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@@ Report “L’equita nel diritto alla salute”

Questo report é stato scritto collettivamente dal gruppo di ricerca del Centro Studi e Ricerche
in Salute Internazionale e Interculturale dell’Universita di Bologna (CSI Unibo).* Tuttavia, diverse
persone e realta hanno contribuito alla costruzione dei dati e delle analisi qui riportate. Non &
possibile menzionarle tutte, anche perché — in un approccio di ricerca-azione — la conoscenza
viene co-costruita nell'interlocuzione con tutti gli attori che, a diverso titolo, partecipano al
progetto. Riportiamo comunque di seguito le principali istituzioni coinvolte e i rispettivi ruoli nello
svolgimento della ricerca:

o L'UOC Epidemiologia, Promozione della Salute e Comunicazione del Rischio del
Dipartimento di Sanita Pubblica del’AUSL di Bologna e 'Associazione di Promozione
Sociale Centro di Salute Internazionale e Interculturale (CSI APS) hanno ideato |l
progetto, sottoponendolo all'approvazione del Comitato Etico Area Vasta Emilia Centro
(CE AVEC) dellAUSL di Bologna, e realizzato la prima fase di analisi quantitativa dei dati
epidemiologici. L'UOC e stata coinvolta anche nelle successive fasi di ricerca
quantitativa, per la raccolta, I'analisi e l'interpretazione dei dati epidemiologici. |l
Dipartimento di Cure Primarie e il Distretto Citta di Bologna dellAUSL hanno anche
contribuito a chiarire alcuni aspetti relativi all'interpretazione dei dati. Per quanto
riguarda i dati relativi alla salute mentale, il Prof. Domenico Berardi, il Prof. Marco
Menchetti e il Dott. Federico Chierzi hanno contribuito alla costruzione degli indicatori di
analisi.

o |l Dipartimento (ex Area) Welfare e Promozione del Benessere di Comunita del Comune
di Bologna ha contribuito alla costruzione dellimpianto dell’analisi qualitativa,
supportando il lavoro del Centro Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale
dell'Universita di Bologna (CSI Unibo) che ha portato avanti tale analisi. L'interpretazione
dei dati & stata coordinata da CSI Unibo, attraverso diversi cicli di ricerca-azione nelle
aree e a livello centrale. Tale processo ha coinvolto molte articolazioni del sistema dei
servizi (sanitari, sociali, educativi, abitativi, ecc.), nonché snodi del welfare territoriale
come gli Uffici Reti e realta formali e informali del territorio.

Per quanto riguarda la citazione di questo lavoro, suggeriamo la seguente formulazione:

Centro Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale, Universita di Bologna (2022)
L'equita nel diritto alla salute: il contrasto alle disuguaglianze nella citta di Bologna. Report delle
attivita di ricerca. Dicembre 2022.

In copertina: illustrazione di Elena Mistrello.

* Il gruppo di ricerca ha visto la partecipazione di: Chiara Bodini, Amalia Campagna, Martina Consoloni, Valerio D’Avanzo,
Valeria Gentilini, Giulia Gherardi, Silvia Giaimo, Francesca Girardi, Simona Maisano, Sarah Miclet, Claudia Paganoni, Marianna
Parisotto, Ivo Quaranta, Martina Riccio, Matteo Valoncini. Il gruppo si & avvalso inoltre della collaborazione di Gabriele Cavazza,
Chiara Di Girolamo, Leonardo Mammana, Francesca Zanni.
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Sintesi del progetto e dei risultati

Storia del progetto: una RICERCA-AZIONE per...

' Come si distribuiscono la salute e la malattia a Bologna?
CONOSCERE

E come si distribuisce 'accesso ai servizi sanitari?

Quali sono i determinanti locali delle disuguaglianze in salute?

LS A Quali le risorse per la promozione della salute e dell'equita?

Come costruire azioni per promuovere salute ed equita?
Come monitorare la situazione nel tempo?

MIGLIORARE

TAVOLO DI PROMOZIONE
DELLA SALUTE

Associazione Centro di Salute
Internazionale e Interculturale
(CSI-APS)

UOC Epidemiologia, Promozione
della Salute e Comunicazione del
Rischio, Dip. di Sanita Pubblica,
AUSL Bologna

Centro Studi e Ricerche in Salute
Internazionale e Interculturale,
Dipartimento Storia Culture Civilta,
Universita di Bologna (CSI-Unibe)
Dipartimento Welfare e
Promeozione del Benessere di
Comunita, Comune di Balogna

AUSL di Bologna

Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Bologna - Policlinico

Sant Orsola-Malpighi
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Impianto del progetto: unire gli sguardi

MICRO - metodi qualitativi

{_ MACRO - metodi quantitativi

Mappe delle disuguaglianze Etnografia in 6 aree della citta

Fase 3

SPERIMENTAZIONI

Azioni di promozione della salute in 3 aree
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Le mappe: la salute diseguale

% di persone laureate Prevalenza di diabete

Ci sono aree della citta @

dove il DIABETE e dal

30 al 40% piu diffuso
chein altre aree

[ILIVELLO DI
ISTRUZIONE & un
fattore protettivo per
molte malattie e per
I'accesso ai servizi

Il REDDITO & uno
dei piv importanti
predittori di salute e
di adeguato accesso

ai servizi

In alcune aree, la
presenza di MALATTIE ‘ e
CARDIOVASCOLARI o
supera del 25% la h
media cittadina
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Le mappe: la salute diseguale

% di persone che vivono in Edilizia Residenziale Pubblica (ERP) Accessi con diagnosi psichiatrica

In diverse aree, la
presenza di PATOLOGIE
PSICHIATRICHE supera

del 30% la media

cittadina

Le aree con piu alta
percentuale di
PERSONE CHE VIVONO
IN ERP hanno peggiori
indicatori di salute

Mortalita per tutte le cause

Le percentuale di Q PN

PERSONE MINORI DI g % )

ORIGINE STRANIERA S
St

correla con peggiore Nelle aree a NORD e

salute, anche mentale 0 ? nelle periferie ESTe
£ OVEST la mortalita &
o maggiore, se pure di
— Mo poco, rispetto alla
W 1300-4 . . 3
W 200 128 media cittadina
- M 1.100-1.199
] 16.1% - 24% g?ugog-gtm
B 2.1 - 2% [ No data

| B
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Le mappe: un diseguale utilizzo dei servizi

Accessi al Pronto Soccorso

Acessi al Pronto Soccorso per motivi non urgenti

Nelle aree con peggori

indicatori \
socioeconomici, le Q.‘ ‘,
persone ricorrono di piu el %
al PRONTO SOCCORSO P
W 1300-4
gk
[ Nodata

Poliprescrizione di farmaci

[

Utilizzo di servizi sociali

Anche |'utilizzo del

In alcune aree della Q q"k .'., SERVIZIO SOCIALE &
it y e maggiore nelle aree con o
;Llétsal:nze;gf?l ‘ ¥ q peggiori indicatori o, g
FARMACI per DIVERSE y4 (;3 %‘r SOCI0-ECONOMICI vl - /m-
MALATTIE & . pe &
W 1.300-4
= 1w 1
1 Nooaa

0,60% P z0.96%
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Le cause delle cause: periferizzazione ed "effetto area”

Cosa dice la LETTERATURA

Si parla di "effetto area” per indicare come i luoghi in cui le persone vivono, le caratteristiche del quartiere
e degli edifici, il livello di sicurezza, la disponibilita di beni e servizi, la presenza di vita comunitaria e di
sostegno sociale producano effetti sulla salute delle persone (Sampson, 2002).

Con periferizzazione si indica una prospettiva di analisi che cerca di descrivere quelle relazioni sociali che
hanno un'implicazione spaziale, focalizzandosi sui processi dinamici attraverso cui le periferie emergono
in quanto tali (Kohn, 2015).

Cosa dicono le MAPPE

Si osserva una correlazione da moderata a forte tra la percentuale di abitanti che vivono in comparti ERP
e tutti gli esiti in salute, ad eccezione della mortalita e delladerenza agli screening. Questo dato conferma
gli studi sull'effetto area: la tipologia di contesto abitativo e dell'area di residenza, in modo pit 0 meno
mediato da altri fattori, ha un impatto sulla salute.

@ Cosa abbiamo visto sul TERRITORIO

Isolamento di alcune aree per barriere urbanistiche o stradali, mancanza di reti di trasporto pubblico
adeguate, condizioni di incuria dei comparti di edilizia residenziale pubblica, mancanza di spazi di
aggregazione a libero accesso, scarsitd di iniziative culturali e stigmatizzazione sono fattori che
influiscono negativamente sulla salute delle persone e alimentano processi di periferizzazione.
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Le cause delle cause: poverta educativa

‘m, Cosa dice la LETTERATURA

La poverta educativa e la limitazione del diritto
dei/lle bambini/e e dei/lle ragazzi/e allistruzione e
la privazione delle opportunita di apprendere,
sperimentare, sviluppare e coltivare liberamente le
proprie capacita, talenti e aspirazioni. Essa e correlata
(spesso ne deriva) alle disuguaglianze nelle
condizioni di vita delle persone (Lohman & Ferger,

2014; Save the Children, 2018).
RN i s it sl TERRTORO
A Villaggio della Barca le persone

Si osservano associazioni tra livello di istruzione ed intervistate parlano di “scuocla di periferia”
esiti in salute: man mano che il livello di istruzione come sinonimo di “scuola problematica”. Le
aumenta, si registra un calo di eventi avversi per la dinamiche di stigmatizzazione territoriale
salute. che interessano i quartieri si riflettono
La correlazione risulta forte per esiti come la anche sulle scuole, evidenziando Ia
prevalenza di diabete, I'accesso in pronto soccorso e la correlazione tra poverta educativa,
poliprescrizione farmaceutica. contesto urbano e segregazione scolastica.
12
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Le cause delle cause: foodscapes

\M’ Cosa dice la LETTERATURA

Le scelte e i comportamenti alimentari, al pari di altri
determinanti di salute, sono strettamente legati allambiente in
cui si riproducono. Per favorire il cambiamento da una
prospettiva incentrata sul comportamento individuale a una
relativa ai contesti in cui le persone vivono & sempre piu
frequente il riferimento al concetto di foodscape, che mette al

centro le relazioni tra cibo, contesto spaziale e soggetti
(Miewald & Mccann, 2014).

@ Cosa abbiamo visto sul TERRITORIO

Negli ultimi anni, la trasformazione dei foodscapes tra via del Lavoro e via Mondo € stata interessata da:
e aumento di supermercati low cost a discapito delle realta commerciali locali: questo ha contribuito a una
minore qualita dell'alimentazione e alla perdita del lavoro di alcuni esercenti;
e riqualificazione dell'ex-mercato rionale di San Donato: lattuale “Mercato Sonato” e percepito come
elemento “estraneo” alle esigenze e ai desideri di molti/e abitanti esposti/e a processi di marginalizzazione;
e centralita dei bar: luoghi significativi per la popolazione piu marginalizzata che permettono unuscita dalla solitudine,
per la quale il bisogno di socialita si accompagna al consumo di cibi di bassa qualita ed alcolici a basso costo.

13
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Le cause delle cause: accesso ai servizi

‘m’ Cosa dice la LETTERATURA

Secondo la “inverse care law" (Hart, 1971; Cookson, 2021), la disponibilita di una buona assistenza
medica tende a variare inversamente con il bisogno di essa nella popolazione servita. Molti fattori
sono alla base di questo fenomeno, che é tanto piv visibile quanto maggiore € il ruolo giocato dalle
forze di mercato nell'organizzazione e disponibilita dei servizi.

Cosa dicono le MAPPE

Le aree della citta con maggiore svantaggio socio-economico presentano livelli di accesso al Pronto
Soccorso, anche per motivi non urgenti, e di utilizzo di farmaci significativamente superiori alla media
cittadina. Cio puo essere spia di una non efficace presa in carico nell'ambito dell'assistenza
territoriale, da un lato, e dallaltro di una mancata efficacia delle azioni di prevenzione e di
ricognizione e riconciliazione farmacologica.

@ Cosa abbiamo visto sul TERRITORIO

Elementi centrali sono la prossimita, da intendersi non solo in termini geografici ma anche relazionali,
e la proattivita, in quanto i servizi di attesa spesso riproducono le disuguaglianze anziché contrastarle.
La conoscenza (geografica e sociale) del territorio da parte di chi opera nei servizi & elemento
indispensabile per azioni integrate in questa direzione.

14
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Ragionare di promozione della salute: la Carta di Ottawa

3 STRATEGIE

e s trasversali agli ambiti

‘ ADVOCATE

Sostenere la causa
o 0 0. 0

della salute
w RAFFORZARE LE AZIONI DELLE COMUNITA
ENABLE
Mettere in grado persone e
ﬁ CREARE AMBIENTI FAVOREVOLI comunita di utilizzare risorse,
ﬁ RIORIENTARE | SERVIZI SANITARI

conoscenze e capacita per
controllare e migliorare la
propria salute

MEDIATE

Mediare trai diversi interessi
della societa e sviluppare
unazione coordinata tra vari
soggetti coinvolti per
perseguire la salute

@ COSTRUIRE POLITICHE PUBBLICHE PER LA SALUTE

15
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Ragionare di promozione della salute: Ottawa 2.0

| principi della Carta di Ottawa sono stati aggiornati in merito alla promozione dell'equita in salute alla luce delle
indicazioni di:

* Commissione sui Determinanti Sociali della Salute dell'Organizzazione Mondiale della Sanita (2008)

e Commissione su Cultura e Salute della rivista The Lancet (2014]

s G

Closing
La salute viene definita, oltre la prospettiva medico-sanitaria, come un costrutto the gap
culturale (dipendente da cio che da valore alla vita per ognuno di noi) da generare me%er'ation
socialmente (agendo sulle limitazioni alla capacita di agire delle persone). J )

COME POSSIAMO RENDERE MIGLIORE
LA VITA DELLE PERSONE SE NON LE
METTIAMO IN CONDIZIONE DI DEFINIRE
CI0 CHE QUALIFICA LA LORO ESISTENZA?
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Ragionare di promozione della salute: Ottawa 2.0

La partecipazione e scarsamente efficace se viene utilizzata solo come mezzo per raggiungere specifici obiettivi di
salute (partecipazione strumentale).

Viceversa, in un'ottica relazionale della partecipazione, servizi e figure di prossimita, capacidi creare relazioni di
fiducia, possono promuovere la partecipazione delle persone:
e nella definizione dei propri bisogni/interessi
* nella produzione di forme di appartenenza comunitarie
Per esempio, la capacita di agire in
modo sensibile ai bisogni che si
stavano configurando nel nuovo
contesto pandemico é stata

registrata soprattutto tra le
comunita in cui era stato

LA PARTECIPAZIONE PERMETTE DI
SVILUPPARE SENSO DI SOLIDARIETAE
COMUNITA SE CONSIDERATA COME FINE IN SE,

precedentemente sviluppato un
certo grado di riconoscimento e
fiducia reciproci (Consoloni e

POICHE PROUDUCE RELAZIONI SIGNIFICATIVE E
Quaranta, 2021).

CONTINUATIVE NEI TERRITORI.
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La (possibile) rete della promozione della salute

La malattia e i bisogni sociali trovano una risposta nei Servono forme di governance di prossimita che:
presidi sociali e sanitari, mentre la salute e il benessere la == * estendano alivello di quartiere/zona la cooperazione socio-sanitaria
trovano in una rete territoriale capillare di iniziative. che informa CTSSM e Comitato di Distretto

e consentano una rilevazione dei bisogni continua sulla cui base co-
produrre i servizi, superando I'approccio prestazionale e le difficolta
di coordinamento inter-servizi

e siaprano alla partecipazione delle comunita

ACER: Azienda Casa
dell'Emilia-Romagna
CdS/CdC: Case della
Salute/Case della
Comunita

DCP: Dip. Cure Primarie

DSM:Dip. Salute Mentale
DSP: Dip. Sanita Pubblica
FIU: Fondazione
Innovazione Urbana
IFeC: Infermieri/e di
Famiglia e Comunita
MMG: Medico/a di
Medicina Generale

Sest: Servizio Educativo
e Scolastico Territoriale
SST: Servizio Sociale
Territoriale

TERZO
SETTORE
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Elementi da rafforzare /

DESIDERI Le domande che spesso vengono formulate e portate a livello istituzionale sono quelle che
(bisogni percepiti) le persone ritengono possano essere prese in carico e ascoltate, non sempre rispondenti a
' quelli che sono i bisogni percepiti come tali.

DOMANDE Ambiti da rafforzare

(bisogni espressi) * strumenti che guardino oltre la sfera di produzione dei servizi (bisogno predefinito) e
che comprendano la distribuzione territoriale dei determinanti sociali della salute

e ‘cultura del dato’, intesa come capacita di intenderlo criticamente per quello che dice

BISOGNI ma, anche, per quello che non dice o occulta, e utilizzarlo per la programmazione

(bisogni normativi) * integrazione dei sistemi informativi tra sociale e sanitario per una ricomposizione
(contestuale e globale) del quadro della persona e del territorio/contesto

 capacita di non identificare la persona con una condizione (spesso funzionale
all'organizzazione prestazionale del servizio) - rischio etichettamento e stigmatizzazione

RISPOSTA - . : .
importanza di spazi, approcci e

strumenti in cui si ricostruisce uno sguardo piu ampio sulla
T persona, e sulle persone che abitano un certo territorio,
anche in ottica di allocazione delle risorse.

