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I’altra quantitativa con 1’obiettivo specifico di valutare ’assistenza pre e post natale delle donne straniere e il loro
vissuto. Gli indicatori assistenziali ospedalieri risultano simili tra italiane e straniere mentre differenze emergono
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minore capacita di usufruire delle opportunita assistenziali. Il consultorio familiare si configura come un importante
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In the National Health Programme 1998-2000, the Italian Ministry of Health introduced a project to improve
maternal and child health. The Istituto Superiore di Sanita (the National Institute of Health in Italy) had the task of
helping the local health units to implement the project recommendations for pre- and post-natal assistance and of
evaluating its impact among foreign women. Thus two surveys (qualitative and quantitative) were conducted in
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PREMESSA

Il Piano Sanitario Nazionale del 1998-2000 indicava come un tema di rilevanza strategica la
tutela della salute della donna e del bambino e, di conseguenza, veniva varato il Progetto
Obiettivo Materno Infantile (POMI) come espressione operativa di questa visione. I1 POMI si
articola in piu tematiche fondamentali, una delle quali ¢ costituita dall’assistenza al “percorso
nascita”. Nell’ambito di questa tematica, 1’Istituto Superiore di Sanita, in collaborazione con il
Ministero della Salute, si € impegnato nella pianificazione, programmazione e realizzazione del
progetto “Il percorso nascita: promozione e valutazione della qualitda dei modelli operativi”
secondo la prospettiva del POMI. Il protocollo di studio ha previsto la conduzione di piu
indagini, due delle quali dedicate ad approfondire in particolare il percorso nascita tra le donne
immigrate. Le due indagini, una qualitativa e 1’altra quantitativa, hanno avuto come obiettivi la
valutazione del vissuto profondo delle donne immigrate e la valutazione dell’assistenza ricevuta
attraverso una serie di indicatori di processo, di risultato e di esito.

In questo rapporto vengono presentati i risultati ottenuti dalle indagini riguardanti il percorso
nascita tra le donne straniere nel contesto delle raccomandazioni, delle normative vigenti e della
storia dell’immigrazione, in particolare quella femminile, in Italia.

L’intenzione ¢ quella di dare una visione ampia delle problematiche che riguardano il
sistema assistenziale per la gravidanza in generale, anche secondo i principi ispiratori del POMI
e in questo contesto inserire le specificita legate all’essere straniera.

La prima parte del rapporto da un quadro generale e si articola in tre capitoli: il primo
riguarda le basi epistemologiche, epidemiologiche e operative dell’attivita dei consultori
familiari secondo il POMI; il secondo descrive I’immigrazione in Italia, la sua evoluzione nel
tempo e specificamente la maternita tra le donne straniere; e il terzo affronta, invece, la
normativa sull’assistenza in gravidanza e nel puerperio per le straniere. L’importanza di dare
spazio a questo argomento e di fare il punto della situazione deriva dalla considerazione che la
normativa ¢ purtroppo frutto di una politica altalenante e incerta nei confronti degli immigrati.
Cambiano quindi le norme e/o vengono interpretate a livello locale in modo diverso; ne risulta
una oggettiva difficolta e insicurezza da parte degli immigrati con potenziali conseguenze sulla
possibilita di usufruire delle opportunita assistenziali esistenti.

La seconda parte del rapporto riguarda le indagini svolte nel 2009. Il primo capitolo riporta i
risultati dell’indagine quantitativa, per argomento, e presenta contestualmente, per quanto
possibile, le interviste approfondite delle donne per arricchire il contenuto informativo dei
numeri con il racconto del vissuto e aumentare cosi la consapevolezza del significato che essi
hanno. Il secondo capitolo fornisce schede descrittive dell’organizzazione e dell’attivita dei
singoli centri nascita che hanno partecipato alle indagini e una sintesi degli indicatori per centro
nascita.

E auspicabile che il rapporto possa costituire uno strumento di riflessione utile, in particolare
a livello locale.

Si ringraziano tutti coloro che, a vario titolo, hanno partecipato a questo studio.

Laura Lauria
Responsabile scientifico del progetto
“Il percorso nascita: promozione e valutazione della qualita dei modelli operativi”
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CONSULTORI FAMILIARI SECONDO

IL PROGETTO OBIETTIVO MATERNO INFANTILE:
BASI EPISTEMOLOGICHE, EPIDEMIOLOGICHE

E OPERATIVE

Michele E. Grandolfo
Centro Nazionale di Epidemiologia, Sorveglianza e Promozione della Salute, Istituto Superiore di Sanita

I consultori familiari sono stati istituiti nel 1975 sull’onda della pressione del movimento
delle donne, che ne anticipo ’esistenza istituzionale con la realizzazione di servizi autogestiti.
Venivano concepiti come servizi innovativi, nello scenario della sanita pubblica del tempo,
anticipando le linee di indirizzo della riforma sanitaria che subito dopo venne varata (legge
833/1978).

