
deprivazione assoluta. Allo stato attuale delle conoscenze, ¢ piti conve-  Non ¢’¢ un unico
niente constatare questa complessita ¢ confessare che non si ¢ in grado di modello di studio
dominarla con un unico modello di studio, che sia in grado di catturare la
responsabilita di singoli meccanismi causali ¢ misurarne lintensita, per
poter mettere alla prova misure atte a contrastarle. Infatti, tutta questa
storia si gioca intorno 2 cinque elemend costitutivi strettamente intrec-
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ciati tra di loro e che potrebbero anche essere lett in sequenza:
* la struttura sociale della societs;
* le biografie delle persone;
* la loro posizione sociale attuale;
* Pesposizione a fattori di rischio o di protezione;
* i risultati sulla salute di questo processo.

La struttura sociale ¢ composta sia dal macrocontesto sia dal contdbuto
pitt locale in cui ogni persona spende le proptie opportuniti per un pro-
getto di vita, che include anche la salute tra i suoi obiettivi e prerequisiti. -.-
Equita, Equita, solidariet2 e senso di sicurezza sono gli attributi di questo conte-
solidarietd g, e influiscono sul progetto nel lungo e nel breve periodo. Nel lungo
di si:uif:::: periodo, un macro contesto favorevole o sfavorevole garantisce lo spazio
vitale di sviluppo di una storia di vita positiva o negativa di una persona.
Nel breve periodo, i cambiament di segno di questi attributi del macro
contesto possono minacciare un ruolo sociale acquisito con fatica e il suo
capitale di salute: si pensi all’effetto devastante e immediato che le tra-
sformazioni delle societd dell’est hanno avuto nel peggiorare la speranza
"~ di vita di tali popolazioni.
Le biografie delle persone registrano per primi i risultat della program-
mazione biologica, quella per cui, a causa delle scadenti condizioni di vita
e di nutrizione in cui si cresce nel grembo materno e si nasce, si possono
verificare ritardi di maturazione dei tessuti che mostreranno i loro effetti
lontano nel tempo, in eti adulta avanzata, con un aumento del rischio di
malattie respiratorie, cardiovascolati e metaboliche (Batker, 1994).
Alla programmazione biologica si associa la programmazione sociale, che
si costruisce nei primi anni di vita, 13 dove si struttura l'identita di una per-
sona ¢ si sviluppa la capacita di gestire in sicurezza relazioni sociali e
situazioni di vita. Anche questa programmazione sociale manifesterd i
suoi effett a scoppio rtardato lungo tutta la carriera della persona, nei
vari ambienti sociali che attraversera, dandogli t2 possibilita di raccogliere
e valorizzate le opportuniti e le tisorse educative ¢ di lavoro, e di reagire
alle difficolta della vita senza conseguenze negative sulla salute e sui com-
portamenti. E a questo livello che possono nascere e strutturarsi com-
portament a rischio per la salute e per la carriera sociale.
La posizione sociale di arrivo ¢ gia il risultato di quest processi, ma é
anche il punto di partenza che genera risorse ed opportunita pet la per-
sona e per i suoi figli. E, a questo livello, si realizzano situazioni stressan-
ti, capaci di condizionare la salute di per sé o di rinforzare i comporta-
ment rschiosi per la salute,
In questo modo si creano differenze nelle esposizioni a fattori di rischio
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(fumo, alcol, stress, alimentazione, dipendenze..) che costtuiscono i
mediatori eziopatogenetici delle diseguaglianze nella salute; mediatori che
possono instaurarsi nell’adolescenza o svilupparsi in eta adulta e agite su
svantaggi biologici gia strutturati nel grembo della madre. L'asse tempo-
rale genera percorsi difficili da misurare, percorsi che sono resi ancora piu
difficili dalla possibilita che uno stato di salute alterato comprometta a sua
volta le possibilita di carriera sociale delle persone, agendo come fattore
aggravante delle diseguaglianze nella salute. -
Infine sui risultati di salute si esprimono le diseguaglianze nell’accesso a
cure efficaci e sicure che rappresentano un meccanismo causale tanto .
facile da immaginare quanto difficile da riconoscere e perseguire.
E in un quadro come questo che conviene riconoscere che non i sono
basi scientfiche adeguate per lanciare soluzioni ottimali e univoche di
contrasto delle diseguaglianze nella salute: non c’¢ un trial d'intervento
che sappia dimostrare V'efficacia di una sola politica. Piuttosto, per giusti-
ficare le politiche, occorre valorizzare le prove indirette di efficacia, cioé
quegli studi che dimostrano relazioni tra singoli elementi della complessa
catena causale che porta alle diseguaglianze sociali nella salute.

