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Monografia

[ contesti della promozione della salute: il servizio sanitario

Come introduzione alla parte monografica di questo numero di Sistema salute, dedicata al tema Pro-
mozione della salute e Sistema sanitario, abbiamo redatto una sorta di summa ricapitolativa di tutto
quanto era stato pubblicato su questa stessa rivista negli ultimi due anni, dal cambiamento del titolo,
attorno alla sanita italiana, con qualche aggiunta di materiali di altre fonti. Come a costituire una
cornice entro la quale si collocano i diversi contributi che seguono, a formare un quadro quanto pii
possibile completo per portare avanti il nostro discorso di attualizzazione della Promozione della salute
rispetto alle profonde modificazioni che il Paese ha subito e sta tuttora subendo.
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RIASSUNTO

Obiettivo dell’articolo ¢ principalmente quello di verificare se il servizio sanitario, a circa trent'anni dalla sua
istituzione, abbia soddisfatto le aspettative poste dalla legge di riforma e dai movimenti culturali e politici che
avevano condotto ad essa, come anche colmato le attese ed i bisogni della popolazione. E, conseguentemente,
fornire alcune indicazioni e proposte all’'occorrenza. Avendo, ovviamente, come focus la Promozione della salute.
Il ragionamento si sviluppa a partire dalla necessita di un ripensamento di fronte a false illusioni, poi smentite;

1. Questo tema ¢ stato anche oggetto di una relazione (Da bisogni e profili ad un programma globale di salute) in un
Convegno “Dai bisogni di salute ad un programma globale di prevenzione. Il Piano nazionale di prevenzione 2014-
20187, Arezzo 26 giugno 2015.
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come risulta dall’analisi dei compiti della sanita e dal mancato raggiungimento di molti degli obiettivi di salute.
Sulla base delle positive aperture del Piano nazionale di prevenzione e attraverso il richiamo alle indicazioni degli
organismi internazionali per una “fase nuova’ nel campo della sanita, fornisce indicazioni circostanziate per una
salute e sanita 2.0 che sappia rispondere alle nuove sfide. Anzitutto con la revisione di paradigmi, con la costruzione
di nuovi modelli operativi nel rapporto fra salute e politica, fra servizi e popolazione. Con nuovi patti fra cittadini
e istituzioni, fra tecnici, politici e popolazione, fra utenti e operatori. In nome di valori e principi sempre validi e
spesso dimenticati, ricollocando la persona al centro del sistema.

Key words: fakes, needs, health and social determinants, new health agreements

SUMMARY

The article aims mainly to ascertain thirty years later the achievement of health service objectives, according both
to health reform law and population needs, as well as to the cultural and political movements. Secondly focusing
into the Health Promotion some indications and proposals are offered.

Starting from a rethinking towards false hopes, the author demonstrates how services have not completely attained
their objectives of equity, solidarity, universal access to the services provided throughout the nation. Then, having
in mind both the new National Prevention Plan and International organization for a new phase recommendations
as well, towards a Health and Health services 2.0 indications and suggestions are provided. Paradigms and
models have to be revised in order to implement new operational ways between health and politics, services and
users. On these purposes new agreements are needed, having the people as system center.

1.Necessita di un ripensamento, ripensamento.

dopo un lungo periodo di illusioni Dal 1960 ad oggi abbiamo vissuto di grandi
smentite e di riflessi negativi sulla 11!1\13'1on.1,. di cui vale la pena segnalare le tre
sanita e la salute piainesive.

Da quando, sul finire del 2013, abbiamo av- Dopo Pasteur e l'inizio della conoscenza sulle

. .. Aessi P malattie infettive, comincia un lungo cammi-
viato su questa rivista una riflessione, con 'ag-

no di medicina scientifica, segnato da gran-
di eventi rivoluzionari che col tempo hanno
mostrato di non poter soddisfare tutto quanto
promesso o sperato.

Con i vaccini ¢ stato realizzato un primo con-
trollo di grandi flagelli ma il salto vero si ¢
compiuto con I'avvento degli antibiotici, stru-

giunta al titolo delle parole “Sistema Salute”,
si ¢ fatto sempre pil forte il convincimento
che sia necessario un cambiamento, un’inver-
sione di tendenza; se non ricondotta a sistema
con il complesso del Paese, la sanita rischia di
vedere allontanarsi sempre piu il raggiungi-
mento degli obiettivi di salute della popola-

: . : o mento essenziale di lotta antimicrobica. Dopo
zione previsti nella oramai lontanissima 833

molti anni, nonostante cio, con I'uso scriteria-

ma sempre attuali. Pur lavorando bene in di- ) i : }
to di questi farmaci ed altre spericolate opera-

verse regioni italiane. E quindi appare asso-

.. ) , .
lutamente necessario dare luogo ad un serio zioni nel mondo della ricerca e dell’economia,