Basi epistemologiche

Il modello di stato sociale tradizionale, originato alla fine dell’ottocento, era caratterizzato
dal paternalismo direttivo. La legge del 1888, Crispi-Paliani, recitava che I’Igiene Pubblica va
comandata e non solo raccomandata. L.’istituzione prima dei medici condotti e successivamente
degli ufficiali sanitari rifletteva una impostazione “militare” tanto che il Commissariato della
Sanita era un dipartimento del Ministero degli Interni, la sanita pubblica veniva considerata
nella prospettiva dell’ordine pubblico. La storia della sanita pubblica in Italia testimonia gli
indiscutibili successi di questo modello di stato sociale. Basterebbe solo citare gli enormi
vantaggi di salute conseguenti alla disponibilita dell’acqua potabile e il controllo delle acque
reflue, oltre alla diffusione delle vaccinazioni storiche (vaiolo, difterite, polio e tetano): gli
Ufficiali Sanitari, i Medici Provinciali e i Laboratori Provinciali di Igiene e Profilassi, assieme
alle Assistenti Sanitarie visitatrici dell’ONMI (Opera Nazionale Maternita e Infanzia), furono i
pilastri della sanita pubblica e gli artefici principali dei suoi successi. Col crescere dello
sviluppo socio-economico nella seconda meta del XX secolo venivano proponendosi nuovi
bisogni e la loro espansione richiedeva un adeguamento della disponibilita dei servizi, oltre alla
sempre maggiore consapevolezza che il dettato costituzionale (art. 32) non potesse rimanere a
rappresentare diritti astratti ma finalmente esigibili. I professionisti della salute videro espandere
il loro campo d’azione con un potenziale rischio di autoreferenzialita e conflitto di interesse in
quanto contemporaneamente: a) interpreti del bisogno percepito di salute, che si andava
prepotentemente proponendosi, da tradurre in domanda, b) erogatori diretti o indiretti della
risposta e c) valutatori dell’efficacia dell’intervento.

L’autoreferenzialitd veniva accentuata dalla teorica impossibilita di effettuare una
valutazione scientifica di efficacia a livello individuale, mancando la possibilita della prova
controfattuale. Per inciso, solo il metodo epidemiologico rappresenta il surrogato
scientificamente accettabile della prova controfattuale. Potrebbe sembrare una drammatica
riduzione di opportunita il dover ricorrere a un surrogato per svolgere una funzione che ¢
essenziale in ogni attivita umana, quella del valutare se quanto si ¢ fatto abbia effettivamente
permesso di raggiungere, e in quale misura, gli obiettivi che hanno mosso all’azione.
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In realta, quello che in prima istanza sembra una limitazione si rivela un incredibile stimolo a
riflettere sui meccanismi della conoscenza. Infatti, la limitazione ci porta a riflettere che la
mancanza della prova controfattuale (cio¢ I’impossibilita di tornare indietro nel tempo e provare
altre alternative) deriva dall’avere a che fare con processi vitali e, quindi, irreversibili ed ¢,
pertanto, impossibile prevedere con assoluta certezza il risultato corrispondente a una azione:
non si ha a che fare con sistemi macchinici ideali (anche quelli reali, per via dell’attrito,
determinano margini di incertezza, seppure modesti), ma con sistemi complessi che possono
essere gestiti e compresi solo probabilisticamente. Inoltre, nella valutazione epidemiologica si
ha a che fare con diverse persone, “in gruppi di campioni rappresentativi”, si impone, pertanto,
una riflessione sulle variabili da tenere sotto controllo e, quindi, da una parte si esce dalla
dimensione individuale e, dall’altra, si deve tener conto dei determinanti sociali. Quindi, il
metodo epidemiologico sposta I’attenzione dall’individuo alla comunita e pone la questione
della definizione operativa della comunita e, soprattutto dei determinanti delle sue articolazioni.
Poiché tali articolazioni sono iscritte nel sociale, 1’approccio epidemiologico presenterebbe
gravi carenze scientifiche se scegliesse come paradigma epistemologico un modello biomedico
di salute e non un modello sociale.

L’impostazione autoritaria del modello paternalistico-direttivo aggrava il rischio del conflitto
di interesse quando l’espansione dei bisogni e le maggiori disponibilita di risorse rendono
appetibile al mercato 1’area della salute e, quindi, viene promossa la proliferazione dell’offerta
di prestazioni, anche quando non ci sono prove scientifiche accumulate che ne sostengano
Iefficacia o quando non c’¢ la condizione che ne giustifica I’impiego. E di tutta evidenza che la
scelta di un metodo scientifico — I’epidemiologia — per la valutazione della qualita e dell’impatto
di sanita pubblica non ¢ solo una questione di conoscenza ma anche una faccenda politica.
Infatti, le tasse e i contributi sanitari dei cittadini forniscono le risorse al sistema socio-sanitario
e il risultato atteso non puo essere che efficacia nella pratica, appropriatezza ed equita.

L’equita rende conto dell’obbligazione finale della sanita pubblica: ridurre gli effetti sulla
salute delle disuguaglianze sociali. Se questo obiettivo viene raggiunto ogni persona della
comunita nazionale ne trae beneficio, qualunque sia la sua condizione sociale, perché lo stato di
salute di ciascuna persona dipende da quello di tutte le altre, nessuna esclusa. Questo risultato,
scientificamente comprovato, giustifica la proporzionalitda in relazione al reddito della
contribuzione per garantire i servizi sanitari.

L’equita rappresenta anche la condizione perché gli indicatori di esito, calcolati, come non
potrebbe essere altrimenti, a livello di popolazione si modifichino significativamente. Infatti,
nella generalita dei casi, le sezioni di popolazione affette da deprivazione sociale sono anche
quelle, e non ¢ una sorpresa se si assume un modello sociale di salute, che producono con piu
frequenza e/o con maggiore gravita eventi e condizioni di sofferenza.

E interessante rilevare come il modello di welfare direttivo-paternalistico sosteneva anche
I’idea che le prestazioni proposte fossero sempre da assumere come valide in quanto
formalmente scelte secondo scienza (ma quale scienza?) e coscienza, per cui la valutazione
poteva limitarsi a un aspetto di apparente efficienza: “quante prestazioni nell’unita di tempo?”
Apparente efficienza, infatti, se 1’efficienza ¢ definita come efficacia acquisita, a numeratore, ¢
risorsa impiegata, a denominatore, se 1’efficacia ¢ zero (intervento inefficace o inappropriato)
qualunque quantita si disponga a denominatore, I’efficienza risulta sempre zero. Cio implica che
¢ interessante solo una valutazione di qualita, rappresentata da indicatori di salute validi e,
pertanto, misurabili. Solo la qualita, valutata scientificamente, e non le prestazioni, ¢ il
corrispettivo adeguato alle tasse pagate dai cittadini.