RISORSE Buone pratiche dai territori

Tavolo della solidarieta (Porto-Saragozzal; Tavolo adolescenti (Borgo Panigale-Reno); Tavoli di

progettazione partecipata e Ruota di Barreto (San Donato-San Vitale), ...
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Elementi da rafforzare /

Viene riportato un divario tra domanda e offerta dei servizi, sia quantitativo (necessita di maggiori risorse] che
qualitativo (necessita di servizi piv attrezzati per la complessita e per i nuovi bisogni).

Ambiti da rafforzare

e presidi di prossimita a cui la popolazione possa accedere in modo semplice e diretto

e approcci proattivi e diiniziativa che integrino il tradizionale approccio di attesa dei servizi

e integrazione dei percorsi di sostegno e cura, per facilitare l'orientamento non solo per le persone, ma anche
per operatori e operatrici dei servizi

e piani di coordinamento e responsabilita condivisa tra diversi settori e servizi nel prendere in carico e/o nel
tenere insieme ciascuno dei percorsi in cui la persona € inserita

* relazione tra persone e servizi (sfiducia generata da scarsita delle risorse, con rischio di interventi limitati e
talora non risolutivi, e da atteggiamenti di stigmatizzazione)

Prossimita da intendere in chiave non solo di
vicinanza fisica ma anche relazionale, come iniziativa e proattivita = la
capacita di creare relazioni significative con chi ha maggiori difficolta ad
attivare un percorso di ricerca di aiuto.

Buone pratiche dai territori

Educativa di strada (Borgo Panigale-Reno), Microaree (Navile, San Donato-San Vitale), Infermieri/e di Comunita e Famiglia, ...
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Elementi da rafforzare /

Prevale una declinazione della partecipazione in termini di valorizzazione delle risorse comunitarie, nella
rilevazione dei bisogni e nel dare risposta ai bisogni emergenti, che si traduce operativamente nella collaborazione
tra pubblica amministrazione, associazioni e altre realta territoriali.

Ambiti da rafforzare

e coinvolgimento attivo delle persone residenti nei territori, in particolare quelle piU esposte ai processi di
marginalizzazione e alle disuguaglianze, in un'ottica di equita

e costruire processi a lungo termine che mirano a un coinvolgimento strutturale della popolazione e di tutte le
realta del territorio, superando le limitazioni e le discontinuita poste da bandi e progetti

e orientare il lavoro di comunita e i processi partecipativi verso ambiti rilevanti per la salute e destinare risorse
sufficienti per avere un impatto

* prevedere spazi di aggregazione a libero accesso, le cui funzioni e la cui fruibilita non siano rigidamente definite
(es. fasce orarie di apertura ampie, senza bisogno diiscrizione)

Gli Uffici Reti e Lavoro di Comunita possono rivestire un
ruolo di primo piano per la promozione della salute, a patto di rafforzarne il
posizionamento strategico tra abitanti, terzo settore e rete dei servizi, e
potenziare il raccordo tra quartieri e con 'amministrazione centrale.

Buone pratiche dai territori
Progetto Opportunita e Community Lab (Borgo Panigale - Renol, percorso di co-progettazione (Savena), Tavoli di progettazione
partecipata (San Donato-San Vitale), ...
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Le 3 direttrici della promozione della salute

Integrazione Prossimita
a0 . ADVOCATE

o
‘\- N ;;_\ )
By

N Promozione
della

salute
ENABLE

MEDIATE
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Sperimentazioni /1-

@ COSTRUIRE POLITICHE PER LA SALUTE

7

Condivisione
approccio e dati della
ricerca con la Cabina
di Regia del Tavolo di
Promoz. della Salute

ks

Condivisione
approccio e dati della
ricerca in diversi
contesti, realta e
istituzioni

ﬁ RIORIENTARE | SERVIZI SANITARI

ks

In collaboraz. con UFf.

Reti, favorire incontri
di condivisione tra
serv. sociali, educativi
e sanitari

Coinvolgimento

strutturale della Casa

della Salute e delle
Cure Primarie al

tavolo disuguaglianze

f CREARE AMBIENTI FAVOREVOLI

7

Con tavolo
disuguaglianze e FIU,

coprogettaz. presidi di

promoz. della salute
vicino al Treno

Costituzione 'tavolo
disuguaglianze’ con
UFf. Reti, servizi
sociali, educativi e
sanitari

ks &4

Supporto a Uff. Retie
tavolo disuguaglianze
per rilevazione e
mappatura di bisogni
erisorse
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ADVOCATE
iBMlgs) Sostenere la causa della salute

Azioni che sono state generate
I
o si stanno generando

((@)INTEGRAZIONE; GI0VANI )

w RAFFORZARE L'AZIONE COMUNITARIA

Gdd &4 ks

Sostegno a dispositivi Creazione momenti

di condivisione tra
tav. disuguaglianze e
realta formali e
informali

di partecipazione per
la popolazione
giovanile (Community
Lab)

e

Supporto allo
sviluppo di contesti di g
informazionee |
scambio sulla salute :
giovanile ]

-

Supporto alla
collaboraz. tra realta
per promuovere
attivita ricreative e
| culturali per giovani

----s

»

ENABLE
Mettere in grado

Azioni che si vogliono
L
generare

MEDIATE
Mediare
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Sperimentazioni / 2 -

@ COSTRUIRE POLITICHE PER LA SALUTE

ki

Condivisione
approccio e dati della
ricerca con la Cabina
di Regia del Tavolo di
Promoz. della Salute

kit

Partecipazione al
gruppo di lavoro
tecnico (cabina di
regia) della Microarea

ﬁ RIORIENTARE | SERVIZI SANITARI

17

Favorire incontri di
condivisione tra
servizi sociali,

educativi e sanitari

a7

In raccordo con la

Casa della Salute,

supporto a servizi
sanitari territoriali di

prossimita e iniziativa

f CREARE AMBIENTI FAVOREVOLI

ks &4

Creazione e
valorizzazione di
punti diincontro sul
territorio

&
Supervisione
scientifica e supporto
metodologico alla
Microarea

((©) PROSSIMITA; MICROAREA )

w RAFFORZARE L'AZIONE COMUNITARIA

&

Costruzione di

rmomenti di mutuo-
aiuto e di socialita con
abitanti

~ @ g N
Percorsi di
inserimento e/o
riconoscimento
comunitario di

L abitanti JL

r- Q N
Produzione con
abitanti di narrazioni
sulla salute per
contrastare stereotipi
e pregiudizi

v

ADVOCATE ENABLE
iallged Sostenere la causa della salute Mettere in grado

Azioni che sono state generate
I
o si stanno generando

Azioni che si vogliono
L
generare

MEDIATE
Mediare

24




@ ® Sintesi dei risultati “L’equita nel diritto alla salute”

Sperimentazioni / 3 -

@ COSTRUIRE POLITICHE PER LA SALUTE

Condivisione Condivisione
approccio e datidella W approccio e dati della
ricerca con la Cabina ricerca con Uff. Reti,
di Regia del Tavolo di servizi e tavoli

Promoz. della Salute territoriali

ﬁ RIORIENTARE | SERVIZI SANITARI

17

Organizzazione

id &2

Condivisione e
coprogeltaz. servizio
di mediazione sociale

Coinvolgimento del
Centro di Salute
Mentale al tavolo

incontri di
conoscenza reciproca
tra responsabili dei con UFf. Reti, servizi

servizi sociali e sanitari

‘ﬁ CREARE AMBIENTI FAVOREVOLI

&

Nel progetto mediaz.
sociale, laboratorio su
alimentaz. centrato
su bisogni e desideri
di abitanti

territoriale 'Gandusio’

((©) PARTECIPAZIONE: ALIMENTAZIONE )

w RAFFORZARE L'AZIONE COMUNITARIA

2 kkd &2 bid &4

Supporto al tavolo Ampliamento della Dispositivi per
partecipaz. al tavolo consultazione e/o
Gandusio (nuovi coinvolgimento
soggetti di terzo abitanti nella rete

settore e servizi) e/o al tav. Gandusio

Gandusio per lettura

bisogni/risorse con

strumenti di lavoro
collettivo

kkd &4

Promozione di
attivita centrate sui
bisogni e sulle risorse
delle persone

Supporto
all'orientamento ai
servizi e alle risorse

del territorio

@w ADVOCATE ” ENABLE
ialigs) Sostenerelacausadellasalute  [F55% Mettere in grado

[ Azioni che sono state generate

Azioni che si vogliono
-
generare

o si stanno generando

MEDIATE
Mediare
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Cosa e stato raggiunto, cosa ci aspetta

Un sistema di monitoraggio delle

disuguaglianze in salute su scala VALUTAZIONE DI

cittadina, con indicatori selezionati da DELLE POLITICHE DI CONTRASTO

verificare nel tempo. C j
RACCORDO CON LA

Analisi condivisa dei principali snodi
del sistema dei servizi, e delle loro

, PER SERVIZ|
TERRITORIALI ALL'INSEGNA DI

potenzialita in termini di promozione INTEGRAZIONE. PROSSIMITA E

COMPRENDERE RTReN o dell'equita.

b fle [o

PARTECIPAZIONE

PNRR

o7 j
Sperimentazioni in tre aree cittadine,
con focus sui tre assi (integrazione, DELLOFFERTAE
prossimita e partecipazione) e su MESSA A DELLE

(| [HIRDY N determinanti chiave della salute. SPERIMENTATE
26
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Research is immensely rewarding,
but shouldn’t we, and that includes
me, be trying to do something about
it? At the end of every scientific paper
there is a familiar coda: more
research is needed, more research is
needed. What, | wondered, if we
added a new coda: more action is
needed. It need not be discordant
with the first.

Michael Marmot, 2016

' Firmatari della convenzione sono: Centro Studi e
Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale,
Dipartimento Storia Culture Civilta, Universita di Bologna
(CSI-Unibo); UOC Epidemiologia, Promozione della Salute
e Comunicazione del Rischio, Dipartimento di Sanita
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Questo report restituisce i risultati del
progetto L'equita nel diritto alla salute: il
contrasto alle disuguaglianze nella citta di
Bologna (fasi 1 e 2 concluse; fase 3 in
corso). Il progetto € nato nel 2019 grazie a
una collaborazione tra Universita, Azienda
USL, Comune e Azienda Ospedaliero-
Universitaria  S.  Orsola-Malpighi  di
Bologna', formalizzata in seno al Tavolo di
Promozione della Salute tramite un’apposita
convenzione e relativo co-finanziamento tra
I quattro enti. Una prima fase progettuale,
da cui scaturisce l'attuale ricerca e che é
ricompresa in questo report, era stata svolta
nel biennio 2017-19 grazie a una
collaborazione non formalizzata tra |l
Dipartimento di Sanita Pubblica del’Azienda
USL e I'associazione di promozione sociale
Centro di Salute Internazionale e
Interculturale (CSI-APS).

L’idea progettuale muove dalla
consapevolezza che le disuguaglianze
sociali nella salute rappresentano una sfida
profondamente importante per la nostra
epoca: infatti, a fronte di un miglioramento
generalizzato nella salute della popolazione,
Vi & una crescente disparita in come essa é
distribuita, che porta con sé forti implicazioni

sul  piano etico, epidemiologico ed
economico. In accordo con quanto
proposto  dall'Organizzazione  Mondiale

della Sanita (OMS), la salute & qui intesa
come un fenomeno complesso, che si
sviluppa nell'interazione tra le dimensioni
biologiche, culturali e sociali, e viene
ricompresa all’'interno di riflessioni piu ampie
che guardano alla salute come un fatto di
giustizia sociale (OMS, 2010).

In letteratura vi sono ampie evidenze
scientifiche rispetto a come il contesto

Pubblica, Azienda USL di Bologna; Area (ora Dipartimento)
Welfare e Promozione del Benessere di Comunita,
Comune di Bologna; Azienda Ospedaliero-Universitaria di
Bologna - Policlinico Sant'Orsola-Malpighi.
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sociale, politico e culturale modella la
distribuzione della salute e della malattia
all'interno della societa (Wilkinson, 2002;
Marmot e Wilkinson, 2005). A questo
proposito, 'OMS indica come determinanti
sociali della salute (Fig. 1) le circostanze in
cui le persone nascono, Ccrescono,
lavorano, vivono e invecchiano, e I'insieme
piu ampio di forze e sistemi che modellano

le condizioni della vita quotidiana (OMS,
2008). Poiché tali determinanti sono cid che
influenza la distribuzione di fattori di
protezione e di rischio per la salute,
producendo esiti che non sono quindi
giustificabili da un punto di vista biologico, si
parla di differenze evitabili ed ingiuste nello
stato di salute della popolazione.

ec®

Ambiente
di lavoro

“om'-.c’nE, CUl'tUrah- o

Condizioni di vita
e di lavoro

Eta, sesso e fattori
costituzionali

S

impianti
igienici

Servizi
sanitari

Abitazione

Figura 1 — | determinanti della salute.
Adattato da Dahlgren e Whitehead, 1991

Allinterno di questa letteratura, numerosi
studi hanno indagato i meccanismi
attraverso i qualii singoli determinanti sociali
entrano in relazione tra loro influenzando la
salute delle persone. In particolare,
'approccio ecosociale (Krieger, 2011) ha
messo in luce come le persone si collochino
contemporaneamente in diverse strutture di
disuguaglianza (ad esempio: uomo, bianco,

omosessuale, impiegato in un lavoro
manuale; oppure donna, immigrata,
eterosessuale, occupata in un lavoro

dirigenziale). Secondo questo approccio, la
posizione che la persona occupa all'interno
di tali strutture viene letteralmente
incorporata sotto forma di patologia e/o di
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fattore di rischio (Nguyen e Peschard,
2003). Questo conduce a un ripensamento
profondo della salute, in quanto elemento
costitutivo dell'interazione tra la persona e
I'ambiente fisico, sociale e relazionale che
essa abita e, al tempo stesso, ci porta a
considerare la malattia come traccia sul
piano  bio-psichico individuale delle
condizioni sociali di cui si partecipa.

Tuttavia, nella nostra societa é ancora
predominante una visione biomedica della
salute, che la confina alle dimensioni piu
strettamente biologiche, limitando spesso
I"azione alla sola traccia incorporata a livello
individuale. Al fine di provare a ricomporre
uno sguardo ampio sulla salute, € dunque




@@ Report “L’equita nel diritto alla salute”

necessario ricostruire le sue molteplici
dimensioni. Il lavoro non e semplice perché
— come vedremo nel Capitolo 1 - la
frammentazione nello sguardo si traduce in
una frammentazione nei dati che riflettono lo
stato di salute, raccolti secondo logiche
diverse e in canali compartimentati a
seconda che si tratti di dati sanitari, oppure
dati relativi a variabili demografiche, sociali
ed economiche. Quando la ricomposizione
avviene, pero, la salute cessa di essere solo
un portato biologico dellindividuo, per

diventare chiaramente anche espressione
della posizione che questo occupa
allinterno delle varie forme (e forze) delle
gerarchie sociali. Si parla di gradiente
sociale per definire questo fenomeno (Fig. 2
A, B), ampiamente documentato in
relazione al rischio di malattia e morte per
una serie di condizioni acute e croniche,
nonché all’accesso e all'utilizzo dei servizi
sanitari, e rilevabile per molteplici indicatori
di posizione sociale (reddito, livello di
istruzione, occupazione, ecc.).

Rischi relativi (RR) per livello d'istruzione a Torino
anni 2000
x
s 4
25
2.0 ® Alto
1.5 @ Medio
1.0 @ Basso
0.5
0.0 +
Mortalita Incidenza Prevalenza Incidenza incidenza
complessiva di infarto di diabete di tumore di tumore
al polmone
(A)
5.0 -
4.0 -
3.0 -
20 A
0.0 - T T T
Tutte Tumori Malattie Cause Altre
le cause cardiovascolari esterne
o Non manuali alta posizione [ ] Manuali qualificati
L Non manuali bassa posizione [ ] Manuali non qualificati

(B)

Figura 2 — Esempi di gradiente sociale in relazione al livello di istruzione (A) e alla posizione occupazionale (B).
Fonte: Costa et al., 2014

Nel cercare di comprendere i fattori alla
base del gradiente sociale, é stato chiamato
in causa non solo il ruolo delle interazioni tra
determinanti sociali relativi alla singola
persona, ma anche I'effetto del contesto in
Cui questa cresce, lavora e vive. Si € visto
infatti  che, in contesti con minori
disuguaglianze, le persone hanno esiti in
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salute migliori e minori problematiche di
natura sanitaria e sociale (Pickett e
Wilkinson, 2010). Al contrario, il fatto di
vivere in una zona con elevata
concentrazione di svantaggi pu0 influire
negativamente sugli esiti in salute (Wilson,
2010). Si parla di effetto area (Oakes et al.,
2015; Galobardes et al., 2006) per indicare
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dunque come i luoghi in cui le persone
vivono, le caratteristiche del quartiere e
degli edifici, il livello di sicurezza, la
disponibilita di beni e servizi, la presenza di
vita comunitaria e di sostegno sociale
producano effetti sulla salute delle persone.
A tal fine la ricerca si & avvalsa anche di
metodologie qualitative: non tutte le variabili
da prendere in considerazioni sono infatti
misurabili e analizzabili attraverso banche
dati. Ampia parte del lavoro si € concentrata
sulle concrete esperienze vissute delle
persone, sulle loro interpretazioni della
realta, al fine di cogliere come le loro
biografie vengono ad essere intercettate
dalle dinamiche sociali che promuovono o
limitano la capacita di mantenersi in salute.
Il progetto di ricerca-azione sulle
disuguaglianze in salute fa tesoro deqli
approcci fin qui citati, puntando a ricostruire
uno sguardo sulla salute capace di rendere
conto il piu possibile delle diverse
dimensioni che la compongono. Lo fa
adottando un approccio interdisciplinare,
che combina portati teorici e metodologici
propri di ambiti diversi (principalmente:
epidemiologia sociale, salute pubblica,
antropologia medica). Prova in questo
modo a ricucire la frammentazione, unendo
dati relativi ai determinanti sociali, agli esiti
in salute e all'utilizzo dei servizi, attraverso
metodi sia quantitativi (analisi statistiche) sia
qualitativi (etnografia). E, seguendo le
riflessioni sull’effetto area, cercando anche
uno sguardo di contesto.