Sistema Salute. La rivista italiana di educazione sanitaria e promozione della salute, vol. 59, n.4 ottobre-dicembre 2015



472 Promozione e prevenzione. Ripensare la sanita pubblica, nuovi paradigmi e modelli

si sono sviluppate nuove ed altrettanto terri-
bili endemie ed epidemie da agenti contro i
quali non abbiamo efficaci armi di difesa. E
che ripropongono nuovi flagelli per 'uma-
nitd. Le stesse certezze nella pratica vaccinale
sono state messe in discussione, ancorché in
modo surrettizio e privo di reali fondamenta.
Il tornante della nosografia, dalle malattie in-
fettive trasmissibili a quelle cronico degene-
rative, ci ha fatto assistere ad un altro grande
miracolo; con 'armamentario farmacologico,
con le terapie sostitutive ed i supporti biome-
dicali in generale siamo stati convinti che qua-
si tutte le malattie potessero essere combattute
e vinte. Come aveva preconizzato qualcuno,
perd, le malattie sono state curate ma non
guarite; una grande percentuale della popola-
zione sopravvissuta, scampata a morte sicura,
¢ composta di invalidi, parzialmente validi o
disabili, con ridotte capacita, vitali e lavorati-
ve, che hanno bisogno di assistenza continua,
farmacologica, protesica, economica, umana.
Il terzo evento non avviene all'interno del-
la medicina e della sanitd ma induce in esse
conseguenze non secondarie. Con la fine del-
la guerra fredda e l'affermarsi del capitalismo
come unica dottrina mondiale nell’organizza-
zione degli stati, nell’'ultimo decennio del ven-
tesimo secolo si fa strada un’illusione ancora
pit grande (e pericolosa): con la promessa che
attraverso la globalizzazione, il libero mercato
e la finanziarizzazione dell’economia tutti sa-
remmo diventati pili ricchi, il mondo avrebbe
VISSUto una crescita come mai prima, conti-
nua e infinita. Ma in queste cose, in realtd, era
contenuto un virus ancora pitt pericoloso di
quelli che hanno riaperto la strada delle gran-
di epidemie: il neo liberismo, residuo della
dottrina reganiana e tatcheriana, che propa-

gandava un “nuovo universalismo” basato sul
“centralismo dell'individuo” e sui meccanismi
del libero mercato (1,2). Qui si dimostra la
scarsa capacita del nuovo governo dell’eco-
nomia, la sua improvvisazione e la poca at-
tenzione e rispetto dei fondamenti stessi del
pensiero liberale, nel quale era largamente
previsto che il liberismo avrebbe avuto come
conseguenza inevitabile I'individualismo. Gia
Bedeschi, uno degli studiosi del liberalismo,
molti anni or sono aveva affermato che “sen-
za individualismo non c’¢ liberalismo” (3). 1
nuovi epigoni hanno mancato del tutto, per
non aver saputo evitare le conseguenze nefaste
di un individualismo incontrollato e di una
conflittualitd e competitivitd permanenti tra
gli individui. E per aver impresso all'intero
mondo un programmo di sviluppo incontrol-
lato.

Paradossalmente, “& stato osservato che nel-
le fasi di sviluppo economico si riscontra un
aumento dell'inquinamento ed una maggiore
esposizione ad agenti ambientali pericolosi,
un aumento del traffico ed un conseguente
aumento degli incidenti stradali, un aumento
degli infortuni sul lavoro, una maggiore di-
stribuzione della ricchezza che consente a pit
persone di sostenere stili di vita rischiosi per
la salute” (4).

Ma la grande crescita ed il migliore reddito
sono divenuti solo un sogno per la quasi to-
talitd delle genti. Secondo Piketty, accreditato
definitivamente dopo un’iniziale tiepida e so-
spettosa accoglienza, come confermato recen-
temente anche da Stiglitz, il 90 % della popo-
lazione mondiale negli ultimi trent’anni non
ha migliorato le proprie condizioni economi-
che; le grosse rendite del mercato finanziario
hanno impinguato solo le tasche del restante
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10%, che detiene quasi la metd dell’intero
patrimonio mondiale. La forbice tra ricchi e
poveri si ¢ allargata in modo incredibile, tanto
che piti di qualcuno ha gia parlato della neces-
sita di un ritorno alla lotta di classe.