Il punto ¢ che la qualita pud essere apprezzata in modo rigoroso solo quando si considera
coinvolta nell’intervento tutta la popolazione per la quale I’intervento stesso ¢ indicato, perché
qualunque forma di selezione puo pregiudicare la valutazione in quanto fattore della qualita
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potrebbe essere quello stesso della selezione, piuttosto che 1’intervento. Cio¢ a dire che un
sistema sanitario pubblico universale ¢ 1’unico contesto in cui 1’azione puo essere valutata in
modo rigorosamente scientifico. E 1’unico contesto in cui il processo continuo della valutazione
¢ il piu formidabile meccanismo per il progresso delle conoscenze.

Infatti, la professionalita non ¢ rappresentata dall’esecuzione a regola d’arte di procedure
standardizzate (le macchine a controllo numerico farebbero molto meglio tale attivita) ma dalla
capacita di riconoscere le deviazioni della realta effettuale dalle previsioni secondo il modello
interpretativo e piu in generale dalla visione del mondo, cio¢ dalla capacita di riconoscere gli
errori e saper “vedere” una nuova prospettiva per il cambiamento del modello operativo o per il
cambiamento dei paradigmi epistemologici che lo sottendono.

Tutto cio in un contesto in cui ¢ operativo il confronto tra pari e in cui gli stimoli piu ricchi
provengono dalle sollecitazioni piu estreme: sono proprio le condizioni di maggiore alterita a
mettere alla prova la qualita dei modelli operativi e, piu in generale la visione del mondo. Nella
seconda meta del XX secolo, all’espansione delle risorse si associava la maturazione di un
conflitto sociale in cui si rivendicava il diritto da parte dei produttori della ricchezza di goderne.
La rivendicazione dell’autonomia del salario (variabile indipendente) corrispondeva alla
rivendicazione da parte dei produttori allargati di ricchezza sociale della titolarita nella
espressione dei bisogni, con il rifiuto della tutela e 1’assunzione della condizione di competenza
nell’autodeterminazione: i gruppi omogenei operai andavano rivendicando il diritto di
autorappresentare il proprio stato di salute, persino i malati di mente riuscirono a conquistare il
diritto alla parola. Ma il fenomeno piu potente fu il movimento delle donne che, con la
proposizione del punto di vista di genere, rivendicavano 1’autonomia della persona e il rifiuto
dei ruoli, andando cosi a scardinare le radici del patriarcato come fondamento delle radici
sociali delle relazioni di potere.

Il tema della salute e della sua promozione diveniva paradigmatico in quanto in grado, piu
che in ogni altra situazione, di far emergere le caratteristiche del modello di welfare e i
paradigmi epistemologici del modello di salute.

I conflitti sociali imponevano il modello sociale di salute (le “cause” sociali sono dietro le
“cause” biologiche dello stato di salute) e proponevano un modello di welfare basato sulla
partecipazione e sulla capacitazione (empowerment) delle persone e delle comunita,
riconoscendo loro le competenze potenziali da valorizzare: si era in presenza di una rivoluzione
copernicana.

Per inciso, nello stesso periodo andava sviluppandosi 1’esperienza iniziata in Bangladesh da
Yunus, il banchiere dei poveri (premio Nobel 2006), con il microcredito, per sostenere il
controllo autonomo del proprio stato sociale da parte delle persone, contro il miserabile
assistenzialismo. E non ¢ un caso che fossero le donne (oltre il 97%) a usufruire del
microcredito per sviluppare attivita produttive in grado di garantire il sostentamento della
famiglia e l’istruzione dei figli. Centinaia ¢ centinaia di milioni di persone hanno potuto
cambiare il proprio stato dalla miseria alla dignita, grazie all’intuizione geniale che ogni
persona, e se ¢ donna ancora di piu, ha potenzialita da promuovere. Questo le donne del Sud del
mondo affermarono con forza nella conferenza di Pechino del 1995, proponendo
I’empowerment contro le proposte del Nord di offrire tutela e assistenzialismo. Sempre Yunus,
recentemente, ha promosso il microcredito ai mendicanti (almeno centomila si sono fatti
coinvolgere), dando loro la possibilita di recuperare la dignita e il rispetto di sé e dimostrando
che proprio tutti, nessuno escluso, sono portatori di potenzialita da valorizzare. Nel modello
sociale di salute ’assunzione della competenza della persona ¢ essenziale, a partire dalla
constatazione che tali determinanti della salute possono essere conosciuti adeguatamente solo se
la persona stessa viene messa in condizione di poterli esprimere. Sia I’attivita di cura e
riabilitazione, dal processo diagnostico alla costituzione dell’alleanza terapeutica, sia I’attivita di
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promozione della salute devono partire necessariamente dal riconoscimento, da parte
dell’operatore e della persona, dei determinanti sociali, attraverso la riflessione sui vissuti
quotidiani e sulla memoria storica della comunita di appartenenza. Ed ¢ compito professionale
primario di chi opera per la tutela e promozione della salute esercitare 1’arte della maieutica
nella relazione con la persona, perché faccia emergere alla propria consapevolezza e a quella del
professionista i determinanti sociali del proprio stato di salute. Oggi si parla di medicina
narrativa, ma se la medicina non € narrativa che cosa &?

In quella temperie nasce la spinta per la creazione di nuovi servizi: con competenze
multidisciplinari per una visione olistica della salute e in grado di agire in modo integrato per la
promozione della salute.