- .

Quali politiche per contrastare le diseguaglianze nella salute?

Introducendo la lotta alle diseguaglianze nella salute tra i punti qualificanti
delle politiche sanitarie e sociali def patto per la salute, il Piano sanitario
nazionale 1998-2000 esige che ogni politica, sanitaria e non, che possa
avere un riflesso sulla salute si misuri con il problema delle disegnaglian-
ze in modo esplicito.
Questo significa che ogni politica dovra interrogatsi su]l’esmtenza di dise-
guaglianze nel settore di sua competenza e dovri pronunciarsi sul modo
con cui intende contrastarle, con il sistema sanitario in un ruolo di promo-
zione e di monitoraggio. Purtroppo non ¢ affatto scontato che il sistema
sanitario sappia svolgere questo ruolo verso il quale non ha né consuetudi-
ne, né particolare propensione. E utile quindi aprire una riflessione su quali
responsabiliti ¢ su quali azioni spettino al sistema sanitario € sy come que-
sti abbiano dimostrato di funzionare in altre espetienze. In generale si  Le competenze
potrebbe dite che su questo tema, al sistema Sanitatio COMPEtono: del sistema
* politiche di ricerca, informazione e patrocinio; sanitario
« politiche di cotrezione del sistema delle cure;
* concorso a politiche di promozione della salute;
« concorso a politiche di riduzione dei danni delle diseguaglianze
- sociali.
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I Paesi dove
il tema &
all’attenzione

Le politiche di ricerca, informazione e patrocinio

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

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

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

La prima criticitd consiste nel fatto che, delle diseguaglianze nella salute,
pochi si sentono effettivamente responsabili; gli atteggiament prevalend
sono due: o negarne 'urgenza e il rlievo (“tanto sono sempre esistite”)
oppure attribuirne la colpa alla struttura profonda del modello di societa
e, nei fatt, considerarle insuperabili. Nei paesi in cui questa semplifica-
zione ¢ stata superata, Regno Unito e paesi Scandinavi ad esempio, il tema
¢ entrato nell'agenda pubblica grazie ad alcuni ingredienti di successo:
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una sistemauca e continua disponibilita di dati a livello generale e a livel-
lo locale, una intensa collaborazione tra ricerca medica e ricerca sociale ed
una assunzione di responsabilita da parte del mondo medico, che ha fatto
delle diseguaglianze nella salute un tema da imporre all’'attenzione pub-
blica con tutra ['autorevolezza deila scienza medica (Graham, 1997).
Queste condizioni hanno permesso 'avvio di una nuova stagione di pro-
grammi di contrasto delle diseguaglianze nella salute, molto concred e
prevalentemente locali e di carartere intersertoriale (Bauld et al., 1998).
Nel nostro paese, i singoli sistemi informativi sanitari e statistici non sono
ancora in grado di monitorare in modo adeguato le diseguaglianze nella
salute su turto il territorio. Il programma di ricerca per la sorveglianza
delle differenze sociali nella mortalita (ReSo), promosso dal Ministero
della Sanita e dalla Regione Piemonte, ha dimostrato che Pintegrazione tra
sistemi informativi con procedure di record-linkage sotro alcune condizio-
ni pud soddisfare adeguatamente queste necessita conoscitive (Costa et
al., 1998). Di recente, sono stati approvati dal Ministero della Sanita due
programmi regionali di ricerca che si propongono di colmare queste lacu-
ne informative (Regione Piemonte, 1998; Regione Lazio 1998). E dunque
opportuno chg queste forme di integrazione vengano realizzate sistema-
ticamente 2 livello nazionale ¢ regionale, e vengano resi disponibili i dad
per Popinione pubblica, gli amministratori e i professionisti in modo che,
senza piu alibi, ognuno possa giocare la sua parte in quella logica di par-
tecipazione alla programmazione ¢ alla valutazione 2 livello locale che
tanta parte ha nei principi ispiratori del disegno di legge delega al
Governo per la razionalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale.
Naturalmente la disponibilita di dat di per sé non basta a sollevare que-
sto tema all’attenzione di turd quest interlocutori. Si tratta di un obiett-
vo che deve essere oggetto di attivitd di comunicazione e di rete tra gli
attori sociali interessati, artivitz che debbono essere pianificate con tutta
Pattenzione e gli invesimenti che sono richiest daila complessita del
sistema sociale a cui si rivolgono. Nel Regno Unito sono passati vent’an-