In realta ¢ una riproposizione alquanto illuso-
ria, anch’essa, in quanto siamo in condizioni
molto diverse dalla classica divisione marxia-
na in presenza di blocchi sociali ben definiti;
oggi registriamo una stratificazione sociale in-
certa, divisa in settori non ben definibili, “un
vulgo disperso” fatto di diverse componenti
tra loro non solidali, in cui si possono iden-
tificare quattro-cinque gruppi: un ceto medio
alto (i veri grandi ricchi: grossa borghesia,
professionisti) benestante ma impaurito; un
ceto_medio-basso in via di impoverimento

che sente sempre pit eroso il proprio livel-
lo di vita e intravede lo spettro della pover-
ta; un proletariato ridotto e con poca voce,
mistificato, nel quale si mescolano lavoratori
dipendenti e partite IVA; un sottoproletariato
che comprende una marea di gente in cerca
di sistemazione, precari, disoccupati iniziali e

di ritorno, immigrati, ma anche pensionati al
minimo, vedovi e vedove soli, ecc. Un nuovo
lumpenproletariat molto composito.

Il nemico di classe potrebbe essere individua-
to, anche se non tanto sicuramente ma non ci
SOno 1 suol avversari.

Siapre uno scenario tutto politico, non svilup-
pabile in questa sede né compreso nei compiti

della sanitd ma esso richiede da parte nostra
una continua attenzione ed un’altrettanto at-
tenta riflessione, specie da parte di coloro che
si occupano di prevenzione e di promozione.

2. False rappresentazioni
Le illusioni sono state alimentate da false

rappresentazioni, di cui vale la pena ricorda-
re solo due, l'uso del PIL come icona signifi-
cativa di sviluppo e benessere (falsitd oramai
chiaramente smentita) e le medie di Trilussa
applicate agli indicatori sanitari. Saremmo (il
condizionale ¢ d’obbligo) tra i meglio messi,
nell’intero mondo, stando alla speranza di vita
della popolazione ed alla mortalita generale,
alla mortalita neonatale (dal 6 al 2 per mille
dal novanta ad oggi), alla qualitd complessiva
dei servizi sanitari dell’intero Paese. Lultimo
rapporto dellOMS (5) ci vede al secondo
posto per la speranza di vita (femmine 85,
maschi 80, aumentati rispettivamente dalla
fine del secolo scorso di 5 e 6 anni). Ma se
guardiamo dentro ai numeri ci accorgeremo
di un’altra illusione o mistificazione, come
vedremo pil avanti. E come ¢ ampiamente
discusso nell’articolo di Romagnoli in questo
stesso fascicolo.

Il quadro ¢ completato compiutamente guar-
dando meglio agli influssi negativi sulla sani-
ta e sul sistema dei servizi dovuti alle restanti
azioni dell’intera societa.

Dagli anni ‘90 in poi, nel Paese, siamo passati
dalla tassazione progressiva a quella regressiva,
dalla condivisione dei rischi (il sistema solida-
le previsto dalla 833) al pagamento a presta-
zione, dalla pianificazione basata sui bisogni
della popolazione alla fornitura su domanda.
Con la conseguente riduzione della copertura
dei bisogni sanitari e sociali, la comparsa di
forme pitt 0 meno spinte di compartecipazio-
ne e la ricomparsa di forme di assicurazione
privata, anche per la prevenzione (6).

In generale “le conseguenze sociali della crisi
(economica ndr) — perdita del lavoro, proble-
mi abitativi, povertd, ecc. — sono determinanti
di bisogni sanitari incredibilmente crescenti,
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Passistenza sanitaria ¢ progressivamente tra-
sformata in un bene commerciabile”, “in Italia
la crescita della spesa sanitaria tra il 2000 ed il
2010 ¢ stata la pit bassa tra le 34 nazioni euro-
pee dell’ OECD, con I'imposizione di selvaggi
tagli al bilancio della sanita (progettato di 25-
30 miliardi di euro tra il 2012 ed il 2015)”
come denuncia il Global Health Watch (7).
Tutto cid comporta inevitabilmente un au-
mento della spesa per gli utenti, la riduzione
di forme dell’assistenza, la riduzione di cure
specialistiche e la diminuzione dell’accesso
alle prestazioni, che riguardano in particolare
1 gruppl socio-economici pill esposti, come
ampiamente dimostrato da alcune recenti ri-
cerche (8).

La spesa pubblica ¢ scesa dell’8% mentre quel-
la privata ¢ salita del 12,3%, principalmen-
te per 'acquisto di medicinali, cresciuto del
117,3% tra il 2008 e il 2013 (9) e, viste le
preoccupazioni del Governo rispetto alla so-
stenibilita del SSN, “le riforme per acquisire
maggiore “efficienza” potrebbero ben condur-
re ad una sempre maggiore privatizzazione del
sistema sanitario” (10), e ancora: “quando un
sistema sanitario ¢ finanziato attraverso il pa-
gamento diretto delle prestazioni (pagamento
out of pocket) tutti pagano lo stesso prezzo
indipendentemente dalla loro condizione eco-
nomica’ (11). Con buona pace dell’eguaglian-
za dei cittadini e del principio di sussidiarieta
e di solidarieta.