Ma c’€ un’ultima frammentazione da
ricucire, ovvero quella tra conoscenza e
azione (know-do gap), secondo 'OMS una
delle piu importanti sfide per la sanita
pubblica (OMS, 2005). Infatti, nonostante la
letteratura su queste tematiche sia
cresciuta esponenzialmente negli  ultimi
vent'anni, anche le disuguaglianze sono
cresciute. Cid significa che le azioni di
contrasto non sono sempre andate di pari
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passo con le conoscenze prodotte in
proposito. Tra i tanti fattori, questo & anche
riconducibile, da un lato, a una strutturale
disconnessione  tra  generazione di
conoscenza e azione, che permea questo
come molti altri campi; dall’altro lato, alla
mancanza di studi sulle disuguaglianze che
mappino la situazione a livello locale, per

esempio  allinterno  di  una  citta,
significativamente  piu  informativi  per
orientare le  politiche territoriali e
monitorarne l'impatto.

Per far fronte a questa ulteriore
frammentazione, il progetto  sulle

disuguaglianze in salute e stato concepito
come una ricerca-azione (Loewenson et al.,
2014), un approccio capace di generare
conoscenze in stretta prossimita rispetto ai
contesti potenzialmente generativi di azioni
verso l'equita. Molte scelte progettuali,
come si vedra in seguito, sono state fatte
con il preciso intento di orientare la ricerca
verso ambiti e con strumenti che fossero
sensati (nel duplice significato di portatori e
generatori di senso) per gli attori locali
coinvolti, nella consapevolezza che uno
sguardo  localmente informato  sia
indispensabile per costruire soluzioni adatte
al contesto e che fanno tesoro delle
specifiche risorse gia presenti. La ricerca-
azione, infatti, “punta a comprendere e a
migliorare il mondo trasformandolo, ma lo fa
in un modo in cui i soggetti che sono affetti
da determinati problemi collettivamente
agiscono e producono un cambiamento che
diventa uno strumento per costruire una
nuova forma di conoscenza” (Baum et al.,
2006).

Per questa ragione, abbiamo deciso di
riflettere  anche sulla terminologia che
utilizziamo, al fine di costruire e rafforzare un
tipo di linguaggio che, tenendo conto dei
meccanismi che generano le
disuguaglianze, possa contribuire a questo
potenziale trasformativo (Box 1).
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Approfondimenti utili alla lettura

BOX 1 - UN LINGUAGGIO ORIENTATO ALL’EQUITA

La revisione della letteratura che ha accompagnato il progetto di ricerca ha portato il gruppo di lavoro a
riflettere sul linguaggio utilizzato e sulle narrazioni che danno forma ai nostri modi di pensare. Prendendo
spunto da discussioni e iniziative in corso nel contesto nordamericano, proponiamo questa riflessione

anche a chi legge il report.

Il punto di partenza é che alcune espressioni comunemente utilizzate possono, anche involontariamente,
avere un effetto stigmatizzante e limitare la nostra comprensione delle cause profonde delle
disuguaglianze. Questo accade percheé anche le parole sono radicate in sistemi di potere che rafforzano
la discriminazione e I'esclusione (AMA, 2021). Di seguito illustriamo la proposta di riformulazione che,
Su queste basi, ci ha guidato durante la scrittura del report, consapevoli che si tratta di un processo e
non di una prescrizione, e che allargando la riflessione si possano trovare alternative piu calzanti rispetto

al nostro contesto e alla lingua italiana.

Domanda guida

Invece di...

Utilizziamo...?

Possiamo evitare I'uso di aggettivi come

” s

“fragile”, “vulnerabile” o “emarginato™?

popolazione

fragile/vulnerabile

persone
strutturalmente

Questi termini possono essere stigmatizzanti, e persone esposte a processi di

perché sono ambigui e, nella loro ambiguita, emarginate marginalizzazione

possono far pensare che la condizione sia

riferita alla popolazione specifica piuttosto che

a fattori strutturali. Utilizzando altri termini, si

puo forse spiegare meglio perché e/o come

alcuni gruppi sono piu colpiti di altri?

Possiamo evitare un linguaggio o diabetici persone con diabete

disumanizzante? e casi COVID-19 persone che hanno

E, piuttosto, cercare alternative centrate sulla e  anziani soli contratto il Covid-19

persona’? persone anziane in
condizioni di solitudine

Possiamo evitare termini come “target”, o target popolazione coinvolta

“combattere” o altri con connotazioni violente

per riferirci a persone, gruppi 0 comunita?

Soprattutto, in comunicazioni relative ad

attivita di salute pubblica?

Possiamo evitare un linguaggio sessistaoche e medicoe personale sanitario

perpetra stereotipi di genere? infermiere gli/le abitanti

Laddove possibile, possiamo utilizzare e gli abitanti cittadini/e,

espressioni inclusive e cioe neutrali dal punto e cittadini, professionisti/e

di vista di genere; in alternativa, possiamo professionisti

inserire femminile e maschile, pur consapevoli
che non tutte le persone rientrano in uno
schema binario.
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Obiettivi e fasi progettuali

Obiettivi del progetto sono:
1. Descrivere le differenze negli esiti di

salute (mortalita, morbosita) e
nellaccesso ai servizi sociali e
sanitari nelle diverse aree del

Comune di Bologna, mettendole in
relazione con gli indici territoriali di
svantaggio demografico, sociale ed
economico.
2. Realizzare,
svantaggio

nelle aree a maggiore

e peggiori condizioni di
salute, un approfondimento
mediante un’analisi quali-
quantitativa volta a identificare gli
specifici determinanti che agiscono a
livello territoriale nello sviluppo delle
disuguaglianze di salute.

3. Individuare, di concerto con chi ha
ruoli decisionali e la popolazione,
proposte di politiche e interventi di
contrasto alle disuguaglianze e di
promozione dell’equita.

4. Verificare la fattibilita, in termini di
analisi costi-benefici, della raccolta e

valutazione sistematica dei dati
nell'ipotesi di attivare un
monitoraggio nel tempo delle

disuguaglianze a livello cittadino sia
per valutare I'eventuale impatto delle
politiche nazionali e locali sull’equita
nella salute che per valutare gli esiti
di specifici interventi, in particolari
aree e gruppi di popolazione.

Il progetto ha previsto tre fasi,
temporalmente sovrapposte e tra loro
interdipendenti (Fig. 3), a cui sono dedicati i
tre capitoli di questo report.

La prima fase (Capitolo 1), rispondente agli
obiettivi n. 1 e 4, & consistita in uno studio
osservazionale sulla distribuzione di
indicatori di esiti in salute e di accesso ai
servizi nelle diverse aree statistiche della
citta di Bologna, messi in correlazione con
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indicatori demografici, sociali ed economici
prodotti dal Comune di Bologna. | risultati
hanno mostrato come anche nel contesto
bolognese, caratterizzato da una capillare
presenza di servizi e da un quadro di solidita
istituzionale, il tema delle disuguaglianze in
salute emerga come rilevante e prioritario
da affrontare in un’ottica di equita.

Per meglio comprendere le specifiche
dinamiche che, a livello territoriale,
contribuiscono a minare la capacita di
raggiungere una piena equita in salute, e
stata avviata una seconda fase di stampo
qualitativo (Capitolo 2), volta a indagare le
modalita attraverso cui le disuguaglianze si
riproducono localmente (obiettivo n. 2 di
progetto). In particolare, le principali
domande che hanno guidato la ricerca nei
territori sono le seguenti:

o Quali determinanti sociali
intervengono a livello locale sulla
salute e in che modo?

o Come si configura il lavoro dei servizi
e di altre realta locali sul territorio?

o Sono  presenti  dispositivi  di
partecipazione e coinvolgimento
degli/lle abitanti? Quali e come
funzionano?

o Come é intervenuta la pandemia di
Covid-19 nei territori e che impatto
ha avuto sui bisogni delle persone e
sul lavoro dei servizi?

La ricerca qualitativa ha portato a
identificare, analizzare e descrivere i
determinanti sociali coinvolti a livello
territoriale nella genesi delle disuguaglianze
in salute nelle aree della citta che
presentano maggiore vulnerabilita e/o
peggiori esiti di salute e indicatori di accesso
ai servizi, lavorando in sei aree cittadine
identificate di concerto con i sei Quartieri
(un’area per Quartiere). | determinanti presi
in considerazione hanno riguardato anche
alcune parti del sistema dei servizi sanitari e
sociali, con particolare attenzione agli assi
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della prossimita, dell’integrazione e della
partecipazione (elementi chiave
dell’approccio di promozione della salute),
come vedremo meglio piu avanti.

Infine, la terza fase (obiettivo n. 3 di
progetto) — tuttora in corso — prevede la
sperimentazione di azioni di promozione
dellequita in salute radicate nei risultati

dello studio e concertate con i servizi
territoriali e con chi ha ruoli decisionali a
livello politico (Capitolo 3). Nel corso del
2022, tali azioni si sono svolte in tre delle sei
aree coinvolte nella seconda fase
progettuale (rispettivamente nei Quartieri
Borgo Panigale-Reno, Navile e San Donato-
San Vitale).

FASE 1

studio

Scelta delle aree e
orientamento del

FASE 2

epidemiologi

indicatori

Input su nuovi

elo

analisi
etnografica

FASE 3
supporto ad
azioni
sperimentali

Figura 3 — Le tre fasi della ricerca-azione e le interazioni tra esse.

Metodologia

La prima fase di ricerca é stata sviluppata a
partire da un approccio epidemiologico, e si
é avvalsa di metodologie quantitative per la
documentazione e la caratterizzazione delle
disuguaglianze in salute nella citta di
Bologna. Maggiori dettagli in merito alle
scelte fatte e alle metodologie adottate in
questa fase sono descritti nel Capitolo 1 di
questo report.

La seconda fase di ricerca si € invece
sviluppata a partire da un approccio
qualitativo, di stampo etnografico, volto a
comprendere la molteplicita e
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I'interdipendenza dei fattori che, a vari livelli,
concorrono nel creare un contesto di vita
favorevole o0 meno alla salute delle persone
nel territorio in cui vivono. A tal fine sono
stati utilizzati prevalentemente strumenti
quali: mappature del territorio, osservazione
partecipante, interviste in profondita, focus
group, particolarmente appropriati per
esplorare i significati che i soggetti coinvolti
(abitanti, operatori/rici e responsabili dei
servizi, referenti di associazioni del
territorio...) attribuiscono ai fenomeni che |i
circondano e per far emergere i “non detti”
impliciti  nella pratica quotidiana. Tali
strumenti, inoltre, permettono di valutare
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nello specifico quali sono i soggetti e i gruppi
particolarmente svantaggiati, quali sono i
bisogni non soddisfatti a cui si pud dare
risposta da parte dei servizi e delle istituzioni
e quali risorse comunitarie sono gia
localmente presenti. In questo modo e
possibile produrre informazioni (percezioni,
emozioni, posizioni radicate nell’interiorita)
che non sono indagate dalle comuni banche
dati e che esplorano le ragioni per cui si
riscontrano determinati problemi di salute e
come si potrebbe agire per contrastarli.

La terza fase trae spunto, come contenuti e
come metodologia, dalle prime due, e si

inserisce allinterno di un piu ampio
approccio di ricerca-azione che caratterizza
tutto il progetto, con lo scopo di contribuire
alla creazione di un “potenziale d’azione” (in
termini  di  relazioni/gruppi  di lavoro,
conoscenze, competenze, motivazione,
mandato politico) per l'equita in salute e,
ove possibile, ad azioni concrete in quella
direzione. In base a tale approccio, le
informazioni raccolte sul campo sono
inserite in un ciclo continuativo di riflessione
e azione (Fig. 4) teso alla trasformazione dei
saperi, delle pratiche e dei contesti in cui si
sviluppa.

Creazione del gruppo
di lavoro

Pescarola :
(2014- |

oggi) (CSI + DSP)

~
\II

e
..... =N
Koon AT - N ‘
azionedel : - _ Pianificazione
CSla Valutazione fase 2

Coinvolgimento di
altni atton
(Quartieri)

Planm cazione
N

altri attori
(Universita)

Coinvolgimento di ‘/1 \
1 ]

Ricerca
qualitativa

-

if \J N

H

: Pianificazi ‘l, -
one della |
ricerca-
azione \

it Coinvolgimento di I

\ altri attori

J.‘
Disseminazione ‘/
dei risultati di
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|
(Comune di Bologna) ‘l‘
/

\| Raccotadaie |4/
analisi quantitativa

‘ Fase 1: febbraio 2017 - aprile 2019

|
| ‘ Fase 2: febbraio 2019 - oggi

Figura 4 — Il processo della ricerca-azione. Adattato da: Bodini C, Gentilini V. (2020).

una pandemia

Nel febbraio del 2020, quando i primi casi
autoctoni di Covid-19 sono  stati
diagnosticati in ltalia, la seconda fase del
progetto stava entrando nel vivo.
D'improwviso, pero, intorno tutto & cambiato

e le priorita sono divenute altre, imponendo
la messa in atto di strategie di adattamento.
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Ove possibile, le attivita di ricerca qualitativa
(interviste, focus group) e di ricerca-azione
(incontri di confronto e programmazione,
restituzioni, analisi collettive dei dati) sono
state condotte online. Ove e fin quando
possibile, sono state mantenute attivita di
campo come passeggiate e osservazioni,
incontri con singole persone. Purtroppo, €
stata molto sacrificata la parte che doveva
coinvolgere le persone residenti nelle aree
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selezionate. E stato altresi difficile, per un
lungo periodo, intercettare le organizzazioni
e il personale sanitario, travolto dalla
situazione e con nessuno spazio per attivita
fuori dall’emergenza.

A seguito della situazione determinata dalla
pandemia — considerate anche le
conseguenze che essa ha generato sul
piano sociale ed economico, oltre che
sanitario — di concerto con le istituzioni
coinvolte nel processo di ricerca-azione si é
deciso di intraprendere alcune azioni mirate
volte a dare supporto al sistema dei servizi
nella rilevazione dei bisogni sia sociali che
sanitari, come lo svolgimento di indagini
telefoniche brevi a persone con sospetta
Covid-19 in attesa di diagnosi definitiva, con
il duplice obiettivo di informare le persone
circa le condizioni per [lisolamento
precauzionale e raccogliere informazioni sui
bisogni emergenti.

forza del progetto

Grazie soprattutto allimpostazione di
ricerca-azione, il progetto si caratterizza per
un forte orientamento alla ricerca
traslazionale, ovvero alla trasposizione dei
risultati  dellanalisi epidemiologica ed
etnografica in interventi concreti  di
contrasto alle disuguaglianze in salute. A tal
fine, il progetto prevede la partecipazione
dei livelli istituzionali e operativi di AUSL,
Comune e Universita di Bologna, con
momenti di confronto volti allo scambio di
competenze e a garantire un’azione

35

sinergica. Si tratta di un approccio
incentrato  sulla co-costruzione e la
condivisione di conoscenza volto a ridurre il
cosiddetto “know-do gap” che, nel campo
delle disuguaglianze sociali in salute,
assume connotazioni problematiche di
natura anche etica e deontologica.

Inoltre, il progetto e portato avanti da
un’equipe multidisciplinare con competenze
avanzate in epidemiologia e statistica,
sanita pubblica e antropologia medica, ed
esperienza  nell'utilizzo  integrato  di
metodologie quantitative e qualitative.
Questo rappresenta un requisito necessario
per affrontare un problema
multidimensionale e complesso come quello
delle disuguaglianze in salute.

Dal punto di vista strategico, il progetto ben
si colloca allinterno del quadro del Piano
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR),
che prevede investimenti volti a rafforzare i
servizi territoriali e le reti di prossimita
(Missione 6) e azioni a favore dell'inclusione
e della coesione sociale (Missione 5). Le
progettualita di sperimentazione individuate
nelle diverse aree nellambito della terza
fase di progetto si inseriscono in questo
indirizzo, promuovendo uno slittamento
dall'impostazione centrata sulla cura e sulla
prevenzione verso la promozione della
salute (Box 2). Tale passaggio non e
automatico: se infatti la malattia trova una
sua risposta nelle politiche e nelle
prestazioni sanitarie, la salute trova la sua
promozione nell’azione sui contesti di vita e
sulle relazioni sociali.
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Approfondimenti utili alla lettura

BOX 2 -LA CARTADI OTTAWA PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE

STRENGTHEN COMMUNITY ACTION
RENFORCER L'ACTION COMMUNAUTAIRE

DEVELOP
PERSONAL SKILLS
DEVELOPPER LES
APTITUDES
PERSONNELLES

_ ENABLE
CONFERER LES MOYENS

MEDIATE

SERVIR DE MEDIATEUR GRELIE

SUPPORTIVE

ADVOCATE
PROMOUVOIR

CREER DES MILIEUX
FAVORABLES

REORIENT
HEALTH SERVICES
REORIENTER LES
2, SERVICES DE SANTE
Y
1/(.
b,

Olicy BT

Figura 5 — La promozione della salute secondo la Carta di Ottawa.
Fonte: WHO, 1986.

