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Prefazione

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 ¢ difficile constatare Ia 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, rela-
tivamente 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 I'ltalia possiede un’organizzazione sanitaria non solo
ben funzionante, ma anche giudiziosa per quanto riguarda I'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 tec-
nologicamente 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, facil-
mente 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 I'Italia ¢ larga-
mente influenzato dagli stili di vita e che le piu grandi occasioni di migliorarlo vengono dal
modificarli se sono sbagliati e dall'intraprenderne altri che siano in grado di evitare o di
allontanare il rischio di malattie. In conseguenza di questa territorializzazione dell’assisten-
za 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 conse-
gnato agli organi istituzionali.

Ma se possiamo dire che il Servizio sanitario italiano ha raggiunto un buon livello di fun-
zionamento, 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 man-
giamo, respiriamo, acquistiamo, dalla casa che abitiamo, dalla citta in cui viviamo?
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Gia in occasione della presentazione della Relazione sullo stato sanitario del Paese dello
scorso anno avevo sottolineato che la conquista della salute non ¢ piu 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 relata la domanda di
salute € qualcosa di diverso della domanda di sanita.
Se la domanda di sanita ¢ strettamente legata alla richiesta di prestazioni tecnico-professio-
nali valide e garantite a tutti i cittadini. la domanda di salute riguarda i processi esistenziali
¢ la qualita della vita e non puo che avere come protagonista la comunita intera che & il
luogo in cui trovano senso € concretezza le azioni e il nostro vivere quotidiano.
Basta ripercorrere, del resto, gli indicatori della Relazione. per rendersi conto che accanto
ad alcune prestazioni piu che apprezzabili sul piano strettamente sanitario - per esempio la
maggiore longevita, la minore mortalita per tumori e per infarto, la minore mortalita infan-
tile, 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 citta-
dini. 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.
Laumento di fenomeni come la depressione e I'insonnia; 1a 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 Con-
ferenza nazionale sulla promozione della salute. Si tratta di un compito arduo ed & per
questo che ho invitato gli altri Ministeri a concertare insieme le opportunita di promo-
zione della salute.
Il Ministero della sanita con le sue articolazioni sul territorio puo essere solo fo strufnento
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 € 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 socia-
le che rischiano di isolare intere generazioni, come i minori, i giovani, gli anziani, dal pro-
cesso di crescita della comunita. Soffriamo di un vuoto esistenziale che altro non & 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 pero 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
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Introduzione

La Relazione del 2000 sullo stato sanitario del Paese che viene presentata in questo volu-
me 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 ter-
ritorio alla luce degli obiettivi posti da questo documento.

Nell'introdurre 1a Relazione del 1999 avevamo formulato I'obiettivo di orientare ed esten-
dere 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 solida-
rieta per la promozione della salute e al carattere non statico ma di processo delle rispo-
ste 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 indivi-
duato dalla Relazione del 1999 quale 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 cen-
tralita del paziente nell'organizzazione dei servizi sanitari; e, accanto a questo elemento
fondamentale, il richiamo all’intera comunita, perché assuma responsabilmente il compi-
to di promuovere la salute attraverso i propri comportamenti e '’espressione di una cul-
tura della solidarieta nei riguardi delle persone in condizione di malattia e di sofferenza.
Nella stessa presentazione della relazione 1999 Umberto Veronesi aveva sottolineato {’e-
sigenza di passare dal “welfare state”al “welfare community”, da uno stato, cio¢, che al ver-
tice 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 puo essere raggiunto solo attra-
verso 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 dell'insieme 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'e-
spressione piena delle proprie potenzialita fisiche, psichiche e sociali.

Se ripercorriamo alcuni degli eventi sanitari che hannocaratterizzato quet’anno 2000,
ritroviamo puntualmente un riferimento alla comunita e all'esigenza di promuovere com-
portamenti adeguati e finalizzati a una migliore qualita della vita per tutti.

Il 2000 é 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 fisi-
ca dei pazienti.
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E stato I'anno della battaglia al fumo, dell’approfondimento del disagio giovanile, dell'at-
tenzione 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 ali-
mentari: 'anno della “mucca pazza” e di una rivisitazione di tutti i nostri modelli di pro-
duzione alimentare e di abitudini nutrizionali.

E stato I'anno dell’avvio di campagne informative e di modelli di gestione per diffondere
una cultura favorevole ai trapianti di organi.

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

E stato I'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 terapeu-
tiche, del rilancio della ricerca clinica e sanitaria sulle biotecnologie, sulla BSE e su gran-
di progetti strategici, come l'integrazione sociosanitaria, I2 formazione, la salute mentale,
gli anziani.

E stato, infine, I'anno della I Conferenza nazionale per la promozione della salute, nella
quale il ministro della sanita ha invitato gli altri ministri responsabili dei dicasteri piu vici-
ni alla salute a intraprendere strategie di intervento concentrate.

Certo sono tutti eventi e stimoli culturali che devono poi trovare sul territorio il neces-
sario radicamento e I'operativita organizzativa.

Draltra parte, € proprio del Piano sanitario e del ruolo del Ministero questa funzione pre-
valente 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 sanita-
rio nazionale € la cultura che € sottostante alla definizione degli scenari futuri prendono
lo spunto dai contenuti innovativi del Piano sanitario 1998-2000 e tendono a rendere vin-
colante in tutte le aree di competenza del sistema sanitario il passaggio “dalla sanita alla
salute”.

Lattualita e 'importanza di questo cambiamento vengono del resto confermate dal nuovo
Piano 2001-2003 che, non a caso, si intitola proprio “dalla sanita alla salute”.

E questo un cambiamento culturale ormai radicato, che richiede pero tempi lunghi di rea-
lizzazione, non foss’altro che per 'esigenza di rivedere e integrare tra loro i modelli orga-
nizzativi 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 capa-
cita dei diversi soggetti d’integrare le proprie risorse e perseguire congiuntamente obiet-
tivi di promozione della salute.



Senato della Reeubblica - XII - Camera dei deputati

XIII LEGISLATURA ~ DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI - DOCUMENTI

“Una domanda di salute - affermava il ministro Umberto Veronesi nella sua apertura della
I 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 istitu-
zioni 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 € non, abbiamo il dovere di salvaguardare e perfezionare costantemente”.
Sono stati fatti importanti passi in avanti, rispetto alla Relazione 1999, come ¢ facile con-
statare 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 ['ultima
indagine multiscopo dell'ISTAT, 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 compon-
gono la comunita per modificare metodologie di lavoro e strategie di intervento che per-
mettano un passaggio al “welfare community”.

Tutto cid poneva, anche a livello del Servizio studi e documentazione, I'esigenza di dotar-
si 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
I'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 pil
significative in atto e dei comportamenti che vanno assumendo i diversi soggetti prota-
gonisti del patto di solidarieta.

Cosi come ¢ 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 I'obiettivo della promozione della salute comporta aj fini della realizza-
zione 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’obiet-
tivo 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 fisi-
che a quelle psicologiche, sociali € ambientali.

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

Un compito nuovo per le istituzioni che devono trarre dalla potenzialita e dalla domanda
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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 positiva-
mente 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

Dirigente Generale
Direzione Generale Studi, Documentazione Sanitaria

¢ Comunicazione ai Cittadini