3. I compiti della sanita

Oltre alle illusioni ed alle false rappresentazio-
ni di cui abbiamo appena parlato, attorno alla
salute dei cittadini si compie ancora un’altra
mistificazione, la pretesa o Iidea che alla sa-
nita spetti la responsabilita globale della sua
tutela, a prescindere. E quindi molti fenome-

ni negativi vengono presentati sotto lo slogan
assai diffuso di “malasanita”. Oltre a grandi
meriti la sanita senza dubbio ha lacune e ca-
renze tuttavia, senza indulgere in inutili cor-
porativismi o in pericolosi disfattismi, occorre
distinguere cio che deriva dalla cattiva qualita
degli operatori e dell’assistenza quanto invece
¢ conseguenza della cattiva amministrazione,
dell'insufficienza delle risorse, delle politiche
dei governi centrali e regionali, che si rifletto-
no negativamente sul servizio sanitario. Come
largamente dimostrato da numerosi ricercato-
r1, italiani e stranieri, con dati di fatto (un’ab-
bondante bibliografia in proposito ¢ riportata

in 12).

Cerchiamo di ragionare su questo aspetto, su

cui ero gia intervenuto, nel 2011, in occasione

delle celebrazioni del 150° dell'Unita d’Italia

(12), mettendo in evidenza I'involuzione del

nostro SSN rispetto ai fondamenti stabiliti

nella legge istitutiva dello stesso e in una qual-
che misura il tradimento delle lotte dell’intero

Paese che avevano condotto a quel traguardo.

Ora, a supporto di quella tesi, citerd cid che

dicono i rapporti di organizzazioni internazio-

nali, ben pit importanti delle mie personali
opinioni.

LOMS gia nel 2008 (13), proprio a trent’an-

ni da Alma Ata, e della nostra 833, indicava

chiaramente che l'assistenza sanitaria di base
non era stata completamente realizzata per tre
ordini di ragioni:

- la concentrazione dell’ attenzione sull’o-
spedale, le cure specialistiche e I'assisten-
za terziaria

- la salute come bene commerciabile e la
privatizzazione dei servizi (conseguenza
dell’aziendalizzazione, nota mia)

- la frammentazione delle attivita e la ver-
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ticalizzazione dei servizi, (tipicamente
rappresentata da noi nei Dipartimenti di
prevenzione, della psichiatria e delle di-
pendenze, nota mia), pilt in generale con
una compartimentazione dei servizi per
problemi, malattie, singoli interventi.

LONU, nel 2012 (14), interviene sul tema

dell'universalita del SSN e della copertura glo-

bale dello stesso, richiamando la necessita

- di azioni di assistenza sanitaria di base e
di protezione sociale per garantire I'ac-
cesso di tutti ai servizi, con particolare
riguardo ai meno abbienti (la copertura
universale della nostra 833)

- che tutti abbiano accesso ai servizi pre-
ventivi, curativi e riabilitativi (ancora la
833), per evitare danni economici

- di promozione di politiche multi-setto-
riali, piani per il controllo della cronicita
e piani per la prevenzione.

Mi associo a Maciocco nel sostenere che queste
affermazioni “vanno considerate una condan-
na implicita delle politiche neo-liberiste pre-
cedenti (per anni colpevolmente tollerate...) e
I'inizio di una fase nuova pili promettente per
la salute globale” (11).
La sanitd, dunque non ¢ scevra di difetti e per
la parte di sua specifica competenza anche ad
essa ¢ impellentemente richiesto di partecipare
alla realizzazione di questa “fase nuova’, ope-
rando una revisione del proprio mandato, con
un allargamento dell’ottica degli interventi,
passando dall’attenzione ai soli rischi a quella
dei bisogni, verso una prevenzione allargata,
contribuendo per quanto possibile alla Pro-
mozione della salute globalmente intesa.

3.1 Qualcosa si muove, il PNP tra preven-
gione e promozgione

Lintesa tra Stato, Regioni e Province autono-
me ha approvato il nuovo Piano Nazionale
per la Prevenzione (PNP) per il periodo 2014-
2018, impegnando le Regioni ad approvare
il proprio Piano Regionale (PRP) entro il 31
maggio 2015.

Volendo essere ipercritici potremmo dire che
siamo ancora nell’ottica sconfessata dalle orga-
nizzazioni internazionali, di Piani sanitari set-
toriali (e non globali nel senso della “Salute in
tutte le politiche”) ed ancora in qualche modo
verticalizzati. Questo tema, in veritd, & stato
pitt volte sollevato ed in alcune Regioni anche
applicato ma ¢ lungi dal divenire patrimonio
dell’intero Paese. Tuttavia una lettura attenta
ci pud far dire che qualcosa si muove anche a
livello del Governo centrale. Mi limito a po-
che righe, perché la materia ¢ certo ben nota a
tutti i lettori.