La carta di Ottawa per la Promozione della Salute (WHO, 1986) — documento di riferimento
fondamentale su questo tema — riconosce che la salute € radicata nel tessuto sociale e riporta
che “fattori politici, economici, sociali, culturali, comportamentali e biologici possono intervenire
tutti nell'influenzarla”. Come illustrato nello schema sopra riportato (Fig. 5), la Carta porta di
conseguenza I'attenzione sul bisogno di favorire processi di promozione della salute fondati su
diversi pilastri posti a livelli differenti — dall’individuale, al collettivo, all’organizzazione dei sistemi
sanitari, all’elaborazione di politiche pubbliche — per poter influire sul vasto range di fattori che
contribuiscono a determinare la salute e favorire I'equita.
Alla luce di questa molteplicita di interazioni, la promozione della salute & definibile come il
processo che consente alle persone e alle comunita di esercitare un maggiore controllo sulla
propria salute e di migliorarla. Essa richiede, dunque, di comprendere innanzitutto quali
dinamiche limitano la capacita delle persone di esercitare controllo sui fattori che
contribuiscono a determinare la salute, ovvero: I'eziopatogenesi sociale delle condizioni di
sofferenza e di disagio. Inoltre, intendendo la salute come la capacita di condurre la propria vita
alla luce di cio che la qualifica e gli da valore, per promuovere la salute é essenziale mettere le
persone nella condizione di definire cid che qualifica la loro esistenza.
Orientare le politiche e l'azione dei servizi verso la promozione della salute significa,
inevitabilmente, andare oltre I'idea dell’erogazione di prestazioni centrate sul singolo individuo
per immaginare la possibilita di creare dispositivi volti a promuovere il coinvolgimento delle
persone nella definizione stessa del loro miglior interesse. A tal fine occorre ripensare i servizi
territoriali per orientarli verso:

o la comprensione dei meccanismi sociali di produzione della sofferenza;

o lindividuazione delle relazioni significative e delle risorse locali su cui fare leva per

promuovere la capacitazione delle persone.
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Nell'ottica dell’integrazione auspicata dal
PNRR, la promozione della salute
rappresenta la cornice  concettuale
privilegiata per tenere insieme ambiti che
culturalmente immaginiamo e organizziamo
in termini distinti e frammentati. Se infatti
pensiamo la salute come assenza di
malattia (e viceversa) rischiamo di
equiparare la promozione della salute con le
azioni di prevenzione o0 educazione
sanitaria. Spostare il campo ai contesti di
vista ci aiuta invece a comprendere come
salute e malattia siano anche indicatori delle
relazioni e dei contesti sociali di cui le
persone partecipano, imponendoci cosi di
interrogarci sulla natura di tali relazioni e di
eleggerle a terreno di specifici interventi. In
tale cornice 'assistenza sanitaria, come del
resto le iniziative di prevenzione e di
educazione sanitaria, giocano un ruolo
cruciale, ma hanno bisogno di essere
integrate in azioni volte a fare leva sui
determinanti e sulle relazioni sociali nonché
sul coinvolgimento attivo delle persone.

La proposta innovativa dal punto di vista
teorico-pratico per orientarsi verso la
promozione della salute richiede di pensare
la salute come un costrutto culturale
(dipende da cid che da valore alla vita per
ognuno di noi) da generare socialmente
(agendo sulle relazioni di cui i soggetti
partecipano nei loro contesti di vita)
(Quaranta, 2014). A tal fine & necessario
predisporre servizi e figure di prossimita, in
cui prossimita non significa semplicemente
vicinanza fisica ai contesti di vita delle
persone: significa piuttosto creare spazi di
praticabilita per la tessitura di relazioni che
abbiano un significato per le persone
coinvolte. Se spogliamo salute e malattia di
questi aspetti ci priviamo di appigli su cui
fare leva per la promozione della salute.

Attualmente, tuttavia, I'azione dei servizi
territoriali risente di una frammentazione
organizzativa che limita le possibili sinergie
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fra i diversi ambiti (sanitario, sociale,
educativo, abitativo...) e con le risorse
espresse dal territorio, € dunque la capacita
dei servizi e della politica di generare
comunita di cura (Napier et al., 2014) che
coinvolgano tanto operatori e operatrici dei
servizi, quanto le persone con le proprie reti
socialmente significative. Il concetto di
comunita di cura implica la necessita di
andare oltre una visione dellempowerment
come capacita del singolo individuo di agire,
a vantaggio di una sua declinazione
relazionale. Attraverso la partecipazione a
relazioni per loro significative le persone
guadagnano la capacita di agire nel
promuovere e generare salute. Questo
rappresenta un passaggio cruciale: la
promozione della salute non € un qualcosa
che possa essere erogato. Essa piuttosto si
realizza attraverso le forme di vita delle
persone: sono loro le vere protagoniste della
generazione della salute intesa appunto
come capacita di vivere la propria esistenza
alla luce di cio che le da senso.

Appare allora evidente che salute e malattia
non sono termini e ambiti mutualmente
esclusivi. Al contrario: la promozione della
salute emerge ancor piu necessaria quando
le persone vedono la propria esistenza
segnata da condizioni che impongono un
ripensamento  radicale della  propria
economia di vita (come nei contesti della
cronicita, ad esempio). La possibilita di
condurre un'esistenza qualificata, nel
contesto di condizioni per le quali non vi é
possibilita di guarigione, ci fa comprendere
quanto la promozione della salute affondi le
sue radici nella capacita di dare significato
alla vita e di essere in grado di condurla alla
luce di quel significato. Il paradigma della
cura, intesa in ottica relazionale (attraverso
il concetto di comunita di cura, sopra
richiamato) fa da cornice alla promozione
della salute in termini ampi e capaci di
ricomprendere al suo interno tanto I'azione
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dei servizi sanitari quando quella di altri
servizi (sociali e socio-sanitari, educativi,
abitativi, ecc.).

La sfida posta dalla traduzione in azione dei
risultati generati dall’analisi dei determinanti
sociali della salute non & dunque solamente
di stampo organizzativo. Essa &€ anche
squisitamente culturale e inevitabilmente
politica: chi (e come) definisce la salute e le
pratiche idonee alla sua promozione? Le
scienze sociali ci insegnano che i rapporti di
senso sono rapporti di potere e quella per la
classificazione del mondo ¢é inevitabilmente
un’arena di lotta fra molteplici prospettive. E
dall’esito di tale confronto che dipendera
come andremo a qualificare di senso
concetti cardine come quelli di “prossimita”,
“partecipazione”, “integrazione” e, in ultima
istanza, “salute”. In questo senso,
I'attivazione di processi partecipativi sembra
non essere un utile mezzo per perseguire
altri fini: piuttosto pud essere assunta essa
stessa come fine dell'azione dei servizi
territoriali. In questi termini la promozione
della salute e la sua cura possono assurgere
a cornice concettuale della politica, intesa
come azione sulle relazioni di cui siamo
parte e da cui dipende il nostro rapporto con
il mondo.

Coerentemente a quanto esposto, |l
carattere innovativo del progetto di ricerca-
azione non si limita a tradurre in spunti
operativi, per la politica come per i servizi, i
risultati dell'analisi di contesti specifici nel
quadro dei determinanti sociali di salute.
Esso va individuato anche nella sua
metodologia, che assume il principio di
partecipazione come terreno per |l
coinvolgimento attivo dei partner nella
ricerca nella co-produzione non solo (e non
tanto) di dati, ma di una chiave di lettura del
mondo. Le scienze sociali ci hanno
insegnato che la realta dipende da come la
interpretiamo, dal significato che le
attribuiamo; e che tali significati sono
processualmente prodotti in  pratiche
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relazionali. Il coinvolgimento dei partner &
stato assunto come terreno operativo per la
co-produzione di significati attraverso cui
I'equipe diricerca ha avuto accesso al punto
di vista degli attori coinvolti, e questi hanno
partecipato a un processo dinamico di
condivisione di conoscenze e competenze
nella lettura del mondo.

La ricerca-azione rappresenta quindi una
scelta metodologica consapevolmente
adottata per declinare la ricerca in termini
partecipativi e trasformativi, con l'obiettivo
non gia di generare solo nuova conoscenza,
ma anche un capitale d’azione capacitante
per che vi partecipa. Il coinvolgimento degli
attori nei diversi contesti della ricerca-
azione infatti non é& stato solamente
funzionale alla individuazione della specifica
area su cui concentrarsi per l'analisi, ma
anche nel continuo processo di condivisione
attraverso la pratica della restituzione dei
risultati in itinere. Tale processo e stato |l
contesto vivo attraverso cui sono nate le
progettualita della fase 3 del progetto:
sperimentare  innovative  pratiche  di
promozione della salute.

L'obiettivo dell’equipe di ricerca e stato
infatti fin dall’inizio quello di condividere con
i partner un metodo di lavoro attraverso cui
interrogare la realta rispetto ad elementi e
aspetti che i percorsi abituali di formazione
non necessariamente contemplano, in virtu
della frammentazione delle conoscenze
(con la loro conseguente gerarchizzazione
in termini di prestigio) che caratterizza la
nostra organizzazione del sapere (anche e
soprattutto a livello accademico). Se i
significati attraverso cui definire i propri
bisogni (di salute) non sono un qualcosa che
le persone hanno a priori, ma emergono dal
processo di co-costruzione nella relazione di
cura, quando questo si realizza in modo
consapevole, parimenti, nella relazione con
I partner istituzionali del progetto, la
partecipazione alla ricerca é stata assunta
strategia volta a promuovere il loro “diritto al
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significato”,  affinché le progettualita
elaborate avessero senso per loro. La
dimensione qualitativa del progetto,
dunque, non ha come sua motivazione
esclusiva quella di accedere a dati altrimenti
invisibili attraverso le banche dati, ma ha
come obiettivo quello di realizzare relazioni
di prossimita attraverso cui attivare processi
di co-costruzione partecipata del significato.
Ci sono dati, in altre parole, che emergono
solo se vengono prodotti e la ricerca-azione
ha fra i suoi obiettivi precisamente quello di
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promuovere, attraverso metodi
caratterizzare da prossimita, pratiche di
produzione di significati che altrimenti non
potrebbero  essere  contemplati.  In
conclusione, il progetto di ricerca-azione ha
coadiuvato i partner nel loro processo di
ideazione e realizzazione di sperimentazioni
innovative sul fronte della promozione della
salute che avessero un senso nel contesto
specifico del quotidiano lavoro dei e nei
servizi di quartiere.
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Questa prima fase della ricerca-azione,

riguardante lo sviluppo di uno studio
- - epidemiologico sulle disuguaglianze in
dlsuguaghanze salute a Bologna, nasce all'inizio del 2017

- da una collaborazione tra due attori: il

iNn salute ne"a Centro di Salute Internazionale e
—~ — — Interculturale APS e il Dipartimento di Sanita
citta dl BOIOQI‘Ia Pubblica di Bologna.? Fin dai primi momenti
di questo incontro le domande sembrano
essere  piuttosto  chiare:  come  si
distribuiscono la salute e la malattia nel
territorio di Bologna? E come I'accesso e
I'utilizzo dei servizi sociali e sanitari? Quali
sono le spie per intercettare il fenomeno
delle disuguaglianze sociali in salute? Con i
dati che emergono, quali processi locali
possono essere riorientati in direzione
dell’equita?
Viene esplicitato e condiviso con tutti gli
attori che il progetto non deve solo produrre
nuove conoscenze, ma essere orientato al
cambiamento. L’obiettivo dello studio,
infatti, non voleva solo essere quello di
fornire una mappatura delle disuguaglianze
in salute a Bologna, quanto piuttosto quello
di renderle visibili e permettere cosi agli
attori istituzionali di orientarsi verso azioni di
promozione dell’equita.

Almost no one needs to be told about
health inequalities any more or to be
asked to look at more graphs or
tables of figures. Instead, we need
finally to find the collective will to do
something about it.

lona Heath, 2010

1.1 La scelta dei dati

Il primo passaggio € stato quello di
identificare la popolazione di riferimento, gli
indicatori per le analisi statistiche, le unita di
misura e la loro rilevanza in termini
epidemiologici. || processo di selezione &
stato guidato da considerazioni relative
all'accessibilita e alla disponibilita dei dati.

Da un lato, infatti, esistono importanti
limitazioni legate alla normativa sulla privacy
che impediscono di utilizzare in modo

2 Per il Dipartimento di Sanita Pubblica, hanno partecipato
alla ricerca Paolo Pandolfi, Vincenza Perlangeli, Paoclo
Marzaroli, Lorenzo Pizzi, Muriel Musti, Elisa Stivanello.
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coordinato database relativi a dati individuali
di pertinenza del Comune e dellAUSL di
Bologna. Grazie a una convenzione tra gli
enti, pero, € stato possibile accedere ai dati
aggregati per area statistica (vedi Box 3).
Questo ha consentito di agevolare in modo
significativo il processo, pur presentando
alcuni limiti. Infatti, I'utilizzo di dati aggregati
non permette di studiare il rapporto di
causa-effetto tra esposizioni ed esiti a livello
individuale (ci descrive cioe il
comportamento di un’area all'interno della
quale possono risiedere individui con
caratteristiche molto diverse), di sviluppare
un disegno di studio piu solido in termini di
evidenze, di seguire gli spostamenti delle
persone nel tempo. Inoltre, possono
verificarsi fenomeni “distorsivi”, dovuti per
esempio alla presenza in alcune aree
statistiche di strutture come case residenza
per anziani. Infine, non & possibile tenere
conto dei determinanti strutturali che hanno
portato alla svantaggiosa distribuzione delle
persone nelle aree statistiche, né di capire
quali meccanismi, spesso al di fuori dell’area
di residenza, hanno inciso sulla salute delle
persone. La distribuzione diseguale della
salute sul territorio & infatti una
conseguenza (non un fattore causale) delle
dinamiche strutturali in cui si esprimono le
diverse dimensioni dell'ingiustizia sociale
(classe  socio-economica, provenienza
geografica, genere, livello di istruzione,
ecc.); di conseguenza, considerare solo la
distribuzione in unita territoriali rischia di
occultare il modo in cui strutture sociali
inigue  alimentano o  mitigano le
disuguaglianze locali in salute.

D’altro canto, I'utilizzo di dati aggregati per
area statistica presentava, oltre
all'accessibilita, due importanti vantaggi: la
disponibilita di analisi dei dati demografici,
sociali ed economici aggiornati
annualmente dal Comune di Bologna a
partire dal 2016; la definizione di aree di
popolazione e di territorio sufficientemente
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ampie da consentire una significativita
statistica per un buon numero di indicatori,
e sufficientemente piccole da permettere un
successivo approfondimento di  stampo
qualitativo.

Sul versante della disponibilita dei dati, la
scelta & stata quella di basarsi su flussi
raccolti di routine dalle istituzioni coinvolte
(AUSL e Comune di Bologna), in modo da
facilitare il raggiungimento del quarto
obiettivo del progetto, ovvero la messa a
sistema di  un  monitoraggio delle
disuguaglianze in salute. Se infatti il progetto
si fosse fondato su una raccolta dati ad hoc,
difficilmente sarebbe stato riproducibile e
sostenibile nel tempo nel contesto di servizi
pubblici in carenza strutturale di risorse e
personale. Tra le limitazioni che questo ha
comportato, il fatto di riferirsi
esclusivamente alla popolazione residente,
non tenendo conto quindi di persone come
studenti e studentesse fuori sede, lavoratori
e lavoratrici stagionali, persone immigrate
non in regola con la normativa sul
soggiorno. Ancora, il fatto di rilevare — per le
analisi sull'utilizzo dei servizi — solo le
prestazioni erogate in ambito di servizi
pubbilici o] privati convenzionati,
tralasciando l'importante fetta del privato
che, soprattutto in alcune aree della citta e
per alcuni ambiti, & senz’altro significativa.
Una volta definite le fonti dei dati, la
discussione ha riguardato i flussi utilizzabili
per caratterizzare il fenomeno delle
disuguaglianze in salute. Ci si & basati sia
sulle evidenze presenti in letteratura (forza
delle correlazioni dimostrate tra
determinanti sociali, esiti in salute e accesso
ai servizi), sia sulle esperienze delle persone
coinvolte  (dirigenti  ed  epidemiologi
dellAusl) in merito all’attendibilita di certi
flussi di dati e alle probabilita di ottenere —in
base alla numerosita dei fenomeni osservati
— analisi con sufficiente significativita
statistica.
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Una considerazione particolare, nell’ottica coinvolgimento del Comune, l'interlocutore
della ricerca-azione, ¢é stata fatta a piu prossimo al progetto era I'AUSL, si
proposito degli indicatori di accesso e scelse strategicamente di includere piu
utilizzo dei servizi. Il progetto, infatti, ha tra i indicatori  relativi ai  servizi  sanitari
suoi  obiettivi  quello di  orientare ipotizzando cosi di generare una maggiore
trasformazioni nelle politiche in  una attenzione delle figure dirigenziali e
direzione di contrasto alle disuguaglianze. decisionali verso il problema.