Un welfare della partecipazione significa che ¢ competenza dell’operatore (dell’équipe
multidisciplinare) interagire con la persona in un rapporto paritario basato sul rispetto, sulla
gentilezza, sull’empatia, sulla compassione e sull’umilta. Significa anche che, quando la
comunicazione non ¢ efficace perché si frappongono barriere, ¢ compito dell’operatore
riconoscerne la natura (fisica, psicologica, culturale, sociale, etica, antropologica) assumendo
con umilta (base fondamentale per la conoscenza) la responsabilita dell’errore di
comunicazione. L’errore nasce dalla inadeguatezza del modello interpretativo che viene assunto
nell’interagire con la persona e tale inadeguatezza pud dipendere dai paradigmi che sostengono
la visione del mondo del professionista. Cogliendo i segnali con attenzione, con grande
disponibilita all’ascolto ed eventualmente investigando sui motivi della non accettazione, il
professionista pud essere in grado di stimare i fattori di rischio del fallimento della
comunicazione e tentare creativamente strade innovative. L’umilta ¢ essenziale per mettere in
discussione la propria visione del mondo e per evitare di cadere nella trappola autoreferenziale
del biasimo delle vittime, vera tomba della professionalita e, con essa, della sanita pubblica.

A sostenere il paternalismo direttivo stava un modello biomedico di salute, riduzionista e
deterministico. Come si ¢ detto, tali modelli di stato sociale e di salute sono stati messi
pesantemente in discussione all’inizio degli anni ’70 del secolo scorso dal movimento dei
gruppi omogenei operai (Maccacaro), da Basaglia con la liberazione dall’inferno
concentrazionario dei malati di mente e il riconoscimento del loro diritto alla parola e,
soprattutto, dal movimento delle donne, con la proposizione del punto di vista di genere. Queste
istanze ponevano potentemente all’ordine del giorno la soggettivita e 1’autodeterminazione. La
questione di fondo era il rifiuto di un modello di salute biomedico nella convinzione che i
“fattori sociali”, storicamente determinati, sono le cause dietro le cause biologiche dello stato di
salute. E i determinanti sociali sono anche espressione delle relazioni di potere tra le persone.
Per questo il movimento delle donne ha avuto un ruolo cosi decisivo nel proporre la messa in
discussione delle relazioni di potere basate sul genere e la contestazione del patriarcato come
espressione di dominio. La proposizione di un modello sociale di salute si accompagnava a una
nuova visione di stato sociale, a partire dalla convinzione che i determinanti sociali sono dicibili
e modificabili solo dalle persone e dalle comunita. Cid implicando un approccio relazionale
basato sulla partecipazione e sulla capacitazione (empowerment), a partire dal sostegno, con
I’arte socratica della maieutica, alla persona nella capacitazione a parlare di sé e nel riflettere
sulla propria condizione. Pertanto se la medicina non ¢ narrativa, non ¢ medicina. Cosi, con il
modello biomedico di salute si metteva radicalmente in discussione anche il modello di stato
sociale paternalistico direttivo. I consultori familiari furono fondati nella prospettiva di
sostenere le persone nello sviluppo della consapevolezza e delle competenze (empowerment), a
partire dal riconoscimento del punto di vista di genere, e per fare cio si presentavano come
servizi sociosanitari, con competenze multidisciplinari, per cogliere in modo integrato i
determinanti della salute e, a partire dalla loro conoscenza, agire in termini di promozione della
salute.
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Si dimostrava cosi chiaramente la connessione tra il paradigma epistemologico del modello
sociale di salute con quello del modello di stato sociale (welfare) della partecipazione e
dell’empowerment. La finalita della promozione della salute ha rappresentato la scelta
innovativa per I’attivita dei consultori familiari. Ma che cosa ¢ la promozione della salute? La
Carta di Ottawa ne da una sintesi: I’insieme delle attivita che hanno come obiettivo 1’aumento
della capacita delle persone e delle comunita di avere controllo sul proprio stato di salute. La
promozione della salute, secondo tale definizione, rappresenta il suggello dei due paradigmi
epistemologici e i consultori familiari ne rappresentano la potenziale materializzazione. Oltre
alla legge istitutiva dei consultori familiari, nel 1978 vennero varate tre leggi fondamentali che
incorporavano significativamente le istanze che in quegli anni erano state poste all’ordine del
giorno: la legge 180, la legge 194 e la legge 833. La legge 180 riconosceva pienamente la
dignita della persona anche quando affetta da patologia mentale, la legge 194, nel porre rimedio
alla piaga dell’aborto clandestino, riconosceva alla donna il diritto all’ultima parola, la legge
833 poneva al centro la promozione della salute, scardinava un modello centralistico,
paternalistico e direttivo riconoscendo la centralita della persona contro 1’autoreferenzialita dei
professionisti (orientati secondo un modello biomedico di salute e con [Dattitudine
paternalistico-direttiva) trasferendo il ruolo di autorita sanitaria dal professionista (I’ufficiale
sanitario, peraltro con meriti storici indiscutibili) al sindaco, come rappresentante istituzionale
piu prossimo alla comunita locale. Al sindaco stesso veniva assegnato il ruolo di presidente
della Conferenza Sanitaria Locale, organo consultivo della Unita Sanitaria Locale (USL), con il
compito centrale di verificare che la programmazione operativa delle attivita della USL fosse
coerente con il piano sanitario regionale, adattando quanto necessario alle esigenze della
comunita locale, nell’ipotesi che il piano regionale fosse a sua volta coerente con il piano
sanitario nazionale, approvato con legge, indicante gli obiettivi di salute (e quindi i diritti di
salute esigibili) come corrispettivi delle tasse pagate dalla comunita nazionale. Nella legge 833
veniva considerato I’Istituto Superiore di Sanita (ISS) organo tecnico-scientifico del Servizio
Sanitario Nazionale (SSN) e sede dell’osservatorio epidemiologico nazionale, in rete con gli
osservatori epidemiologici regionali, strumento essenziale per la valutazione della qualita
complessiva dell’SSN, testimoniata da adeguati indicatori di processo, di risultato e di esito,
determinati per condizione sociale e per area geografica, al fine di verificare il perseguimento
degli obiettivi di salute, sanciti dalla legge, in ogni contesto geografico e in ogni contesto
sociale. Presupposto del funzionamento del sistema doveva essere proprio la valutazione
continua della qualita. Alla conferenza sanitaria locale competeva ovviamente anche il ruolo di
verificare quanto il complesso delle attivita effettivamente garantisse i diritti di salute.