Il PNP, nella sua visione complessiva afferma
“il ruolo cruciale della promozione della salu-
te e della prevenzione come fattori di svilup-
po della societa e di sostenibilita del welfare”
ed adotta “un approccio di sanita pubblica
che garantisca equita e contrasto alle disegua-
glianze”.

Nell'indicazione delle priorita di intervento e
dei criteri per la definizione dei macro obiet-
tivi, sono indicati molti elementi di valore
strategico, tra cul una sistematica attenzione
all'intersettorialita ai vari livelli del sistema.
Elementi tipici della Promozione della salute.
Questa si ritrova indicata all’interno di tutti i
macro obiettivi, come elemento di riferimen-
to, intesa sia nella sua accezione globale che di
educazione alla salute, di empowerment e di
partecipazione della popolazione. Qui si assi-
ste con piacere ad una ripresa di temi presenti
nella 833 e travisati invece nelle leggi degli
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anni ‘90.

Diverse Regioni hanno proceduto in tal sen-

so, come Toscana ed Umbria.

La Regione dell'Umbria ha recepito il PNP

assumendo integralmente

a) lapplicazione della visione, dei principi,
delle priorita della struttura dello stesso

b) la preliminare individuazione dei pro-
grammi regionali, il pitt possibile integrati
e trasversali rispetto ad obiettivi ed azioni,
con cui realizzare tutti i macro obiettivi e
gli obiettivi centrali

¢) la definizione degli elementi funzionali ai
programmi regionali individuati

ed ha avviato un processo virtuoso per lela-

borazione del PRP, con il coinvolgimento di

numerosi operatori ed esperti della regione,

attraverso la creazione di tavoli attorno ai

quali i diversi soggetti elaborano le proposte

definite dall’Assessorato, nelle quali sono stati

gia individuati i macro obiettivi e gli obiettivi

specifici.

Le premesse ci sono, dobbiamo solo incro-

ciare le dita, come si vede fare sempre piu

spesso, nella speranza che tutte le Regioni,

nell’applicazione, operino virtuosamente e

non tradiscano il loro mandato, come inve-

ce abbiamo potuto vedere nel corso degli ul-

timi anni. Le critiche sollevate infatti, gia da

tempo, nei confronti delle Amministrazioni

regionali non sono poche e ben documentate

(15,16,17, 18, 19).

3.2 Per una fase nuova, bisogni, determi-
nanti, profili di salute

Per attuare questa che TONU ha chiamato
“fase nuova’, bastano poche parole per ri-
chiamare all’attenzione gli elementi di fondo
dell’operare poiché oramai da diversi anni ab-

bondanti sono state le prediche ed i richiami
da parte di molti analisti delle politiche sani-
tarie, non solo igienisti ed epidemiologi, da
studiosi di altre discipline come molti econo-
misti sanitari e politologi.

Il primo punto ¢ quello che qualifica I'intero
discorso,

- ripartire dai bisogni della popolazione ri-

spetto alla nuova e pili preoccupante sta-
gione che stiamo vivendo,

- individuando quindi con maggiore preci-
sione i determinanti della salute (negativi e
positivi) da porre alla base degli interventi
di ogni comparto della societa, nell’ottica
della “salute in tutte le politiche” centran-
do il fuoco su quelli sociali, come indicato
abbastanza chiaramente dallOMS negli
Obiettivi di sviluppo del Millennio (20) e
ribadito in forma assai piu precisa nel rap-
porto della Commissione sui determinanti
sociali della salute (21)

- disegnando profili di salute delle popola-
zioni, osservate nei loro ambienti di vita
e di lavoro, rispetto alle loro condizioni

sociali ed economiche.

Queste sono operazioni di stretta pertinenza
della sanita, per le quali essa ha competenza
sufficiente, maggiore di altri soggetti, derivan-
te non solo da capacita tecniche specifiche ma
soprattutto dalla sua possibilita di esercitare
quella sintesi epicritica propria degli opera-
tori della sanita, nelle loro funzioni preven-
tive, curative, riabilitative, che assommano le
molteplici competenze, cliniche, assistenziali,
epidemiologiche, igienistiche. Ovviamente
in stretto rapporto con gli studiosi della altre
discipline complementari necessarie all’analisi
globale ed allo studio delle popolazioni.

Peraltro gia entrate in uso in qualche regione
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italiana (22). Per una “fase nuova’ ha preso
posizione anche lo Stesso Ministero del lavoro
e politiche sociali (23).