Poiché, nelle fasi iniziali precedenti al

Approfondimenti utili alla lettura

BOX 3 - UNA BASE TERRITORIALE PICCOLA, MA NON TROPPO: L'AREA
STATISTICA

Borgo Panigale - Reno
Navile
Porto - Saragozza

2
3
4  San Donato - San Vitale
5 Santo Stefano

6

Savena

[COMUNE DI BOLOGHA - Area Programmazione. Controli e Statisiica - Setiemore 2018

Figura 6 — Quartieri e aree statistiche della citta di Bologna.
Fonte: Comune di Bologna, Area Programmazione, Controlli e Statistica, 2018

L’area statistica nasce da una divisione del territorio comunale di Bologna a partire dal 2004,
per rispondere all'esigenza di definire una ‘griglia’ di lettura piu fine rispetto alla tradizionale
suddivisione in quartieri (6 a partire dal 2016), o zone (18, corrispondenti ai vecchi quartieri) e,
nello stesso tempo, sufficientemente sintetica rispetto all’articolazione molto parcellizzata in
sezioni di censimento (2322 nel 2001).

| criteri che hanno guidato la delimitazione delle 90 aree statistiche sono stati quelli di individuare
aree che siano aggregazione di sezioni di censimento (considerando le sezioni del 1991 e del
2001), che appartengano ad un unico "vecchio quartiere" e che tengano conto delle barriere
esistenti sul territorio che ostacolano la fruizione dei servizi (quali ferrovie o strade urbane di
scorrimento). In termini di persone residenti, la dimensione dell’area statistica € piuttosto
variabile. Si passa da aree con meno di 150 abitanti (11 in totale), escluse dall’analisi statistica
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poiché mancano le informazioni sulle caratteristiche socio demografiche, ad aree con piu di
10.000 abitanti (12.834 area di XXI aprile). Il numero medio di residenti € di circa 5.000 (nello
specifico 4.941). | nomi attribuiti alle aree possono derivare da elementi di interesse culturale
(es. San Michele in Bosco) o naturalistico, dal nome distintivo che hanno acquisito fra le
persone che vi abitano (es. Cirenaica), oppure riferirsi alla via principale (es. Zanardi), o ancora
connotare I'elemento funzionale principale che ospitano (es. Aeroporto, Ospedale Bellaria).

Fonte: http://inumeridibolognametropolitana.it/dati-statistici/popolazione-residente-area-

statistica-ed-eta-al-31-dicembre

1.2 Le banche dati e gli

Come gia accennato, le banche dati
utilizzate sono state quelle facilmente
accessibili e routinariamente disponibili per i
servizi sanitari e sociali. Questo con lo
scopo di minimizzare i costi e massimizzare
la possibilita che un’analisi e un
monitoraggio in ottica di equita possano
essere fatti sistematicamente e possano
essere replicati in tutta la citta metropolitana
di Bologna.

Per quanto riguarda gli indicatori
demografici, sociali ed economici, come
sopra riportato ci si € riferiti ai dati elaborati
dal Comune di Bologna per area statistica,
di derivazione dallanagrafe comunale
(variabili demografiche), dai database
dell’Agenzia delle Entrate (variabili legate ai
reddit) e dal censimento 2011 (altri
indicatori).

Per quanto riguarda lo stato di salute e I'uso
dei servizi, sono stati utilizzati i flussi
informativi a disposizione dellAUSL di
Bologna come il reqgistro di mortalita, che
contiene le informazioni dei decessi delle
persone residenti nel Comune di Bologna, o
il flusso relativo all’'assistenza farmaceutica
territoriale, per studiare le prescrizioni
farmaceutiche (farmaci rimborsabili dal
Servizio Sanitario Nazionale). Sono stati
anche utilizzati il flusso delle Schede di
Dimissione  Ospedaliera  (SDO), che
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contiene i dati relativi a tutti i ricoveri
(diagnosi, patologie concomitanti,
terapie/interventi  eseguiti  durante il
ricovero), e quello del Pronto Soccorso, che
fornisce le informazioni su ogni accesso,
seguito o meno da ricovero. Piu di recente
sono stati poi analizzati i dati disponibili
presso il Dipartimento di Salute Mentale.
Infine, sono stati utilizzati i flussi raccolti
tramite la piattaforma Garsia (Gestione
Accesso Rete Socio-Sanitaria Integrata
Automatizzata) per I'analisi dell’utilizzo dei
servizi e delle prestazioni sociali.

Per quanto riguarda gli indicatori, essi sono
concettualmente divisi in indicatori di
esposizione (determinanti sociali, concepiti
come fattori di rischio per lo sviluppo di certe
condizioni di salute, o per un utilizzo non
efficace dei servizi sanitari) e indicatori di
esito (mortalita, malattia, utilizzo dei servizi).
Riportiamo qui in maniera descrittiva alcune
delle scelte fatte, rimandando alla Tabella 1
per una sintesi degli indicatori selezionati, e
allAppendice 1 per una descrizione
completa degli stessi e delle metodologie di
analisi utilizzate.

1.2.1 Indicatori di es

osizione

Dal 2017, nellambito Piano
dellinnovazione urbana, I'’Area
Programmazione Controlli e Statistica del
Comune di Bologna conduce una ricerca
dal titolo “La fragilita demografica, sociale

del


http://inumeridibolognametropolitana.it/dati-statistici/popolazione-residente-area-statistica-ed-eta-al-31-dicembre
http://inumeridibolognametropolitana.it/dati-statistici/popolazione-residente-area-statistica-ed-eta-al-31-dicembre
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ed economica nelle diverse aree della
citta”.® Si tratta di una mappatura che
interessa le 90 aree statistiche di Bologna,
tracciando per ciascuna un profilo secondo
una selezione di 14 indicatori di vulnerabilita
territoriale  divisi  in  tre  categorie:
vulnerabilita demografica, sociale ed
economica, da cui vengono prodotti tre
indici sintetici e un indice cumulativo di
fragilita (Appendice 1, Tabella 2).

Tra gli indicatori di vulnerabilita, ne sono
stati scelti alcuni per effettuare correlazioni
puntuali con gli indicatori di esiti in salute e
di utilizzo dei servizi. Ancora una volta, la
scelta & stata fatta guardando sia alla
letteratura  (relazioni  dimostrate  tra
indicatori ed esiti in salute e/o accesso ai
servizi), sia testando le correlazioni per tutti
gli indicatori e selezionando quelle piu
solide/stabili. Gli indici sintetici non sono
stati utilizzati per le correlazioni, perché
l'aggregazione degli indicatori che i
compongono rischiava di coprire I'effetto di
esposizione reale di ciascuna variabile.

1.2.2 Indicatori di esito

Tra gli indicatori accessibili e disponibili, in
relazione alle considerazioni fin qui riportate,
la scelta di quelli da includere nell’'analisi
(Tabella 1) € stata fatta tenendo in
considerazione le evidenze presenti in
letteratura (esiti correlati ai determinanti
sociali della salute) e la numerosita dei
fenomeni osservati (in grado di generare
significativita a livello di confronto tra aree
statistiche). In alcuni casi, queste valutazioni
sono state fatte dopo una prima fase di
analisi, portando a escludere alcuni
indicatori (es. infarto miocardico acuto,
ictus), poco stabili nelle diverse elaborazioni
per la scarsa numerosita, e propendere

3 | dati dello studio aggiornati al 2010 sono disponibili a
questo indirizzo:
https://public.tableau.com/app/profile/ufficio.statistiche.ter
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verso aggregazioni di piu patologie (es.
patologie cardiovascolari). Analogamente,
non sono stati presi in considerazione tassi
di incidenza di alcune malattie infettive,
come I'HIV e i virus dell’'epatite B e C, o i di
alcuni tumori, come il tumore del polmone
(Huisman et al., 2005), e tutti i dati relativi
alla salute materno-infantile, in particolare i
tassi di incidenza di basso peso alla nascita
(Dubois e Girard, 2006). Queste condizioni
potevano certamente essere interessanti da
indagare in quanto, seppure con sfumature
diverse, sono fortemente correlate sia ai
determinanti piu prossimali (stili di vita) sia ai
determinanti distali (contesto abitativo),
tuttavia la numerosita degli eventi rischiava
di non essere sufficiente per poter fare
confronti tra aree territoriali cosi piccole.

Al contrario, indicatori come la prevalenza di
diabete, una delle malattie croniche piu
diffuse in Europa, causa di mortalita e
morbilita, e in continuo aumento a causa
dell’invecchiamento della popolazione, non
presentano problemi di numerosita e
correlano molto bene con i determinanti
sociali. E noto infatti che sono a maggior
rischio di diabete i gruppi di popolazione
soggetti a marginalizzazione, che soffrono
solitamente di maggior stress psicologico,
hanno maggiori difficolta economiche e
minore accesso a istruzione e servizi, fattori
che, a loro volta, influenzano la possibilita di
compiere scelte salutari per il proprio
benessere (Bartolini et al., 2020). Inoltre,
per il peso relativo della patologia anche sui
percorsi assistenziali e sulla spesa sanitaria
(Bertiet al., 2019), il diabete rappresenta sia
un buon tracciante delle disuguaglianze, sia
una potenziale leva strategica per motivare
la necessita di azioni a contrasto.

La scelta degli indicatori di accesso e
utilizzo dei servizi mira invece ad acquisire
informazioni sull’'uso piu 0 meno efficace dei

ritoriali.bologna/viz/Fragilita/FragilitaBologna (ultimo

accesso 18.07.2022).
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servizi stessi, sui volumi e quindi — in modo
pit indiretto — sulla domanda di salute. E
noto infatti che, anche in un sistema dei
servizi a impianto universalistico come |l
nostro, spesso le disuguaglianze esistenti
nella societa vengano riprodotte 0
addirittura  amplificate  all'interno  dei
percorsi di, talvolta mancata, presain carico
(Agabiti et al., 2020; Lofqvist et al., 2014).
Per esempio, I'accesso al Pronto Soccorso
per motivi non urgenti (codici bianchi e
verdi) puo essere spia di una non efficace
presa in carico di un problema di salute
nell’ambito dell’assistenza territoriale, a sua
volta riconducibile alla presenza di barriere
di accesso (non avere il medico di base, non

conoscere la rete dei servizi €/0 non sapere
come attivarla). In modo simile, I'utilizzo
contemporaneo di piu classi di farmaci
(indicatore sulla poliprescrizione
farmacologica) fornisce da un lato un’idea
sul carico di malattia presente in quella
popolazione, ma puo dall’altra
rappresentare una mancata efficacia delle
azioni di prevenzione cosi come una
mancata azione di ricognizione e
riconciliazione farmacologica.*

Infine, l'analisi dei tassi di aderenza ai
programmi di screening fornisce
informazioni sull'abilita del sistema di
promuovere misure efficaci di prevenzione a
livello di popolazione.

Tabella 1 — Lista degli indicatori di esposizione e di esito selezionati

Dominio Definizione Significato
Esposizione

Livello di Percentuale di persone Riflette le risorse socio economiche e intellettuali
istruzione laureate in eta tra 25 e 44 della famiglia di origine. Contribuisce a
anni  sulla  popolazione determinare l'accesso e la posizione occupata nel
totale in eta 25-44 anni mercato del lavoro. Ha un impatto sulla capacita
di cercare e elaborare informazioni, incluse anche

quelle riguardano la propria salute
Risorse Percentuale delle famiglie Il reddito € uno dei modi piu importanti per
materiali con un reddito medio pro misurare I'accesso alle risorse materiali e influisce

capite equivalente inferiore
a 12.337 euro (pari al 60%
della mediana)

sullo stato di salute con modalita differenti per
esempio determinando I'accesso a cibo salutare,
a un’abitazione confortevole e ai servizi. Il reddito
influisce in  modo indiretto anche sulla
partecipazione sociale e sullopportunita di
esercitare il proprio potere in alcune circostanze
della vita.

abitanti
di

Percentuale di
residenti in comparti

| comparti ERP sono spesso aree con alti livelli di
deprivazione materiale, sociale ed economica,
pertanto un’elevata concentrazione in un

4 Per “riconciliazione farmacologica” si intende il processo
nell’ambito del quale si confrontano i farmaci assunti dalla
persona con quelli indicati per la cura nella particolare

circostanza, in funzione di una decisione prescrittiva
corretta e sicura.
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Edilizia Residenziale
Pubblica (ERP)

quartiere potrebbe essere un segno di condizioni
socio economiche scarse

Supporto e
reti sociali

Percentuale di minori in
famiglie monogenitoriali
(non coabitanti) sul totale
dei/lle minori

Tra gli indicatori indiretti delle reti sociali e del
supporto sociale, le famiglie monogenitoriali
mostrano un’associazione con esiti in salute
peggiori € aumentata mortalita

Percentuale della
popolazione residente
straniera in eta tra 0 e 19
anni sulla  popolazione
totale in eta tra 0 e 19 anni

La popolazione straniera affronta diverse sfide,
incluse barriere di accesso ai servizi, stato
socioeconomico inferiore, esclusione,
discriminazione, mancanza di reti sociali e di
supporto. La concentrazione di stranieri in un
quartiere puo quindi essere un indicatore indiretto
sul livello di reti sociali e livello di integrazione di
quell’area.

Esito

Stato
generale di
salute

Mortalita per tutte le cause

E un indicatore semplice, ma chiave, che
racconta lo stato di salute di una popolazione.

Carico di
malattie
croniche

Prevalenza diabete

Come la maggior parte delle malattie croniche, la
prevalenza di diabete correla con i determinanti
socio-economici, soprattutto con il livello di
istruzione (Sommer et al., 2015).

Incidenza di malattie
cardiovascolari

L’incidenza di alcune patologie cardiovascolari,
come ictus e cardiopatie, si correla con le
disuguaglianze  socio-economiche.  Questo
indicatore le raggruppa, tenendo conto che i
meccanismi patologici sono analoghi, per fornire
una distribuzione di malattia piu solida da un
punto di vista numerico.

Incidenza di tutti i tumori

Con questo indicatore viene misurata l'incidenza
di tutti i tipi tumori. In particolare per alcuni di
questi, come ad esempio quello del polmone e
stomaco, l'incidenza correla con il livello di
istruzione e lo status socio-economico. L’effetto
della marginalizzazione si ripercuote sia nella fase
di diagnosi, che tende ad essere tardiva, sia negli
esiti dei trattamenti: la mortalita € piu alta.

Accesso e
uso dei

Pronto Soccorso

Il tasso di accesso al PS non monitora 'attivita del
PS stesso, ma serve per valutare in maniera
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servizi
sanitari

Pronto Soccorso per codici
bianchi e verdi

indiretta I'efficacia assistenziale del territorio, in
particolare andando a misurare quelli che sono gli
accessi  per codici  bianchi e verdi.
Tendenzialmente le persone che subiscono una
marginalizzazione (geografica, ma anche sociale)
sono quelle che accedono piu frequentemente e
in modo ripetuto al PS.

Poliprescrizione
farmaceutica

Per poliprescrizione si intende la prescrizione di 3
0 piu categorie di farmaci differenti (per questo
calcolo non sono stati inclusi gli antibiotici). Oltre
a informare sul carico di malattia presente, si &
visto che il consumo dei farmaci € piu elevato
nelle persone che vivono in aree svantaggiate e
deprivate (Caranci et al., 2021).

Poliprescrizione di
prestazioni di specialistica
ambulatoriale

E un indicatore che rappresenta I'effettuazione di
piu di 10 prestazioni di specialistica ambulatoriale
(visite e esami diagnostici) nel Servizio Pubblico o
convenzionato nel 2015. Questo dato informa
circa l'appropriatezza nelluso dei servizi e
indirettamente permette una riflessione sulla
risposta dei servizi ai bisogni di salute.

Ricoveri Attraverso  questo indicatore sono state
selezionate le persone che hanno avuto almeno
un ricovero in regime ordinario.

Tassi di aderenza ai Fornisce informazioni sull’abilita del sistema a

programmi di screening promuovere misure efficaci di prevenzione a

colon-retto e mammella

livello di popolazione.

1.2.3 Indicatori relativi ad accessi e
nosi del Dipartimento di Salute|

dia
Mentale

Poco prima della stesura di questo report,
sono state realizzate le analisi — ideate da
tempo - sui dati disponibili presso |l
Dipartimento di Salute Mentale (DSM). Sulla
base della ricerca qualitativa, infatti, la
prevalenza di disturbi legati a questo ambito
era emersa come caratterizzante le aree
interessate dalla ricerca-azione, e si era
pertanto formulata un’ipotesi da verificare

anche tramite i dati epidemiologici. D’altro
canto, in letteratura sono riportate
correlazioni tra un basso stato socio-
€conomico e una maggiore prevalenza di
problematiche di salute mentale e, nella
stessa citta di Bologna, sono stati realizzati
studi riguardanti le diagnosi di esordi
psicotici rapportate ad alcuni indicatori di
svantaggio sociale (Tarricone et al., 2012).
In misura minore, e stato studiato I'effetto
dell'area di residenza per quanto riguarda la
prevalenza di tali problematiche (Kirkbride
et al., 2007).
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Per studiare come si distribuisce lo
svantaggio in salute mentale all'interno delle
aree statistiche della citta di Bologna sono
stati individuati alcuni indicatori (Tabella 2),
costruiti  raggruppando piu tipologie di
diagnosi psichiatriche riguardanti il periodo

2015-2019. L'accorpamento delle diagnosi
e 'analisi su pit anni hanno consentito di
poter avere una buona numerosita dei
fenomeni osservati nel generare solide
analisi statistiche.