La resistenza verso l’innovazione ¢ stata espressa attraverso il rifiuto sistematico della
valutazione della qualita delle attivita, a tutti i livelli, a partire dalla non determinazione degli
obiettivi di salute, scientificamente definiti, e degli indicatori di esito, risultato e di processo. Gli
esercizi di elaborazione di piani sanitari erano piu che altro libri dei sogni e non strumenti di
governo. D’altronde, assumendo i vecchi paradigmi, che bisogno c’era di valutazione? Nel
modello biomedico di salute chi sa, il tecnico, deve agire secondo “scienza e coscienza” e la
valutazione semmai avrebbe riguardato la conoscenza e la deontologia ma come dubitare della
sapienza e dell’onesta intellettuale del taumaturgo? D’altronde, se le cose vanno bene & merito
del taumaturgo, se vanno male ¢& il corso della natura. E ’autoreferenzialita fatta sistema con
I’esplodere del conflitto di interesse: perché il professionista traduce il bisogno percepito di
salute in domanda di salute, fornisce la risposta e si arroga 1’esclusivita del giudizio sulla
validita dell’operare. In realta, i processi vitali sono irreversibili € non deterministici, fortemente
condizionati dal contesto sociale, economico e antropologico. Ogni modello scientifico per la
loro rappresentazione ¢, in quanto tale, con una conosciuta ¢ calcolabile probabilita di essere
fallibile (altrimenti non sarebbe un modello scientifico). Pertanto la valutazione, condotta con
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adeguate procedure epidemiologiche, ¢ condizione indispensabile per il progresso della
conoscenza, oltre che per il miglioramento continuo delle competenze professionali, attraverso
I’aggiornamento professionale continuo in un circuito virtuoso di programmazione, valutazione
e formazione. Il tradimento della legge 833/78 ¢ conseguenza del rifiuto della maggioranza
degli operatori del servizio sanitario di rinunciare al paternalismo direttivo e di riconoscere,
conseguentemente, la necessita di assumere un modello sociale di salute. Una significativa
dimostrazione di cio ¢ la sistematica azione di emarginazione e svalorizzazione dei consultori
familiari. L esplosione dell’inappropriatezza, nel far lievitare i costi, garantisce il mercato della
salute. Le cosiddette riforme della 833, rappresentate sinteticamente dall’aziendalizzazione,
rappresentano clamorosamente 1’imbroglio perpetrato. In effetti, un’azienda non ¢ soltanto
interessata a produrre di piu a costi contenuti beni da mettere sul mercato, ma se i beni sono di
bassa qualita non hanno mercato, ¢ non c’¢ azienda che non si doti di un controllo di qualita
perché non puo permettersi di scoprire dalla risposta del mercato che la qualita non ¢ adeguata.
Con I’aziendalizzazione delle USL e degli ospedali I'unica valutazione riguarda il numero di
prestazioni senza preoccuparsi dell’appropriatezza, sostenendo cosi I’autoreferenzialita degli
operatori, che da grandi elettori e assicuratori di clientele si alleano ai politici di turno.
Ipotizzare livelli di spreco di risorse attorno al 30%, per interventi inappropriati o non efficaci
sulla base di prove scientifiche, non ¢ irrealistico. Basti pensare, solo per fare degli esempi,
all’uso sconsiderato degli antibiotici, all’eccesso di interventi diagnostico terapeutici nel
percorso nascita, alla non promozione, sostegno e protezione dell’allattamento al seno, all’uso
generalizzato dell’anestesia generale nell’Interruzione Volontaria di Gravidanza (IVG), per
rendere ragionevole la stima del livello di spreco.

Basi epidemiologiche

Se la promozione della salute ha come obiettivo I’aumento della capacita di controllo delle
persone ¢ delle comunita sul proprio stato di salute, come si misura 1’efficacia di tale insieme di
attivita, tenendo conto che nessuna azione svolta con la singola persona ¢ valutabile a livello
individuale per la non disponibilita della prova controfattuale? E cio se ¢ vero nell’attivita di
cura, in cui comunque usualmente si osserva una transizione di stato che perd puo avvenire
grazie, nonostante o indipendentemente dalle cure, ¢ a maggior ragione vero nella promozione
della salute. L’azione deve essere in grado di coinvolgere la persona, con I’arte socratica della
maieutica, in un processo di riflessione sul proprio vissuto quotidiano, sulla memoria storica
della comunita di appartenenza al fine di promuovere, alla luce delle nuove conoscenze,
proposte criticamente, e delle possibili soluzioni e con il corredo del rischio di errore per tutte le
alternative, consapevolezza e competenza per scelte responsabili e autonome. Si tratta, quindi,
di un vero e proprio processo di empowerment.