ni da quando, alla fine degli anni settanta, si pubblicava il Black Report.

sulle diseguaglianze nella salute. Nel 1998 la Commissione Acheson, su
mandato del governo laburista, ha diffuso le raccomandazioni conclusive
della sua inchiesta sulle poliuche per contrastarle, passando per la fase
intermedia degli anni ottanta quando, con il governo conservatore, le ine-
gualities avevano perfino cambiato nome diventando pill innocentemente
wariations (Department of Health, 1998). Vent’anni sono il risultato di un
processo di maturazione spontaneo avvenuto in un tessuto sociale con-
flittuale con una abbondante disponibilita di dad. E il caso di chiedersi se
in Italia non si possano ridurre quest lunghi tempi attraverso politiche di

Il programma
di sorveglianza
delle differenze
sociali

nella mortalita
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comunicazione, che siano pianificate apposta per far convergere gli inte-
ressi degli attori che pil sono interessad al miglioramento della salute nei
gruppi pit svantaggiati.
I compiti  La seconda criticita riguarda i compidi della ricerca scientifica rispetto alle
della ricerca  gpjegazioni. A questo proposito, occorre riconoscere che la ricerca delle
scientifica . .. . . . . . .y 1

rispetto alle  SPiegazioni ha fattto passt avand grazie agl stud% longxtud.u'{ah, che h.anno

spiegazioni  Spostato I'attenzione verso lo studio degli effertd cumulativi delle traietto-
rie biografiche sulla salute dell’adulto; grazie poi agli arricchiment porta-
t dalle scienze sociali nello studio del ruolo dei fattod psicosociali; €, infi-
ne, grazie alla combinazione dei metodi quanttativi e qualitativi nello stu-
dio dei comportament correlad alla salute (Graham et al., 1997). Anche
in Italia la ricerca si sta avviando su queste strade, ad esempio il pro-
gramma multicentrico CNR “Meccanismi di riproduzione deile disegua-
glianze sociali” (Bianco M. L., 1998) che, nella sua componente torinese,
comprende obiettivi di ricerca sul ruolo del capitale sociale nella genera-
zione di diseguaglianze nella traiettoria sanitaria dei pazientd. Occorte
valorizzare queste linee di ricerca per sperimentare ed elaborare modelli
analitci, applicabili a livello locale e capaci di individuare, caso per caso, i