Tabella 2 - Lista degli indicatori di salute mentale selezionati

Indicatore Definizione Significato
Accesso al DSM per Presenza di una scheda aperta dal DSM
qualsiasi motivo identificato  riferita a una persona (generalmente su invio
dall’apertura annuale della del medico curante o dopo accesso diretto
Almeno un ,
cartella della persona a un Centro di Salute Mentale,
accesso al ) . . -
0 segnalazione da parte dei servizi sociali o
DSM o i
familiari, vicinato...). Allinterno della scheda
POSSONO esserci uno o piu accessi riferiti alla
stessa persona.
Accesso al DSM con In questa classe di indicatori si sono esclusi i
diagnosi psichiatrica (escluse disturbi mentali derivanti da conseguenze
Patolodia persone con disabilita organiche (ictus, emorragie, traumi) e
tologie intellettiva, demenza, persone con demenze, delirium (sia dalla
psichiatrica . o . . . )
delirium o altri disturbi nascita che acquisite in seguito).
mentali conseguenti a danni
cerebrali di tipo organico)
Disturbi depressivi moderati  Dall'inglese: “common mental disorders”,
Disturbi riguarda una serie di disturbi considerati
mentali ' , . ~ “comuni” nella popolazione, spesso co-gestiti
“comuni” Ansia e disturbi somatoformi- 5 | Medico di Medicina Generale e i Centri di
Salute Mentale.
Schizofrenia e altre psicosi Dall'inglese:  “severe mental disorders”,
' _ funzionali riguarda una serie di disturbi considerati gravi
Disturbi . S ~ e meno comuni all'interno della popolazione,
mentali gravi - Disturbi maniacali e bipolari |5 cui gestione & in genere appannaggio dei

Disturbi depressivi maggiori

Centri di Salute Mentale.
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1.2.4 Indicatori relativi alle

brestazioni dei servizi sociali

Benché non prevista inizialmente, grazie al
coinvolgimento formale del Comune di
Bologna é stato possibile condurre anche
un’analisi dei dati di produzione dei servizi
sociali registrati sulla piattaforma Garsia. La
scelta degli indicatori da prendere in
considerazione é stata fatta dopo una
ricostruzione del funzionamento della
piattaforma, realizzata in una serie di
incontri dedicati con esperti sia sul fronte
tecnico della piattaforma, sia su quello
operativo del funzionamento dei servizi e
della compilazione dei dati di produzione.
| principi che hanno guidato la scelta sono:
o attendibilita (indicatori che
obbligatoriamente vanno inseriti sulla

piattaforma, in modo che le
differenze  rilevate  non  siano
operatore dipendente);

o significativita (indicatori che
rappresentano eventi
sufficientemente numerosi);

o correlazione con la residenza

(indicatori che possono essere

analizzati in modo aggregato per
area statistica);

o rilevanza (indicatori che sono spie di
una condizione di svantaggio e di
disuguaglianza).

Sulla base di queste considerazioni, sono
stati selezionati 14 indicatori suddivisi per
tipologia di intervento (11 categorie) e per
gruppo di popolazione coinvolta (in linea
con le suddivisioni delle aree di intervento
ISTAT, cfr. ISTAT, 2012): famiglie e minori,
disagio adulti (comprese le persone adulte
con disabilita) e persone anziane (Tabella 2;
per una descrizione piu dettagliata, vedi
Appendice 1, Tabella 5).

Va sottolineato che, nonostante I'obiettivo di
partenza fosse di rappresentare la
diseguale distribuzione del bisogno di
intervento  sociale, [l'analisi dei flussi
disponibili ha portato a una
caratterizzazione della risposta al bisogno,
in parte coincidente con l'offerta dei servizi.
Al fine di temperare questo fenomeno, non
sono stati presi in considerazione quegli
indicatori che, pur soddisfando i criteri sopra
elencati, sono relativi a prestazioni per cui
esiste un tetto di spesa che — di fatto — non
consente di fare emergere differenze
significative tra le aree.

Tabella 3 — Lista degli indicatori relativi alle prestazioni dei servizi social

Indicatori

Significato

Persone con servizi autorizzati
(2018-2019)

Tutte le persone che hanno un qualche tipo di servizio
attivato.

Bonus utenze energia elettrica
(2018-2019)

Contributi economici a integrazione
del reddito familiare (2018-2019)

Buoni spesa e buoni pasto (2019)

Contributi economici erogati con finalita diverse.
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Contributi economici per
I'inserimento lavorativo (tirocini)
(2018-2019)

Esenzione retta servizi scolastici
(2018-2019)

Segnalazione per ammissione a
nidi, materne e centri estivi (2018-
2019)

Supporto all'inserimento lavorativo
(tirocini) (2018-2019)

Tutti gli interventi di tipo educativo.

Assistenza educativa domiciliare
(2018-2019)

Distribuzione pasti e lavanderia a
domicilio (2018-2019)

Utenti con interventi di assistenza
domiciliare (2018-2019)

Categoria che include diverse prestazioni al domicilio,
compresi gli assegni di cura utilizzati per pagare le
prestazioni domiciliari.

Case residenza anziani-ospiti per
posti definitivi e di sollievo (2018-
2019)

Persone anziane che vengono trasferite nelle case
residenza (CRA).

Persone con autorizzazione
accesso servizi residenziali (2018-
2019)

Persone che usufruiscono di strutture per parte della
loro giornata.

Interventi in rapporto all’Autorita
Giudiziaria (2018-2019)

Interventi di supporto, non di tipo economico,
soprattutto nei contesti familiari.

50




@@ Report “L’equita nel diritto alla salute”

1.3 Cosa dicono le mappe: la
distribuzione delle
disuguaglianze a Bologna

fragilita, piu il colore € intenso (tendente al
rosso), piu le aree riportano una
percentuale (o numero) di fragilita elevata
per quell’ indicatore.Per i dati sanitari, nelle

In questo paragrafo, verranno proposte e mappe il colore descrive, in varie sfumature,
commentate le mappe rappresentanti la lintensita delle aree che hanno maggiore
distribuzione dei fattori di esposizione carico di malattia e di accessi ai servizi
(determinanti sociali) e degli indicatori di (colori piti intensi) o minore (colori piti tenui)
esito (relativi allo stato di salute e rispetto alla media cittadina a parita di
allaccesso ai servizi) precedentemente distribuzione di eta; tutti i valori > 1 sono al
descritti. La scelta di rappresentare i dati di sopra della media cittadina e quindi
tramite mappe € frutto di considerazioni rappresentano  un certo grado  di
volte a facilitare e rafforzare il loro utilizzo vulnerabilita per I'indicatore studiato.
nel’lambito della ricerca-azione (Box 4). Dai risultati e dalle mappe & possibile vedere
Vengono qui riportate alcune mappe che nella cittd di Bologna sono presenti
significative a titolo di esempio; per considerevoli  disuguaglianze tra la
un'illustrazione completa delle mappe si popolazione residente, sia per quanto
veda I'’Appendice 1. riguarda gli accessi ad alcuni servizi sanitari,
Per i fattori di esposizione, nelle mappe il gli esiti di salute e la distribuzione dei fattori
colore descrive i vari livelli di intensita di di esposizione.

Approfondimenti utili alla lettura

BOX 4 - RAPPRESENTARE I DATI: LA SCELTA DELLA MIAPPA

Sulla scorta di analoghi studi realizzati a livello internazionale e nazionale (Costa et al., 2016;
Marmot, 2020), e parallelamente a quanto fatto dal Comune di Bologna nella ricerca sulla
fragilita demografica, sociale ed economica, si € scelto di rappresentare le analisi sugli indicatori
sotto forma di mappe.

Le mappe sono strumenti potenti ed evocativi (Krieger, 2009), semplici da comprendere, in cui
facilmente riconoscersi e orientarsi anche per persone che non hanno familiarita con le analisi
statistiche e gli studi epidemiologici. Durante le varie fasi della ricerca, sono state utilizzate per
mostrare la distribuzione geografica dei determinanti sociali, degli esiti in salute e dell’utilizzo
dei servizi nella citta a una serie di interlocutori istituzionali e non dei territori coinvolti.
L’esperienza ha mostrato la loro utilita nel generare riflessioni e discussioni sulle diverse realta
locali e orientare le fasi successive (per esempio, la scelta delle aree in cui effettuare gli
approfondimenti qualitativi). Tuttavia, va sottolineata la necessita di accompagnare le mappe
con le dovute spiegazioni, perché talora la loro apparente facilita di interpretazione ha generato
tesi che — piu che confrontarsi con i dati generati — utilizzavano le mappe per suffragare ipotesi
e giudizi preesistenti.
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1.3.1 Indicatori di esposizione

Al censimento del 2011 la distribuzione della
percentuale di persone laureate in eta tra 25 e
44 anni sulla popolazione totale in eta 25-44
anni mostra un chiaro divario tra nord e sud
della citta: le aree con la percentuale minore di
popolazione laureata sono infatti maggiormente
concentrate nelle aree nord-ovest della citta;
'area con la percentuale minore di laureati &
quella del Mulino del Gomito (15,3%), quartiere
Navile, mentre quella con la percentuale
maggiore & Osservanza (63%), quartiere S.
Stefano.

Analogamente anche le aree con la percentuale
di famiglie con un reddito medio pro capite
equivalente inferiore a 12.337 euro (pari al 60%
della mediana) nel 2018 mostrano una
disposizione simile con divario nord-sud, con
alcune aree fragili anche nel centro citta; I'area
con la percentuale maggiore di famiglie con
reddito sotto 60% della mediana & quella del
Mulino del Gomito (38,6%), quartiere Navile,
mentre quella con la percentuale minore sono
Via Larga, quartiere San Donato-San Vitale e
Fossolo, quartiere Savena (entrambe con
15,3%).

Anche la distribuzione delle aree con
percentuale della popolazione residente
straniera in eta tra 0 e 19 anni sulla popolazione
totale in eta tra 0 e 19 anni mostrano la stessa
geografia; al 31/12/2019 Tlarea con la
percentuale maggiore di figli/e di residenti
stranieri & quella dell’lEx Mercato Ortofrutticolo
(65,3%) nel quartiere Navile, seguita dall’area
del CAAB (61,7%) nel quartiere San Donato-
San Vitale, mentre I'area con la percentuale

52

minore & Via Larga (2,7%),
Quartiere San Donato-San Vitale.

sempre nel

Ai dati del censimento del 2011 anche le aree
con percentuale di abitanti residenti in comparti
di Edilizia Residenziale Pubblica (ERP) si
localizzano a nord della citta e in alcune
periferie. L’area con la percentuale maggiore
risulta essere quella di Mulino del Gomito nel
Quartiere Navile (50,27%), seguita da Pilastro
nel Quartiere San Donato-San Vitale (31,11%).
Numerose aree presentano la percentuale dello
0%.

Infine, l'indicatore relativo alla percentuale di
minori in famiglie monogenitoriali  (non
coabitanti) sul totale dei/lle minori al 31/12/19
mostra una disposizione differente in citta
concentrandosi maggiormente nelle aree del
centro citta e in alcune aree a sud-est; I'area con
la  percentuale  maggiore di  famiglie
monogenitoriali € Marconi-1, nel Quartiere
Porto-Saragozza (25,3%), mentre quella con
percentuale minore € Ex Mercato ortofrutticolo,
nel Quartiere Navile (4,9%).

1.3.2 Indicatori di esito|

Sia nel 2015 che nel 2019 la distribuzione
della prevalenza del diabete, malattia tra le
piu condizionate dai fattori sociali e
ambientali, evidenzia differenze significative
(dellordine di oltre il 50% per I'area del
Pilastro, Quartiere Navile, e del 40% per
I'area di Villaggio della Barca, Quartiere
Borgo Panigale-Reno) tra le aree del centro
e delle zone collinari rispetto a quelle
periferiche (Figura 8).
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Proportion of graduates (25-44 years) Proportion of families witha a per-capita
over total population (25-44 years) equalised income <12.338 €
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—
Proportion of underages in singleparent  Proportion of foreign population(0-19 years)
families over total underage population over total population (0-19 years)
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Figura 7 — Distribuzione geografica di alcuni degli indicatori di esposizione per area statistica.
Bologna, 2011-2015.

prevalenza Diabete - 2015 prevalenza Diabete - 2019
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Figura 8 — Distribuzione geografica per area statistica della prevalenza di diabete (rischi relativi bayesiani).
Bologna, 2015 e 2019.
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Nel 2015 le malattie cardiovascolari sono
state esplorate attraverso 2 indicatori
(incidenza di Infarti Miocardici Acuti e Ictus
nell’arco di tempo 2011-15), nel 2019 si é
deciso di accorpare questi indicatori in

un’unica mappa che raccogliesse le
patologie cardiovascolari (incidenza
malattie cardiovascolari 2015-19).

Dall'analisi di quest’ultima si vede che si e
accentuata la maggiore incidenza di
patologie cardiovascolari nella zona nord-
est (si nota >17% nell’'area del Pilastro), con
relativo miglioramento a nord-ovest (fatta
eccezione per alcune aree a maggiore
vulnerabilita, come ad es. Agucchi >6%).

La distribuzione dellincidenza di tutti i
tumori (anni 2011-15 e 2015-19) presenta
differenze abbastanza evidenti tra centro e
periferie nord, anche se le differenze tra le
aree riportano valori molto esigui ('area che
riporta l'indicatore peggiore e quella del
Pilastro con >7,7% rispetto alla media della
citta). In generale, la variabilita geografica di

questo indicatore & minore rispetto a quella
degli altri indicatori di esito.

L'incidenza di mortalita (anni 2011-15 e
2015-19) mostra una eterogeneita minore
pur evidenziando valori piu elevati nelle aree
periferiche e una lieve differenza nord-sud;
da notare l'area Caserme Rosse nel
Quartiere Navile che presenta, in entrambi
gli archi temporali, valori >20% rispetto alla
media cittadina.

Sul fronte dell’accesso ai servizi € possibile
notare una distribuzione geografica simile a
quella degli esiti, come mostrato dagli
indicatori di accesso complessivo al PS e di
accesso al PS per motivi non urgenti (codici
bianchi e verdi) per gli anni sia 2015 che
2019. Emerge infatti un gradiente nord-sud
e considerevoli differenze tra centro e aree
delle periferie nord (dell’ordine di oltre il 35%
come ad es. per le aree di Pescarola nel
Quartiere Navile e di Villaggio della Barca
nel Quartiere Borgo Panigale-Reno).

accessi PS over18 - 2015

accessi PS over18 - 2019 - Maschi

Figura 9 — Distribuzione geografica per area statistica della prevalenza di accessi
al Pronto Soccorso per persone di eta = 18 anni (rischi relativi bayesiani). Bologna, 2015 e 2019.

Anche le  mappe riguardanti Ila
poliprescrizione farmacologica (persone
che assumono farmaci appartenenti a 3
categorie differenti) nel 2015 e 2019
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mostrano una distribuzione geografica
molto in linea con le mappe di accesso in
PS, e dunque a quelle degli esiti in salute (in
aree come il Pilastro, nel Quartiere San
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Donato-San Vitale, e Villaggio della Barca,
nel  Quartiere Borgo Panigale-Reno,
I'indicatore supera di oltre il 30% la media
cittadina).

La distribuzione della prevalenza di persone
che hanno avuto piu di 10 accessi alla
specialistica ambulatoriale (ASA) negli anni
2015 e 2019 mantiene il gradiente nord-sud
e centro-periferie  mostrando un forte
sbilanciamento tra est e ovest con maggior
prevalenza a ovest con aree che mostrano
differenze molto marcate rispetto alla media
cittadina (Pescarola, Quartiere Navile,
>53%; Villaggio della Barca, Quartiere
Borgo Panigale-Reno, >45%). E possibile
che la distribuzione di questo indicatore
risenta delle differenze nell’offerta dei servizi
e nelle modalita prescrittive tra diverse aree
della citta, oltre che di reale differente
accesso e/o possibile differente
distribuzione di alcune patologie.

Le mappe dei ricoveri del 2015 e del 2019

mostrano in modo marcato ancora la
distinzione nord-sud della citta,
1.3.3 Correlazioni

Per valutare la relazione tra gli indicatori di
esposizione e gli esiti e stato usato |l
coefficiente di correlazione (per
approfondimenti, vedi Appendice 1,
Correlazioni).

o Livello d’istruzione (percentuale di
persone laureate): si  osservano
associazioni inverse tra un alto livello
di istruzione e gli esiti in salute,
ovvero man mano che il livello di
istruzione aumenta, si registra un
calo di eventi avversi per la salute. La
correlazione con il livello di istruzione
risulta forte per esiti come la
prevalenza di diabete, I'accesso in
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sottolineando la presenza di maggior
vulnerabilita nell’area del Pilastro, Quartiere
San Donato-San Vitale (>11%), tuttavia gli
intervalli sono molto vicini tra loro e sono
pochi gli scostamenti dalla media cittadina,
Sia in senso positivo che negativo.

Solamente per l'anno 2015 sono stati
calcolati i tassi per area statistica delle
persone che hanno aderito allo screening
colon-rettale (maschi e femmine tra i 50 e i
69 anni) e le donne che hanno aderito a
quello mammografico (fascia d’eta 45-74
anni), rapportate a tutte le persone che
hanno ricevuto linvito. Dai risultati si puo
notare che le aree che nelle mappe
precedenti apparivano come piu
svantaggiate, sia per quanto riguarda esiti
che per maggior numero di accessi ai

servizi, sono le stesse che hanno
un’incidenza maggiore di adesione agli
screening. Una possibile  spiegazione

potrebbe essere il ricorso a test di screening
privatamente da parte della popolazione
abitante nelle zone piu economicamente
agiate.