La promozione della salute determina una riduzione del rischio di eventi sfavorevoli (per il
maggior controllo del proprio stato di salute), produce “non eventi” e, quindi, determina una
riduzione del tasso di incidenza degli eventi o del tasso di prevalenza delle condizioni di
“sofferenza”, che si avrebbero senza I’intervento stesso nella popolazione di riferimento. Ma la
popolazione di riferimento non ¢ omogenea rispetto al rischio e, assumendo un modello sociale
di salute, non ¢ una sorpresa riconoscere che il rischio ¢ maggiore in quelle sezioni di
popolazione maggiormente esposte a condizioni di deprivazione sociale, caratterizzate in primo
luogo da scarsa capacita di “cercare salute” (lack of health seeking behaviour). 11
coinvolgimento di tutte le sezioni sociali della popolazione, soprattutto quelle a maggior rischio,
nel processo di promozione della salute ¢ fondamentale. La conoscenza delle articolazioni
sociali della popolazione rispetto al rischio ¢ il cardine epidemiologico delle strategie di



Rapporti ISTISAN 11/12

promozione della salute. Infatti, se non vengono coinvolte efficacemente tutte le persone in tutte
le articolazioni, soprattutto in quelle a maggiore deprivazione sociale, non si osserveranno
modificazioni significative degli indicatori di esito.

La non omogeneita della distribuzione del rischio fa si che non c’¢ relazione lineare tra
livello di coinvolgimento della popolazione (tasso di rispondenza) e livello di riduzione
dell’indicatore di esito: ipotizzando una popolazione di 10000 unita, di cui il 20% (2000) con
rischio 5% e 1’80% a rischio 0,5%, nelle due sezioni verranno prodotti 100+40 casi (tasso
14/1000= 0.014); se I’intervento di promozione, efficace nell’annullare il rischio, coinvolge
efficacemente il 10% della sezione piu a rischio e il 90% di quella meno a rischio, dalla prima
sezione si produrranno 90 casi residui (5% di 1800) e dalla seconda sezione 4 casi (0,5% di
800), per un totale di 94 casi. 1l tasso di rispondenza totale ¢ 200+7200=7400 su 10000, pari al
74%, mentre il numero di eventi residui € 94, con un tasso di 94 su 10000, cioé 0.0094, con una
riduzione del tasso di incidenza pari a [(0,0094-0,014)/0,014]x100= -32,9%. A un tasso di
rispondenza del 74% corrisponde una riduzione del tasso di incidenza di poco meno del 33%.
Se il cardine epidemiologico delle strategie di promozione della salute ¢ 1’identificazione della
popolazione bersaglio e le sue articolazioni rispetto al rischio, il cardine operativo ¢ 1’offerta
attiva. Offerta: ci si rivolge alla persona, sia perché accetti di farsi coinvolgere, sia per attivare il
processo di empowerment (arte socratica della maieutica), con rispetto, gentilezza, empatia,
compassione (intesa nel senso etimologico del termine e non nel senso miserabile di
commiserazione) e umilta. Attiva: se la persona non accetta di farsi coinvolgere o il processo di
coinvolgimento non ¢ efficace ¢ responsabilita del professionista investigare sugli errori
commessi nella comunicazione o nella relazione per identificare le barriere della comunicazione
(che possono essere iscritte nelle dimensioni fisiche, psicologiche, sociali, culturali, etiche e
antropologiche), cercando soluzioni, anche innovative, raccogliendo gli stimoli, i segnali e i
suggerimenti che la persona e/o la sua comunitd di appartenenza possono pill 0 meno
esplicitamente inviare. Di qui D’importanza dell’'umilta come fondamentale e primaria
competenza professionale. Risulta quindi decisivo rifuggire da messaggi standardizzati (ogni
persona ¢ diversa) e, a maggior ragione, da informazioni veicolate con i tradizionali mezzi di
comunicazione di massa che sono unidirezionali. Questi, di scarsa utilita, al piu sono utili come
sostegno e sfondo alla comunicazione individuale in cui, ripudiando il paternalismo direttivo, si
lavora interattivamente per la presa di coscienza e per la promozione, la valorizzazione e il
sostegno delle competenze a partire dalla riflessione sui vissuti e sulla memoria storica della
comunita di appartenenza. Parlare di popolazione bersaglio questo significa: ¢ responsabilita
dell’arciere raggiungere con la freccia il bersaglio, non ¢ il bersaglio a muoversi per intercettare
la traiettoria della freccia stessa. La conoscenza dei modi di vivere sociale delle specifiche
popolazioni con le quali si deve intervenire, 1’utilizzo di canali gia dimostratisi praticabili per
altri interventi, anche da parte di altri servizi e istituzioni ¢ raccomandabile. Le persone piu
attive nella popolazione possono rappresentare formidabili aiuti nel fornire suggerimenti per
intercettare le persone, soprattutto quelle piu difficili da raggiungere. Deve essere costantemente
presente la consapevolezza che le persone piu difficili da raggiungere (hard to reach) sono
anche quelle piu a rischio e si ¢ gia evidenziato come non raggiungerle adeguatamente puo
mettere in discussione il successo della strategia in quanto gli indicatori di esito subiscono una
modificazione molto minore di quanto desiderabile per giustificare la ragione dell’impegno di
sanita pubblica e la priorita dell’intervento. Se gli indicatori di esito servono per valutare se gli
obiettivi sono stati raggiunti e in quale misura, I’indicatore di processo, dato dal tasso di
rispondenza ¢ il primario indicatore da assumere nel monitoraggio e nella valutazione. Per
quanto detto questi indicatori debbono essere disponibili per ogni stratificazione sociale della
popolazione di riferimento. Loro differenziali per stratificazione sociale rappresentano
comunque un segnale importante de scarsa qualita nell’offerta attiva e/o scarsa qualita nel
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processo di empowerment. Gli indicatori di risultato descrivono 1’efficacia nella pratica delle
azioni nel determinare i risultati attesi perché gli obiettivi siano raggiunti.