4. Salute e sanita 2.0

La sanita sta facendo il suo lavoro, che tutta-
via non sembra adeguato al passo dei tempi.
Intanto perché non ¢ vero che si sta meglio.
Leggendo all’'interno dei dati epidemiologici
e di funzionamento, come dicevamo prima,
qualcosa non quadra. La posizione del nostro
Paese, rispetto alla sanitd, nei posti alti della
classifica mondiale non corrisponde alle pro-
fonde differenze che in esso sussistono, guar-
dando con attenzione a quanto avviene nelle
sue diverse parti. La Regione dell'Umbria, ad
es., ¢ scesa dal 3° al 7-8° posto nella gradua-
toria nazionale.

Se ¢ vero che numerosi italiani stanno meglio,
la maggioranza ¢ composta da altri che stanno
cosi cosi e da molti altri che stanno peggio.
Comunque stanno molto peggio dei primi
due gruppi; nonostante i diritti sanciti dalla
costituzione, le differenze in salute si allarga-
no di molto fra le diverse stratificazioni socia-
li della popolazione. Permangono le vecchie
differenze: di genere, di classe, di colore della
pelle, di residenza, nell’accesso ai servizi e nei
trattamenti. La migrazione per ragioni sani-
tarie non si & mai arrestata e sta riprendendo
forza. Come dice ancora 'OMS, parlando del
programma per gli anni 2020 (24), “le disu-
guaglianze si sono grandemente accresciute
nelle decadi precedenti. Inaccettabile”. In pri-
mo luogo la quantita di anni vissuti ¢ molto
diversa fra gli appartenenti ai primi due grup-
pi sopra ricordati, superiore di diversi anni
rispetto agli altri.

Ma ancor piu diversa ¢ la qualita di vita vissu-

ta nell’anzianitd. Laspettativa di vita in buo-
na salute, sempre dai dati dell’OMS, ¢ di soli
73 anni. Ma il dato ¢ ben diverso nei gruppi
svantaggiati della popolazione degli ultra 70-
75, nei quali si ritrova un gran numero di
persone portatrici di diverse patologie, con
progressivo scadimento delle capacita vitali e
riduzione delle capacita sensitive, ridotta po-
tenzialitd economica, bisognosa di assistenza
di vario genere che spesso non ¢ in grado di
ottenere.

Per non parlare dell'incidenza di varie forme
morbose, che mostrano ugualmente un gra-
diente che non possiamo non chiamare di
classe; in tutta Europa le malattie cardiovasco-
lari sono i maggiori fattori di diseguaglianza e
costituiscono rispettivamente il 33 ed il 50 %
per uomini e donne di quelle associate con il
livello di istruzione.

Ugualmente elevate le differenze di genere,
dove si registrano condizioni particolari. In
tutta Europa le femmine hanno una durata
media della vita superiore ai maschi di circa
7,5 anni ma negli anni vissuti in pitt fanno
registrare condizioni di disabilith maggiori
degli uomini che, a paritd di anni, possono
passarne una maggiore quantita in condizioni
migliori.”Le donne, negli anni residui di vita
vissuti, non godono di buona salute, presen-
tando proporzioni pitt elevate non solo negli
anni vissuti con limitazioni severe e moderate
nelle attivita ma anche per quanto riguarda le
malattie croniche, nonché la salute percepi-
ta’(25).

Peraltro, traumi e tumori (soprattutto del
polmone) sono fattori di disuguaglianza in
salute importanti a sfavore degli uomini. E
cosi rispetto alle patologie, nonostante i va-
lori ridotti di mortalitd, non vi sono segni di
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riduzione (ed anzi di aumento) per malattie
del sistema nervoso, apparato muscolo sche-
letrico, sistema endocrino, disordini mentali e
comportamentali (26).

La salute e la sicurezza nel lavoro non miglio-
rano affatto, ci si preoccupa solo, senza pur-
troppo riuscirci, di sicurezza del lavoro ma
non sul lavoro; dalla 833 e dalla L.300 siamo
passati al 626, al nuovo TT.UU., alla rivisita-
zione dell’art.18, senza cambiarne la struttura,
compiendo cosi diversi passi indietro (27).

[ ripetuti e inutili tentativi di riforma del
SSN, gli scarsi investimenti in prevenzione e
promozione della salute, gli alti costi associati
spesso a basse performance, il totale predomi-
nio dell’economia hanno limitato fortemente
le potenzialita della sanita e ridotto i livelli di
salute.

“La salute non puo essere assimilata ad uno
“star bene” distinto e polarizzato rispetto alla
malattia ma va vista come una condizione vi-
tale che si dispiega in tutte le etd e situazio-
ni nel corso della vita: Benessere e malessere,
agio e disagio, star bene e star male si alterna-
no, si rimandano, coesistono, hanno bisogno
ambedue di cura” (28).