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

vate ¢ di identficare le azioni di contrasto piu appropriate, ad uso dei
gruppi aziendali per la qualita.
Anche la sperimentazione sull’uso integrato dei sistemi informatvi sani-
tari e sociali puo dare un impulso alla capacita di ricerca delle spiegazio-
ni. Intanto le esperienze pilota dello Studio Longitudinale di Torino
(Costa et al., 1998) e di quello Toscano (Regione Toscana, 1998), com-
prese nel programma statistico nazionale 1999-2001 (Sistan, 1998), pos-
sono essere replicate in piu aree metropolitane del paese, creando una
rete di studi locali capact di monitorare con una dimensione longitudina-
le le traiettorie biografiche che portano alle diseguaglianze nella salute in
diverse aree del paese, ¢ di trovare le spiegazioni sanitarie e sociali che
sono alla base delle diseguaglianze. D’altro canto il piu importante siste-
ma informativo sanitario, quello dei ricoveri ospedaliert (SDO), non &
ancora stato compiutamente valorizzato per ricercare nelle differenze di
accesso all’assistenza le cause sanitarie delle diseguaglianze nella salute. E
quanto propone la Regione Lazio con il programma gia citato, che riguar-
da su base geografica, 'analisi delle differenze sociali nell'uso apptopria-
to dell’assistenza. In questo contesto occorre per6 anche sviluppare tutta
la potenzialita di studio delle differenze sociali che la stessa fonte infor-
mativa pud assicurare su base individuale. In alcune regioni, la scheda di
dimissione ospedaliera (SDO) offre opportunita peculiari, sia per la ric-
chezza delle informazioni socio-demografiche riportate, sia per U'espe-
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renza maturata nella sperimentazione di sistemni di classificazione dellz
gravitd e della tempestivita del ricovero (Ciccone, 1999).

Le politiche di correzione del sistemna delle cure

Si pud affermare che le risorse che la nostra societa mertte e mettera a dis-

posizione del sistema sanitario sono e saranno sempre, per quanto gran-

di, limitate indipendentemente dal sistema di finanziamento, pubblico,

misto o privato. La mancata definizione esplicita dei servizi che devono

essere garantti con queste risorse e delle caratteristiche délle persone cui : -
tali servizi debbono essere garandd, ha fino ad oggi generato una situa-

zione di razionamento implicito. Teoricamente il Servizio Sanitario nazio-

nale offre tutto 2 tutd; nella realti i gruppi di popolazione pia forti sono

pit capaci ad accedere gratuitamente alle prestazioni efficaci ed a2ppro-

priate, mentre quelli pi deboli sono pilt espost ad iperconsumo di pre-

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

di accedete ai servizi necessad per timediare a condizioni reali di salute

peggion.

Le intese di programma sono gli strument con cui si costruiscono e si

valurano gli obiettivi attuativi dei piani regionali e aziendali rispetto agli

indirizzi nazionali. Se le diseguaglianze nella sanitd fossero prese sul serio,

non dovrebbe pilt essere approvato nessun obiettive d’intesa che non

includa una valutazione delle differenze sociali, che riguardano quel set-

tore d’intervento e che non preveda le azioni necessarie per correggere i

meccanismi di discriminazione per monitorarne le conseguenze.

Un'altra minaccia all’equita in sanita é costituita dalle trasformazioni cuié Il sistema
sottoposto il sistema sanitario e, in particolare, da quelle che influiscono ?a“j‘aﬁo
sulla disponibilita de livelli di assistenza. Si sta andando verso un sistema - : :&tzzgor::;ioni
sanitario in cui ’assistenza verri assicurata in parte in modo universalisti- .

co e gratuitamente 2 spese del sistema, in parte in modo selettivo per

coloro che sono copert da forme di contribuzione integrativa. E chiaro

che nelle maglie della organizzazione di questi due classi di prestazioni e

delle loro modalitd di erogazione si potranno creare situazioni di discri-

minazione sociale, tanto pil gravi quanto piti restrittiva sard la definizio-

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

tizzante risulterd la compresenza delle due prestazioni nello stesso presi-

dio e da parte degli stessi professionist, come dipendenti per le presta-

zioni essenziali, in regime di libera professione intramuraria, per quelle

integrative. - :

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

Le politiche di promozione della salute

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

Quello che si é imparato sul fumo é abbastanza paradigmatico dell’effet-
to paradosso della health promotion sulle diseguaglianze nelia salute. La dis-