In definitiva, si puo parlare di strategie di promozione della salute quando vengono definiti
obiettivi misurabili attraverso opportuni indicatori di esito o outcome (es. riduzione di incidenza
di una malattia prevenibile mediante vaccinazione, riduzione di incidenza del tumore del collo
dell’utero, aumento della prevalenza di bambini allattati esclusivamente al seno al 6° mese di
vita, ecc.), attraverso i quali valutare se siano stati raggiunti gli obiettivi.

Questi ultimi possono essere conseguiti solo se sono stati ottenuti risultati significativi,
misurabili con altri adeguati indicatori di risultato o di output (es. percentuale di siero
conversione; percentuale di donne identificate positive dal pap-test che completano il ciclo
specifico dei trattamenti previsti; percentuale di donne che sono in grado di risolvere un
problema di allattamento o sono in grado di rivolgersi a chi le aiuta a risolvere efficacemente il
problema, sul totale delle donne che hanno problemi nell’allattamento).

Lo svolgimento delle attivita necessarie per ottenere i risultati attesi € a sua volta misurabile
attraverso specifici indicatori di processo (per es. percentuale di persone vaccinate sul totale di
quelle candidate alla vaccinazione, percentuale di donne che effettuano un pap-test sul totale di
quelle invitate, percentuale di donne che accettano una visita domiciliare per ricevere
counselling e sostegno all’allattamento materno, sul totale delle donne che partoriscono).

Si deve attentamente riflettere sul fatto che uno scadente tasso di rispondenza ¢ prognostico
di scarsa qualita in generale e in ogni stratificazione sociale, soprattutto quando si evidenziano
differenziali. Le competenze professionali per farsi accettare sono le stesse necessarie per
attivare il processo di empowerment: rispetto, gentilezza, empatia, compassione ¢ umilta. Cio¢ a
dire che se tali competenze sono scarse il primo effetto ¢ la ridotta adesione, soprattutto per
quelle sezioni di popolazione affette da deprivazione sociale rispetto alle quali le barriere della
comunicazione possono essere molto consistenti. Ma anche le persone che comunque accettano
di farsi coinvolgere possono essere esposte a una esperienza meno valida proprio a causa della
minore qualita di quelle competenze professionali. Usualmente 1’approccio direttivo-
paternalistico, esplicito o pitt 0 meno mascherato, produce i maggiori danni, determinando una
minore rispondenza, soprattutto nelle condizioni di deprivazione sociale, a cui si associa una
minore qualita dei risultati tra le persone raggiunte, con conseguente scarso miglioramento degli
indicatori di esito.

Come si ¢ detto, la promozione della salute ha come obiettivo ’aumento della capacita di
controllo da parte delle persone sul proprio stato di salute. Poiché cid comporta una maggiore
competenza a ridurre I’esposizione ai rischi, la valutazione dell’efficacia (meglio sarebbe dire
I’impatto) di una strategia di promozione della salute si effettua osservando una significativa
modificazione degli indicatori di esito (tassi di incidenza o di prevalenza), non altrimenti
giustificata.

Ma proprio perché si tratta di un processo di empowerment si valuta [’efficacia della
strategia anche osservando con indicatori adeguati I’aumentata capacita delle persone di cercare
salute: aumenta la richiesta di aiuto, per problemi che prima non si pensava potessero trovare
soluzione, o per i quali non si aveva idea a chi rivolgersi o, ed ¢ il caso piu interessante, perché
di quei problemi si provava vergogna e non si aveva il coraggio di esplicitare, anche perché
vissuti come esperienza di fallimento di vita, basti pensare all’iceberg del disagio familiare
soprattutto quando sostenuto da manifestazioni di violenza. Avere consapevolezza di questa
opportunita ¢ fondamentale per non cedere alla tentazione di organizzare “sportelli” per le
condizioni di disagio (disagio familiare, violenza sulle donne, disagio adolescenziale, ecc.)
sempre esposti al rischio di stigmatizzazione delle vittime, comunque in grado di avere a che
fare con la punta dell’iceberg, in ogni caso con il problema esploso e non in fase prodromica. A
quel punto non servono piu servizi di primo livello ma servizi terapeutici almeno di II livello,
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per esempio per il recupero di un bambino maltrattato e per la terapia familiare per una famiglia
maltrattante o per interventi psicoterapeutici. Anche da queste considerazioni deriva
I’importanza che nei servizi consultoriali, di primo livello perché dedicati prioritariamente alla
promozione della salute, siano previste figure professionali esperte di patologia (ginecologo,
psicologo, pediatra), in grado quindi di effettuare la presa in carico ed eventualmente, quando il
problema richiede un intervento complesso, di riferire a servizi di II livello. Gli esperti di
patologia sono ovviamente necessari anche per accogliere la eventuale richiesta di aiuto
spontanea, sempre per interventi di prima istanza e di filtro.

Una ulteriore manifestazione, preziosissima, di una efficace azione di empowerment, sempre
apprezzabile con opportuni indicatori, ¢ il desiderio delle persone che hanno acquisito
consapevolezza e competenze di farsi parte dirigente verso altre persone, sia nel facilitare il
superamento delle barriere testimoniando la credibilita dei servizi, sia svolgendo una attivita di
aiuto tra pari, costituendo gruppi di auto aiuto, attivando momenti di coinvolgimento della
comunita per la presa di coscienza sui diritti di salute e sulle possibilita di intervento.

Questo aspetto puod rappresentare una possibilita straordinariamente importante quando si ha
a che fare con adolescenti, coinvolti primariamente nel contesto scolastico con gli incontri di
educazione sessuale e, a partire da tali incontri, stimolati in piccoli gruppi ad approfondire, nel
contesto della didattica curricolare, vari argomenti di salute (dagli aspetti della sessualita e della
salute riproduttiva, alla nascita, 1’alimentazione, gli stili di vita, le relazioni di genere, gli
indicatori di salute essenziali per valutare lo stato di salute della comunita e la qualita dei servizi
socio-sanitari nel loro complesso). Si possono sviluppare interessantissime connessioni tra i
vissuti ¢ la memoria storica della comunita di appartenenza, recuperati con interviste nella
comunitad, e l’esperienza umana globale espressa nella storia, nella letteratura, nell’arte,
confrontando culture nella loro evoluzione nel tempo e nelle espressioni geografiche delle
diverse civilta.