Torna qui puntuale il discorso di salute come
“equilibrio” sostenuto da A.Seppilli, fin dagli
anni “60, che richiede un’attenzione uguale ai
malati, con la cura ed ai sani, con la preven-
zione.

5. La risposta alle grandi nuove sfide

Mi sembra soprattutto che la sanita non sia in

grado di rispondere, nelle condizioni attuali,

alle grandi sfide che abbiamo di fronte all’ini-

zio del terzo millennio:

- 1 grandi cambiamenti demografici e le
nuove patologie, il disagio sociale

- inuovi sistemi di relazione ed i diversi mo-
delli di socializzazione, i nuovi lavori

- le nuove disuguaglianze create dall’austeri-
ta, che aggrava in modo considerevole cid
che il servizio pubblico pud fare

- il permanere della prevalenza del tradizio-
nale modello bio-medico rispetto a quello
di tipo bio-psico-sociale, pit attento ai
bisogni complessivi ed alla centralita della
persona

- il nuovo modello viene fortemente con-
trastato dalle nuove frontiere della ricerca
scientifica nel campo bio-medico, dall’in-
gegnerizzazione della medicina, dalla ge-
nomica, dalla sproporzione fra Ienfasi
posta sulle cure individuali rispetto all’in-
tervento collettivo e dall’individualismo
sanitario che nega la solidarieta.

Il programma dellOMS per il 2020 sembra

lanciare un appello “ad uscire da un mecca-

nismo che ha ben poco funzionato: i sistemi

sanitari si sono poco riformati, hanno inve-

stito pochissimo in prevenzione-promozione,

hanno mantenuto alti costi e basse perfor-

mance rispetto al miglioramento della salute

e benessere” (28).

6. Che fare? Verso una revisione
dei paradigmi e dei modelli. Tra
servizi e politica

La domanda che apre questa breve conclusio-
ne non ¢ scelta a caso, perché ci si trova, come
quando fu posta, nella stessa difficile situazio-
ne: siamo in presenza di una profonda rivolu-
zione dei paradigmi e dei modelli che hanno
governato la societa sin quasi la fine del secolo
breve e non abbiamo ancora costruito nessuna
nuova ipotesi di lavoro. Soprattutto perché la
partita oggi si gioca su terreni diversi, da un
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lato il sistema societario nel suo complesso e
dall’altro la sanita, ciascuno posto di fronte a
gravi problemi.

La mia impressione, sar0 forse semplicista, ¢
che occorre guardare un po’ indietro e ripen-
sare a cid che abbiamo fatto nei due decenni
che hanno fatto seguito all'immane cataclisma
della seconda guerra mondiale. Una sorta di
ritorno alle origini, quanto ai principi.

Non c’¢ dubbio che tra oggi ed allora ci sono
molte differenze e che attualmente disponia-
mo di potenzialita molto maggiori, abbon-
danza di risorse tecnologiche e strumentali e,
complessivamente, finanziarie.

Ma le sfide che dobbiamo affrontare non sono
minori di allora; ne esaminero solo due, stret-
tamente interconnesse. Il crollo dei regimi co-
munisti dell’Est ha consacrato il capitalismo
come unica dottrina economica che tuttavia
non ha saputo contenere o governare la globa-
lizzazione da un lato e il dominio totale del-
la finanza sull’economia, con le conseguenze
economiche e sociali che abbiamo visto sopra.
Ma ancora piu gravi sono le conseguenze sul-
la modifica del tessuto e dell’organizzazione
della societa, caratterizzate da una processo di
destrutturazione (si veda 'abbondante produ-
zione di Zygmunt Bauman (29, 30, 31) dei
suoi tradizionali “tre livelli di microstruttura
(la famiglia), mesostruttura (partiti, sindacati,
movimenti) e macrostruttura (societd nel suo
insieme ed economia)”.

Con la sostanziale scomparsa delle mesostrut-
ture, sostituite dal rapporto diretto tra gli in-
dividui attraverso la rete ed un’ipertrofia della
megastruttura, con lassoluto dominio dell’e-
conomia e della finanza”. “La pil grande crisi
ecologica (ed economica, aggiungo io) si svol-
ge congiuntamente al piti grande mutamen-

to comunicativo e decisionale” (32). E viene
qui richiamato un grande storico, quando a
proposito di interconnessione a distanza, af-
ferma che “anche se gli studenti di Berkeley,
Berlino e Bangalore condividono un insieme
di interessi simili, questi non si traducono in
una comunitd. Lo spazio conta. E la politica ¢
fondata sullo spazio” (33).