PS e la poliprescrizione
farmaceutica. Risulta piu debole
invece per la mortalita generale.
L’aderenza  ai  programmi  di
screening mostra invece una
tendenza a diminuire la dove
aumenta il livello di istruzione, un
dato atteso e spiegato
probabilmente da un maggior ricorso
a servizi privati tra le fasce piu
abbienti della popolazione.

o Basso reddito familiare: questo
indicatore correla positivamente in
modo debole e moderato con
mortalita, diabete, accessi in PS,
poliprescrizione farmaceutica,
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mentre con 'aderenza ai programmi
di screening si nota una correlazione

inversa/negativa, analogamente a
quanto  avvenuto  col livello
d’istruzione.

o Percentuale di abitanti che vivono in
comparti ERP: si osserva una
correlazione da moderata a forte con
tutti gli esiti in salute, ad eccezione
della mortalita e delladerenza agli
screening. Questo dato conferma gli
studi sull'effetto area: la tipologia di
contesto abitativo e dellarea di
residenza, in modo piu 0 meno
mediato da altri fattori, ha un impatto
sulla salute.

o Percentuale di persone giovani figlie
di genitori stranieri: analogamente a
quanto riportato in precedenza, si
osserva una correlazione da
moderata a forte con tutti gli esiti in
salute, ad eccezione della mortalita e
dell’'aderenza agli screening.

o Famiglie monogenitoriali con almeno
un/a minore a carico: le correlazioni
tra questo indicatore e gli indicatori
sanitari mostrano un andamento
contrario e inaspettato rispetto a
quanto si osserva in letteratura:
allaumentare del primo,
diminuiscono gli esiti avversi. Questo
potrebbe spiegarsi con il fatto che le
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strutture familiari sono comunque
diverse, anche se monogenitoriali,
rispetto a quelle internazionali (Chiu
et al., 2017). E inoltre possibile che
questo indicatore di esposizione non
sia ottimale per rappresentare una
condizione di svantaggio socio-
economico, come suggerito anche
dalla distribuzione irregolare sulle
mappe cittadine.

1.3.4 Indicatori di salute mentale

Dalle mappe possiamo vedere che la
distribuzione degli indicatori riguardanti gli
accessi al DSM e gli accessi al DSM con
diagnosi psichiatrica sono sostanzialmente
sovrapponibili e mostrano una
concentrazione di aree svantaggiate
soprattutto a ovest, nella prima periferia a
nord e in alcune aree ad est della citta. Per
quanto riguarda gli accessi al DSM (rischi
relativi bayesiani), I'area di Villaggio della
Barca presenta il 79% di accessi in piu
rispetto alla media di Bologna e I'area del
Villaggio Ina il 62% in piu. Per gli accessi al
DSM con diagnosi psichiatrica (rischi relativi
bayesiani) spicca nuovamente [larea di
Villaggio della Barca con un 74% di accessi
in piu e I'area dell’Aeroporto con un 67% di
accessiin piu rispetto alla media di Bologna.
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Figura 10 — Distribuzione geografica per area statistica della prevalenza di accessi al DSM con diagnosi psichiatrica (rischi
relativi bayesiani). Bologna, 2015-2019.

La mappa dei disturbi mentali “comuni” Centro, Villaggio della Barca e Lazzaretto
(SMR) mostra una geografia simile a quella con circa il 70% di diagnosi in piu rispetto
relativa agli accessi DSM. Relativamente a alla media di Bologna.

questi indicatori spiccano le aree di Borgo

Common mental disorders

[10.36-082
[ 0.82-1.00
I 1.00 - 1.20
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Figura 11 — Distribuzione geografica per area statistica della prevalenza di disturbi mentali “comuni” (SMR).
Bologna, 2015-2019.

La mappa dei disturbi mentali gravi (SMR) residenziali (CRA): Ospedale Bellaria,
mostra anch’essa differenze significative tra Ospedale Maggiore e Ravone.

le aree. Oltre alla gia segnalata Villaggio In sintesi, si osserva che la distribuzione
della Barca, emergono qui anche Piazza degli indicatori di salute mentale ricalca
dell’Unita e Pilastro. Si notano anche alcune quanto osservato per gli altri indicatori
aree  che  spiccano  notevolmente sanitari: le aree piu svantaggiate da un
probabilmente per la presenza di centri punto di vista economico e sociale
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presentano indicatori peggiori di salute
mentale sia per quanto riguarda gli accessi
ai servizi del DSM, sia per quanto riguarda
le diagnosi di patologie considerate come
“‘gravi” e  “comuni”.  Spicca una
concentrazione di diagnosi nella zona ovest,
nella prima periferia nord e in alcune aree
della periferia est della citta.

1.3.5 Indicatori relativi alle

brestazioni dei servizi sociali

Nonostante per molte aree della citta
manchino i dati e pertanto non si riesca ad
avere un quadro completo ed esaustivo,
anche le mappe relative alle prestazioni dei
servizi sociali ricalcano in parte la geografia
osservata per gli altri indicatori.

La percentuale di persone con i servizi
sociali attivi sul totale dei residenti di una
stessa area risulta piu alta nel nord della
citta; si confermano inoltre alcune aree
statistiche con percentuali piu alte: Villaggio
della Barca, Quartiere Borgo Panigale-
Reno, con 8,59% e Via del Lavoro,
Quartiere  San Donato-San Vitale, con
6,43%. Lo stesso si osserva per la
percentuale di cittadini/e con un bonus
utenze attivo e quelli che ricevono delle
integrazioni al reddito: le aree a nord
mostrano valori piu alti (Caserme Rosse
1,60% bonus utenze, Pilastro 1,01% per
integrazioni), supportando indirettamente
I'ipotesi che in queste aree il bisogno
economico sia piu consistente. Tra (gli
indicatori dell’area minori, la mappa relativa
agli interventi in rapporto all’autorita
giudiziaria mostra un forte gradiente nord-
sud e ovest-est: risaltano diverse aree dei
quartieri Borgo-Panigale, Navile e San
Donato-San Vitale. Per gli indicatori
dellarea anziani, il pattern €& meno
completo, in quanto mancano i dati relativi a
molteplici aree. Ad una osservazione delle
mappe si vede perd che nelle aree
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svantaggiate ricorrenti vi sono percentuali

piu alte di persone anziane che
usufruiscono di servizi come le case
residenza per anziani, servizi semi-

residenziali e I'assistenza domiciliare socio-
assistenziale.

1.3.6 Uno sguardo complessivo,

Da queste analisi si nota che, per quasi tutti
gli indicatori, esiste un evidente gradiente
nord-sud e tra centro e le periferie nord-
ovest ed est, nonché la presenza di aree
con indicatori negativi ricorrenti (Figg. 12-
13).
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Prime 29 aree con indicatori di svantaggio ricorrentianno 2015
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Figura 12 — Aree statistiche che presentano indicatori di svantaggio ricorrenti rispetto alla media cittadina, anno 2015.
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Prime 26 aree con indicatori di svantaggio ricorrentianno 2019
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Figura 13 — Aree statistiche che presentano indicatori di svantaggio ricorrenti rispetto alla media cittadina, anno 2019.

Si rileva inoltre la vicinanza tra aree
svantaggiate nel Quartiere Borgo Panigale-
Reno, nella zona ovest del Quartiere Navile
in vicinanza dell’'area di Pescarola, nella
zona di confine tra il Quartiere Navile e San
Donato-San Vitale fino all’area del Pilastro.
E infine presente un cluster anche a sud-est
della citta nel Quartiere Savena.
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Nelle aree in cui compare una maggior
incidenza e prevalenza di malattia vi & anche
un maggior ricorso alle prestazioni sanitarie
pubbliche, presenza di comorbidita e
accessi al PS per condizioni che potrebbero
essere gestite dalla medicina del territorio.
Come gia accennato, il fenomeno potrebbe
trovare diverse spiegazioni, tra cui maggiori
bisogni presenti in quelle aree, una non
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esaustiva copertura dei servizi assistenziali,
un maggior uso non efficace dei servizi,
un’inadeguata prevenzione e/o presa in
carico della popolazione in campo sociale e
sanitario. Si ipotizza anche un maggior uso
della specialistica privata e dei farmaci a
pagamento per le persone residenti nelle
zone piu agiate del centro e sud della citta,
che nei dati a nostra disposizione non
vengono rilevati. Tale ipotesi potrebbe
spiegare in parte la minor adesione agli
screening offerti dal pubblico in tali aree,
come accennato in precedenza.
Analizzando le correlazioni con gli indicatori
demografici, sociali ed economici prodotte
dall’Ufficio statistico del Comune di Bologna
e gli indicatori di salute si rileva la piena
conferma (specie per il livello diistruzione) a
quanto gia evidenziato in letteratura circa il
ruolo della poverta e della bassa istruzione
come determinanti della salute.

La ricerca sembra confermare non solo che
le diseguaglianze di salute esistono come
frutto delle differenze socio-economiche
degli individui (reddito, istruzione, ecc.), ma
che possono essere potenziate da un
ambiente fisico, sociale e culturale che si
determina nelle varie e diverse aree di
residenza.

1.4 Verso un sistema di

disuguaglianze in salute

Dall'esperienza maturata in cinque anni di
studio, e in coerenza con l'obiettivo 4 di
progetto®, sono state concordate con Il
Dipartimento di Sanita Pubblica una serie di
azioni volte a strutturare un cruscotto
permanente, da aggiornare
periodicamente, per il monitoraggio delle

5 Obiettivo 4: Verificare la fattibilita, in termini di analisi
costi-benefici, della raccolta e valutazione sistematica dei
dati nell'ipotesi di attivare un monitoraggio nel tempo delle
disuguaglianze sia per valutare I'eventuale impatto delle
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disuguaglianze in salute nelle 90 aree
statistiche della citta di Bologna. Tale
cruscotto  potra essere messo a
disposizione di tutti i servizi e le istituzioni
della citta e, piu in generale, della comunita
coinvolta.

Il monitoraggio delle disuguaglianze in
salute aiutera a valutarne I'andamento
temporale e porra le basi per una
valutazione di impatto delle politiche
nazionali e locali sull'equita nella salute e di
specifici interventi (sui determinanti sociali
cosi come sul sistema dei servizi), in
particolari aree e gruppi di popolazione.
Varie esperienze internazionali riportano
infatti I'importanza del monitoraggio dei dati
sulle disuguaglianze socio-economiche € in
salute e del profilo delle disuguaglianze
geografiche all'interno delle citta, compresa
la resa grafica e comunicativa, come
strumento sia per facilitare il passaggio di
conoscenza verso la popolazione (Costa et
al., 2017; Layes e Kwan, 2018), sia per
guidare il confronto degli indicatori tra aree
piu svantaggiate e indirizzare
sperimentazioni di ricerca-azione territoriale
partecipativa, di concerto gli/le abitanti
(Arcaya et al., 2018). Anche durante
'emergenza pandemica da Covid-19,
alcune esperienze ci indicano che |l
monitoraggio geografico dell’epidemia é
stato utile per il suo contenimento attraverso
la messa in atto di iniziative mirate verso
alcuni territori piu svantaggiati e verso
specifici gruppi di popolazione
maggiormente a rischio di contrarre
I'infezione e di evolvere in una forma severa
di malattia (Malmusi et al., 2022).

Alcuni approfondimenti specifici, riportati di
seguito, arricchiranno il cruscotto e dunque
le potenzialita di valutazione e monitoraggio
delle disuguaglianze.

politiche nazionali e locali sul’equita nella salute che per
valutare gli esiti di specifici interventi, in particolari aree e
gruppi di popolazione.
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1.4.1 Popolazione che vive in ERP|

Un ulteriore approfondimento in programma
riguarda un focus di analisi sulle persone
che vivono in comparti di Edilizia
Residenziale Pubblica (ERP). Una serie di
elementi, infatti, concorre a indicare questa
popolazione come quella piu esposta alle
disuguaglianze sociali di salute. Tra questi,
la significativita delle correlazioni tra la
percentuale di abitanti in comparti ERP e gli
indicatori di esito in salute e accesso ai
servizi; laricorrenza — tra le aree a maggiore
svantaggio sanitario e sociale — delle aree a
piu alta percentuale di abitanti in comparti
ERP; le conferme provenienti dall’indagine
qualitativa (Capitolo 2), che ha evidenziato
la presenza di disuguaglianze interne alle
aree, con una concentrazione dello
svantaggio a livello dei comparti ERP.

L’ipotesi che guida I'approfondimento,
dunque, € che, analizzando gli indicatori gia
presi in considerazione per la popolazione
che vive in comparti ERP, le disuguaglianze
a livello cittadino risulterebbero piu
significative di quanto gia riscontrato
(attenuando l'effetto di moderazione che,
verosimilmente, la popolazione “non ERP”
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opera nelle aree ad alta percentuale di
ERP). Inoltre, sempre nell’ottica di generare
conoscenze utili a una trasformazione verso
una maggiore equita, questo tipo di analisi
potrebbe da un lato contribuire a
documentare il problema e porlo
all’attenzione pubblica, dall’altro essere la
base per programmare azioni mirate e
valutarne I'impatto.

1.4.2 Offerta e accessibilita dei

Infine, € in corso un approfondimento volto
a mappare la distribuzione e I'accessibilita
dellofferta di servizi di cure primarie, e
metterla in relazione con le mappe delle
disuguaglianze. Questo ha un duplice
scopo: da un lato, valutare se alcune delle
disuguaglianze rilevate possono essere

ricondotte anche a una diversa
organizzazione o distribuzione dei servizi,
dall’altro, evidenziare eventuali

disuguaglianze nell’offerta o accessibilita dei
servizi stessi. In entrambi i casi, il fine e
quello di supportare una programmazione
dei servizi di cure primarie orientata
all’equita.




@@ Report “L’equita nel diritto alla salute”

2_ I determinant| Questo  capitolo  riporta i risultati

dell'indagine qualitativa sulle disuguaglianze

Iocali de"e in salute condotta nelle sei aree statistiche

- selezionate (vedi Box 5). Nella prima parte,
d suguaghanze ci concentreremo sui determinanti sociali

(Fig. 1) trasversali alle aree, per poi
esplorare con maggior dettaglio alcuni
determinanti emersi come particolarmente
rilevanti, quali: limpatto delle politiche
urbanistiche e abitative sugli esiti in salute
della popolazione, il funzionamento dei
dispositivi territoriali di risposta al bisogno e
il funzionamento dei dispositivi di lavoro con

The brimary determinants of disease la comunita e promozione della salute.
P Y La rilevanza data a questi ambiti,

re mainl nomic an ial, an 0o . -
?hgrefireyiticroenie d/'Ceg g;;caa;s’oa bg nellimpianto di ricerca prima ancora che
nell'esposizione dei risultati, € coerente con

economic and social. Medicine and I'impostazione generale del progetto, che
politics cannot and shouid not be vede nelle politiche locali un importante
kept apart. spazio di azione per il contrasto alle
disuguaglianze. Politiche urbanistiche e
abitative, organizzazione territoriale dei
servizi sanitari e sociali € — non ultimi — i
dispositivi di cui il Comune si & dotato per
promuovere partecipazione e inclusione
sociale in ottica di welfare di comunita sono
quindi strategici da indagare al fine di
ottimizzarne il funzionamento in chiave di
equita e promozione della salute.

Geoffrey Rose, 1992

Approfondimenti utili alla lettura
BOX 5 - LA SCELTA DELLE AREE

Le sei aree statistiche selezionate per la ricerca qualitativa (Fig. 14) sono state individuate
d’accordo con la cabina di regia del progetto, identificata con il Tavolo di Promozione della
salute del Comune di Bologna, e in consultazione con i rispettivi Quartieri. La scelta si & basata
sui risultati dell’analisi quantitativa, che hanno messo in luce le zone con maggiore svantaggio
sia sociale che sanitario, e su considerazioni specifiche delle amministrazioni locali circa le
priorita di intervento e le allocazioni esistenti e previste, al fine di generare convergenze tra gli
scopi della ricerca e le direttrici delle politiche locali.
Tra la fine del 2019 e [linizio del 2020 sono quindi state individuate le prime tre aree,
rispettivamente:

o Villaggio della Barca, per il Quartiere Borgo Panigale-Reno;

o Pescarola, per il Quartiere Navile;

o Via Mondo-Via del Lavoro, per il Quartiere San Donato-San Vitale.
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Zanardi
Q.re Porto-Saragozza

Via Mondo / Via del Lavoro

Pescarola (Q.re San Donato-San Vitale)

Q.re Navile)

ino §

Villaggio della Barca

Irnerio 1 e 2
(Q.re Borgo Panigale-Reno) yre S Stefan

Q.re S. Stefano)

Cavedone

Q.re Savena

~ Rastignano

Figura 14 — Le sei aree identificate per la ricerca qualitativa.

Da segnalare che, nella discussione con i Quartieri, le aree sono state parzialmente riviste
rispetto ai confini che le definiscono, che non sempre rispondono a criteri “di senso” e unita
territoriale riconosciuti da chi li abita e da chi ne ha la responsabilita istituzionale. In particolare,
nel caso di Via Mondo-Via del Lavoro (originariamente due aree statistiche distinte), I'area di
intervento é stata ridefinita insieme all’Ufficio Reti e Lavoro di Comunita (d’ora in poi Ufficio Reti)
in base a una lettura ragionata del territorio, prediligendo le zone piu popolate e con presenza
di edilizia residenziale pubblica ed escludendo quelle meno abitate a carattere industriale e
fieristico.
L’avvio delle attivita della seconda fase del progetto € coinciso con I'inizio della pandemia da
Covid-19, con conseguente necessaria ridefinizione delle modalita e delle tempistiche della
ricerca. Nella primavera del 2021 si € comunque proceduto alla selezione e all’inizio dei lavori
anche nelle nuove tre aree, rispettivamente:

o Irnerio 1 e 2, per il Quartiere Santo Stefano;

o Cavedone, per il Quartiere Savena,;

o Zanardi, per il Quartiere Porto-Saragozza.
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2.1 I determinanti sociali della
salute)

In questa sede proponiamo un tentativo di
individuazione e di analisi dei determinanti
sociali della salute che sono emersiin modo
trasversale nelle sei aree coinvolte dallo
studio. In alcuni casi, tuttavia, si & deciso di
riportare elementi specifici di alcune zone
della citta, perché considerati rilevanti per
gli obiettivi generali dello studio e, dunque,
di interesse potenziale anche per altre
aree.’