Il corpo docente, opportunamente supportato, puod svolgere un ruolo prezioso, nell’esercizio
professionale della didattica, nel guidare i gruppi. La disponibilita di Internet moltiplica le
potenzialita di tali sviluppi, con conseguenze straordinarie di fidelizzazione alla scuola. Lo
spazio adolescenti (per esempio un pomeriggio a settimana a loro esclusivamente dedicato) nel
consultorio o in altro luogo fisico puo essere l’occasione per gli approfondimenti delle
riflessioni e delle conoscenze acquisite con gli operatori consultoriali. Cosi si creano condizioni
non stigmatizzanti perché una condizione di disagio trovi un canale, facilitato e schermato, di
espressione ¢ di conseguente presa in carico (altro che sportelli di ascolto nelle scuole!).
Appaiono evidenti altre straordinarie potenzialita nel momento in cui i prodotti delle “ricerche e
approfondimenti”, espressi sul piano letterario, drammatico o artistico, vengono proposti alla
comunitd connettendo vissuti e memoria storica locale con 1’esperienza umana globale. E la
scuola (e I’eta evolutiva) che si fa promotrice di salute nella comunita. Si pensi al contributo
formidabile delle persone in formazione che acquisiscono e diffondono gli strumenti per la
rappresentazione dello stato di salute della comunita con validi indicatori, perché la comunita
abbia una piu adeguata consapevolezza del proprio stato di salute e dei conseguenti diritti
esigibili (altro che la difesa di ospedali obsoleti e inadeguati alla gestione della terapia intensiva,
come deve essere il I1I livello! Pit probabilmente maturerebbe la consapevolezza della necessita
di servizi poliambulatoriali con annesso pronto soccorso di II livello). Centri anziani,
associazioni culturali e centri sociali e altri luoghi di aggregazione possono essere le sedi
privilegiate, anche con il supporto logistico delle autorita comunali (peraltro autorita sanitaria) e
il possibile sostegno finanziario delle forze produttive locali.
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Basi operative

Interventi individuali, sporadici di promozione della salute non hanno significato di sanita
pubblica perché non valutabili. Si devono considerare strategie di promozione della salute.

Una strategia di prevenzione e promozione della salute deve prevedere un modello
organizzativo che, tenendo conto delle caratteristiche della popolazione e delle risorse
disponibili e di quelle potenzialmente attivabili (anche provenienti dalla popolazione stessa),
assicuri che ogni singola persona sia raggiunta da operatori motivati e addestrati in grado di
farsi accettare con modalita di comunicazione modulate sulle caratteristiche della persona e
quindi capaci di tener conto degli aspetti culturali, relazionali, psicologici, etici, sociali e
antropologici. L’espressione del rifiuto individuale deve essere considerato dall’operatore un
formidabile stimolo a riflettere su potenziali errori di comunicazione su uno o piu degli aspetti
citati e impone 1’obbligo, che la strategia operativa deve prevedere, di svolgere periodicamente
una valutazione epidemiologica dei fattori di rischio associati al rifiuto e dell’entita della
persistenza del problema nelle persone non raggiunte. Di qui I’importanza strategica
dell’indicatore costituito dal tasso di rispondenza.

Per la progettazione operativa di una strategia di promozione della salute si deve partire da:

- una chiara definizione di obiettivi di salute specifici;

- una descrizione dei sistemi e degli indicatori di valutazione (di esito, di risultato e di

processo che si sviluppano nel corso della progettazione operativa stessa);

- la identificazione della popolazione bersaglio (frazione della popolazione generale a
rischio di produrre eventi o condizioni negativi che il programma di promozione della
salute intende prevenire) e le sue articolazioni per livello di rischio;

- la identificazione di adeguate e articolate modalita di offerta attiva, con conseguente
identificazione degli indicatori di processo;

- la caratterizzazione delle modalita di esecuzione di attivita efficaci nella pratica, con
conseguenti momenti di aggiornamento e addestramento professionale;

- laricerca e I’attivazione delle sinergie tra i servizi e le professionalita;

- la descrizione dei risultati attesi associati alle attivita previste e agli obiettivi posti, e
conseguente identificazione degli indicatori di risultato.

La progettazione deve anche prevedere indagini su:

- fattori di rischio della non rispondenza;

- incidenza dei problemi, che la strategia intendeva prevenire, nella sezione della
popolazione bersaglio non raggiunta.

Dall’attivita prevista per I’offerta attiva e per 1’intervento ¢ possibile calcolare i carichi di
lavoro per ogni singola figura professionale, articolati nello spazio (bacini di riferimento
consultoriale e di distretto) e nel tempo, anche al fine di caratterizzare i1 carichi di lavoro
settimanale.

Nella valutazione dei carichi di lavoro ¢ necessario calcolare i tempi anche considerando
che, scelte le aree strategiche di intervento, € possibile innestare su queste programmi satellite.
Inoltre, si deve tener conto del tempo necessario per la presa in carico di problematiche per le
quali si esprime la richiesta di aiuto, stimolata dall’attivita di promozione della salute. Se il
percorso nascita, 1’educazione sessuale nelle scuole e lo screening per il tumore del collo
dell’utero sono certamente aree strategiche di intervento di promozione della salute, appaiono
evidenti le possibilita di innestare programmi satellite.

Per esempio nel percorso nascita possono (devono) essere sviluppate la promozione della
corretta