Qui torna puntuale ed attualissimo - con la
validita dei ricorsi - il richiamo di Alma Ata
e della 833 al ruolo fondamentale della co-
munitd. E della necessita di ricostruire i corpi
intermedi della democrazia (34).

Oggi come allora - fischia il vento, urla la bu-
fera, ci verrebbe da dire - ci troviamo di fronte
agli stessi problemi, con la necessaria ricostru-
zione di altre macerie, quelle morali, culturali
e politico-partitiche, nel trovare nuove forme
di cittadinanza e convivenza, ricostruendo i
corpi intermedi su cui si basa la struttura de-
mocratica del Paese, ricreando rapporti soli-
dali e fiduciari fra gli individui, fra questi e lo
Stato e le istituzioni, in una parola ricostruire
il Paese.

Altrimenti la sola sanita, anche con una buo-
ne prevenzione come quella che in diverse
parti stiamo facendo, non basta.

Non possiamo non considerare tutto cio,
chiamandoci fuori e ritirandoci nel nostro
mondo di sanitari ma impegnandoci anche
in questo campo, soprattutto perché da esso
dipendono i nostri destini.

Venendo a noi, non ho molto da dire, perché
gli articoli che seguiranno porteranno contri-
buti fondamentali alla discussione proponen-
do soluzioni di grande valore teorico e signifi-
cato operativo immediato.

Solo poche frasi per richiamare le parole d’or-
dine e le linee guida che, a mio parere, riman-
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gono le stesse anche se gli strument appli-
cativi forse cambieranno; ma i soggetti sono
gli stessi: la centralita della persona e dei suot
bisogni, la parita e la dignita, la comunita ri-
mangono imperativi categorici, hon negozia-
bili. Come anche il richiamo alla riassunzione
di responsabilita da parte dei cittadini e quin-
di il ripristino della partecipazione degli stessi.
Non si puo non ricordare quanto Maccacaro
scriveva in proposito negli anni 60 e 70 (35).
Si apre qui un ampio scenario, legato ad una
riflessione fatta da alcuni, partendo da uno
studio sul coinvolgimento di utenti e familiari
nei servizi di salute mentale. Nei lavori di que-
sti autori “si evidenzia il rischio che le pratiche
di partecipazione messe in atto costituiscano
forme di “cittadinanza diminuita” in cui il cit-
tadino partecipa solo in quanto utente o fami-
liare e in cambio di un adeguamento alla cul-
tura ed all’organizzazione del “servizio” (36).
Gli autori dello studio (4) infatti sostengono
che “per essere utenti esperti, 'identita dell’u-
tente deve essere accettata, anzi deve divenire
un identita totalizzante: solo attraverso di essa
si pud accedere ad una forma positiva di cit-
tadinanza.... La responsabilita di cambiare &
dei singoli, le persone possono migliorare il
servizio “lavorandoci dentro” soccorrendo alla
carenza di risorse pubbliche”. Torna qui chia-
ramente l'individualismo, una filosofia che
non mi sembra affatto accettabile.

Emerge infatti un concetto assai strano di
partecipazione, totalmente subordinata alle
regole ed alle utilitd del servizio, ben diversa
da quella che abbiamo sempre immaginato di
cittadini informati che partecipano a tutti 1

livelli, dalle scelte della programmazione alla

realizzazione degli interventi. Per dirla con

Stefanini (36) “in un’accezione non settoria-

lizzata e predefinita ma di negoziazione ampia

sulle priorita di allocazione delle risorse....

Per immaginare nuove e reali forme di parte-

cipazione ¢ dunque necessario pensare ad una

crescita del potere contrattuale collettivo dei
cittadini, all'interno di una riconfigurazione
dello spazio pubblico in spazio nuovamente,

e profondamente, politico”.

In questa ultime parole si concretizza I'ingra-

naggio tra il nostro lavoro di tecnici all'inter-

no dei servizi ma anche di attori politici per
gli utenti e la collettivita.

E, per finire, in grande sintesi, mi sembra che

occorra:

- dare priorita alla prevenzione trascurata
troppo a lungo: maggiore enfasi ed impe-
gno sulla prevenzione, collettiva e indivi-
duale, sull’ambiente e le matrici ambien-
tali, sui fattori di rischio individuali,

- lavorare per la Promozione, dai Profili di
salute ai Patti per la salute: documentazio-
ne e informazione, comunicazione, edu-
cazione sanitaria per la presa di coscienza
e la responsabilizzazione dei cittadini, il
miglioramento della qualita e degli stili di
vita,

- governare la saniti attraverso:

a) medicina di territorio completamente in-
tegrata con il resto dei servizi,

b) centralitd del Distretto e delle comunita
locali,

c) recuperare un pieno ruolo ai Municipi per
un vero governo locale.
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