Pur mantenendo un certo grado di
specificita legata al contesto, i fenomeni
analizzati restituiscono in modo efficace le
modalita con cui le disuguaglianze si
declinano nei territori attraverso precisi
processi sociali, economici e politici.
L’analisi che proponiamo assume come
punto di partenza i determinanti sociali della

salute detti “distali” (condizioni socio-
economiche, culturali, ambientali) per
arrivare  ai  cosiddetti  determinanti

“prossimali” (reti sociali e stili di vita
individuali), come si pud evincere dallo
schema di Dalhgren e Whitehead (Fig. 1).
Questa schematizzazione risulta molto utile
per comprendere i diversi livelli di azione dei
determinanti e delle disuguaglianze: i due
termini infatti sono utilizzati per indicare la
distanza tra individuo (e la sua possibilita di
azione) e i determinanti stessi. Tuttavia,
occorre sottolineare che tale distanza non
deve indurre a leggere una correlazione
lineare tra i processi laddove, invece, la
matrice di interazioni € molto complessa.
Questo paragrafo mira quindi a evidenziare
quanto i determinanti siano
indissolubilmente legati tra di loro, in
continua trasformazione e da osservare
nella loro complessa implicazione reciproca.

6 Come gia illustrato, la metodologia della ricerca-azione
prevede un coinvolgimento dei diversi attori in cicli di
definizione dell’oggetto della ricerca, di individuazione degli
obiettivi e delle azioni per raggiungerli; il tema delle
disuguaglianze in salute é stato quindi declinato in termini
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| processi macroscopici rischiano di
rimanere invisibili proprio perché sembrano
avere un impatto indiretto: tuttavia, é
necessario iniziare [I'analisi proprio dai
determinanti distali per comprendere quali
dinamiche influenzano la vita delle persone
in un determinato contesto. Come messo in
luce dall’analisi quantitativa (vedi Capitolo
1), le zone indagate sono tra quelle con |l
reddito pro capite piu basso rispetto alla
media cittadina. La poverta economica
risulta quindi ampiamente presente, insieme
ad alti tassi di disoccupazione e a una
diffusa precarieta lavorativa, trascinando
con sé una serie di criticita che alimentano
ulteriori processi di marginalizzazione delle
persone.

2.1.1 Precarieta lavorativa e

La condizione di precarieta lavorativa, e
dunque spesso anche economica, €
evidente nella storia di tante persone che
abitano nelle zone dove abbiamo lavorato.
Nello specifico, nel comparto di Pescarola
risulta esplicativa la storia di Aida.” Aida ha
53 anni, vive sola in un alloggio ERP; la sua
famiglia € lontana e raramente riesce a
vedere sorelle, fratelli e genitori; ha difficolta
economiche e riporta di soffrire di
depressione. Da dodici anni € in carico ai
servizi sociali e svolge tirocini formativi (ex
borse lavoro) della durata variabile di
qualche mese. Tra la fine del periodo di
tirocinio e il suo rinnovo rimane a lavorare
gratuitamente presso l'ente di riferimento.
Questa precarieta ha anche un impatto
diretto sulla sua condizione di salute,
aumentando notevolmente ansia e stress, e
limitando la sua capacita di prendersi cura
di sé (nell’alimentazione, come nei controlli

divolta in volta specifici alla luce della forma che il processo
di coinvolgimento degli attori ha assunto in un dato
contesto cittadino.

7 Tutti i nomi utilizzati sono di fantasia, al fine di tutelare
I'anonimato.
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medici). Durante i mesi di lavoro non
retribuito, inoltre, Aida si trova ad
accumulare debiti con amici/che o esercizi
commerciali, oltre che con 'Azienda Casa
del’Emilia-Romagna (ACER) e (gli enti
predisposti all’erogazione di acqua, gas e
luce. Nel mese di gennaio 2022, I'assenza
di lavoro I'ha costretta a viaggiare sui mezzi
pubblici senza abbonamento per alcune
settimane, fino a che non € riuscita — grazie
ad un’associazione del territorio — ad
ottenere un buono sufficiente per pagare un
abbonamento annuale, gia a prezzo ridotto
a causa della sua posizione precaria e di
salute.

La storia di Aida € utile a comprendere
come i determinanti sociali possano
interagire  tra  loro, esacerbandosi

vicendevolmente, aumentando la
complessita nella definizione di un
potenziale percorso di intervento. La
condizione di Aida non & un caso
eccezionale: essa rappresenta solo una
specifica  declinazione di  analoghe
dinamiche che toccano la vita di molte
persone che, come lei, sono schiacciate da
processi di esclusione e marginalizzazione
sociale che vengono letteralmente
incorporati a livello bio-psicologico come
patologie. Per “curare” tali patologie,
tuttavia, non basta il solo intervento medico-
sanitario. In questo, come in tanti altri casi,
la patologia e la traccia individuale delle
relazioni che la persona intrattiene con le piu
ampie dinamiche che vive in virtu della sua
posizione sociale (Box 6).

Approfondimenti utili alla lettura
BOX 6 - VIOLENZA STRUTTURALE E INCORPORAZIONE

Per descrivere il processo di incorporazione bio-psicologica delle disuguaglianze socio-
economiche, I'antropologo e infettivologo Paul Farmer recuperd il concetto di violenza
strutturale, inizialmente coniato da Johan Galtung nel 1969. Per violenza strutturale si intende
un particolare tipo di violenza che si manifesta nella vita delle persone che occupano posizioni
marginali in organizzazioni sociali caratterizzate da profonde disuguaglianze.
Si tratta di una violenza silente e invisibile che rischia di non essere imputata ad alcun
responsabile, in virtu del suo essere processuale e indiretta:

o € processuale perché non sirealizza in un singolo evento, ma nel quadro delle relazioni

che intratteniamo quotidianamente con la realta socialmente informata;
o eindiretta perché non € generata da un attore in particolare, ma da una configurazione
di relazioni sociali che concorrono nel limitare la capacita di azione delle persone.

Per Paul Farmer, le patologie riconducibili alle disuguaglianze socio-economiche sono una delle
tante possibili forme attraverso cui la sofferenza sociale si manifesta nella vita delle persone.
Esplicitare la genesi sociale della sofferenza individuale €, per Farmer, funzionale a ripensare le
strategie d'intervento. Da medico, mostra la miopia di interventi terapeutici che, concentrandosi
esclusivamente sulla patologia, trattano il prodotto finale senza intervenire sul processo che I'ha
generato.
Se la violenza strutturale segna la vita delle persone limitando la loro capacita di azione, non si
dovra procedere facendo appello a un cambiamento dei loro comportamenti (ad esempio
attraverso campagne di educazione e di prevenzione basate sulla diffusione dell'informazione),
ma piuttosto promuovendo la loro capacitazione, ovvero la capacita di generare comportamenti
attraverso cui negoziare i termini della propria esistenza.
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2.1.2 Burocratizzazione €

Un ulteriore determinante trasversale ai

territori riguarda i processi di
burocratizzazione: la complessita delle
procedure amministrative risulta

relativamente affrontabile se si dispone di
una determinata posizione sociale, capace
di garantire il supporto di un'adeguata rete
di relazioni (capitale sociale), di un
conseguente capitale educativo e di tempo.
Non solo, in tempi piu recenti abbiamo
assistito a una transizione tecnologica che
investe ogni campo dell’esistenza. Infatti,
questa non riguarda solamente il mondo del
lavoro (Beltrametti et al., 2017), ma anche i
processi  burocratici, compresi quelli
del’ambito sanitario. La pandemia di Sars-
CoV-2 ha rappresentato un acceleratore di
questa transizione (Peek et al., 2020):
nell’ultimo anno, i servizi socio-sanitari e i
sistemi di welfare sono stati messi a dura
prova, evidenziando cosi le loro criticita
organizzative particolarmente nel
fronteggiare disuguaglianze vecchie e
nuove e nel riuscire ad affrontare al meglio

questa transizione. Consapevole della
situazione, alla fine del 2021
I'amministrazione comunale ha

commissionato una ricerca sulle capacita di
utilizzo delle tecnologie digitali della
popolazione bolognese con piu di 65 annié,
i cui risultati hanno messo in luce difficolta
soprattutto per le persone piu anziane.

Nei contesti analizzati, il tema del digital
divide & emerso fortemente, e non solo in
relazione alla fascia anziana della
popolazione, Esso infatti si manifesta
trasversalmente e, spesso, va a complicare
ulteriormente la burocrazia soprattutto per
le persone e i gruppi maggiormente esposti
a processi di marginalizzazione. Molte

8 | risultati dellindagine sono consultabili al seguente
indirizzo:
http://inumeridibolognametropolitana.it/sites/inumeridibolo
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pratiche introdotte negli ultimi anni
prevedono la registrazione al Sistema
Pubblico di Identita Digitale (SPID), per
esempio, € questo ha rappresentato un
ostacolo per molti degli attori sociali da noi
incontrati. In questo senso, snellire la
burocrazia utilizzando pratiche digitali ha
significato per alcune persone I'impossibilita
di far valere le proprie posizioni “grigie” con
operatori e operatrici, e dunque di trovare
soluzioni in tempi rapidi a dei problemi

puntuali, proprio per I'arbitrarieta
difficilmente eludibile dei sistemi
informatizzati.

Rispetto ai processi burocratici, soprattutto
per quanto riguarda quelli non ancora del
tutto digitalizzati, la maggior parte deqgli
attori intercettati sul territorio conosce molto
bene le procedure e le loro scappatoie;
nonostante cio, con estrema difficolta riesce
a far valere i propri diritti nella giungla della
burocrazia. Queste dinamiche non fanno
che peggiorare le condizioni precarie di
persone gia marginalizzate e con poche
risorse a propria disposizione.

Un esempio é Federica, una donna di circa
40 anni, la cui storia di vita € complessa in
virtu  dellintreccio  di  processi  di
disuguaglianze, marginalizzazione e
razzismo. Ad oggi, Federica accudisce,
insieme al compagno, due dei suoi tre figli.
Federica si & recata presso uno sportello
CUP dellAUSL per richiedere la tessera
sanitaria, presentando come
documentazione la ricevuta della richiesta di
permesso di soggiorno rilasciata dalla
Questura tempo addietro. Tale ricevuta non
ha data di scadenza, tuttavia, secondo le
persone agli sportelli, & troppo datata per
poter procedere il rinnovo dell’iscrizione
allanagrafe sanitaria. La conseguenza
immediata per Federica & una duplice
negazione: della propria iscrizione con

gnametropolitana.it/files/altri_temi/report_indaginecompet
enzedigitali_comune_di_bologna_agg20211104.pdf
(ultimo accesso 18.07.2022).
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assegnazione del medico di famiglia, e
delliscrizione dei figli con assegnazione del
pediatra di libera scelta. Solo grazie
allintervento di persone volontarie facenti
capo ad associazioni del territorio, che
hanno attivato una consulenza legale,
Federica € riuscita a superare lo scoglio
burocratico, con risorse che
autonomamente non avrebbe potuto
mettere in campo. Risulta evidente che il
personale amministrativo implicato in
questa vicenda € parimenti vittima dei
processi burocratici, cosi come é chiaro che
le conseguenze piu dannose ricadono su chi
€ piu marginalizzato socialmente. Questi
processi burocratici, complessi e spesso
contraddittori, certamente non attribuibili
alla responsabilita di singoli individui,
incidono perd profondamente sulla vita di
chi occupa i segmenti piu subalterni di
ordinamenti sociali segnati da
disuguaglianze, minando la loro possibilita di
vedersi riconosciuti diritti cui avrebbero
titolo.

2.1.3 Reti sociali e spazi aggre

Federica e Aida hanno trovato supporto
nelle reti sociali, formali e informali. Le reti
sociali giocano infatti un ruolo di mediazione
potenzialmente protettivo nei confronti
dell’azione dei determinanti distali, il cui
impatto differenziale € legato alla posizione
che | soggetti occupano nel contesto
sociale. E proprio in casi come questi che le
istituzioni devono preoccuparsi dell’effettiva
esistenza e legittimazione di tali forme di
relazionalita, favorendone la tessitura
attraverso azioni mirate, come ad esempio
la concessione di spazi legittimati.

La carenza di spazi aperti alla cittadinanza
incide profondamente sul senso di
appartenenza delle persone al quartiere:
senza punti di riferimento per la socialita, le
persone faticano a identificarsi come
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abitanti della zona e a costruire relazioni
significative con il contesto fisico e sociale in
cui vivono. Questo a sua volta indebolisce le
possibilita di partecipazione,
compromettendo un altro dei determinanti
chiave della salute. Questo tema & emerso
in modo trasversale a diverse aree (per un
approfondimento si vedano i Report d’area
in Appendice 2).

Il tema della partecipazione merita massima
considerazione quando si affronta la
relazione fra equita e promozione della
salute (come vedremo meglio nel paragrafo
2.4). | processi partecipativi sono
salutogenici in quanto la promozione della
salute agisce attraverso una concreta ed
efficace azione della comunita nel definire le
priorita, assumere le decisioni, pianificare e
realizzare le strategie, e questo consente di
migliorare il proprio livello di salute. Non
stupisce quindi che la Carta di Ottawa per la
Promozione della Salute dedichi una
particolare attenzione ai processi di
partecipazione a dinamiche comunitarie:
questi  rappresentano  precisamente |l
terreno concreto attraverso cui le persone
possono guadagnare un maggiore controllo
sulla propria esistenza.

Un esempio é quello di un bar nel quartiere
S. Stefano, che funziona da unico punto di
riferimento per la zona:

«Li e un punto importante in cui ci Si
scambiano tante informazioni... quindi non
S0, chi fa fatica a fare lo SPID, mettiamo, o
che non ha capito cos'e lo SPID, allora c'é
l'altro che glielo spiega, oppure gli dice:
“Guarda che pero puoi andare li, lo fanno
anche i, lo fanno alla posta adesso” per
dire. Quell'altro che ha il fascicolo sanitario
e allora l'altro gli fa vedere: “No, ma guarda
dal telefonino, si fa cosi, € semplice, senno
te lo fanno anche per esempio”». (Intervista,
residente, S. Stefano, dicembre 2021).
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Nel caso di Pescarola, sembra invece che le
persone giovani abbiano un maggiore senso
di appartenenza al territorio, in cui
riconoscono punti di riferimento. Tuttavia,
anche per loro mancano spazi di
aggregazione:

«A. mi faceva notare che é assurdo che
tutte le associazioni hanno uno spazio per
s€ e | ragazzi che abitano qui, e si
incontrano tutti i pomerigqi ai campetti del
Boccio, non hanno neanche un posto dove
poter andare in bagno, oltre che uno spazio
dove potersi vedere d’inverno quando fa
freddo!». (Diario di campo, Navile, aprile
2022).

2.1.4 Reti sociali e conflitti

Quando le condizioni di vita sono precarie,
anche i rapporti tra le singole persone ne
risentono. Fenomeni di conflittualita, seppur
manifestandosi in modi diversi, sono emersi
costantemente nelle zone indagate. In molti
dei comparti ERP le relazioni tra
abitanti/vicini di casa oscillano
continuamente tra forme di supporto e
situazioni di conflitto. Se da un lato non &
raro poter contare su una o due persone
della zona per l'aiuto in alcune faccende
quotidiane, queste relazioni non sempre
sono considerate significative (es. amici/he,
persone di fiducia). Inoltre € diffusa anche la
condizione di persone — adulte o anziane —
che raramente escono di casa.

«E. mi dice: “lo potrei anche morire qui in casa
e nessuno se ne accorgerebbe per giornil”».
(Diario di campo, Navile, aprile 2022)

La fragilita delle relazioni sociali, o il vero e
proprio isolamento sociale, si alimentano di
un senso diffuso di insicurezza e si
manifestano con vari segni di sofferenza o
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patologia. Tra questi, ad esempio, da chi

opera nei servizi sociali sono stati
ripetutamente segnalati i disturbi da
accumulo.

Relazioni conflittuali e difficili influiscono

anche sulla partecipazione: legami di fiducia
continuativi e stabili tra residenti sono la
precondizione per creare una collettivita
che fa sentire la propria voce alle istituzioni
rispetto ai propri bisogni, € anche che, in
forme collettive (gruppo formale o
informale), pud presenziare a tavoli e
incontri, proporre patti di collaborazione,
eccetera.

Tali  relazioni (conflittuali, ambivalenti,
fragili), sono un determinante di salute ma
sono anche un esito dei determinanti stessi
(lavoro, reddito, politiche urbanistiche ecc)
che hanno creato  condizioni di
marginalizzazione, e che rendono difficile
per le persone mettersi insieme per portare
avanti azioni comuni.

2.1.5 Senso di appartenenza e
dimensione relazionale della

Queste considerazioni ci portano ad
affrontare in modo diretto il tema della
partecipazione. Questa non deve e non puod
essere intesa come il dispositivo attraverso
cui coinvolgere le comunita, come se
queste fossero articolazioni naturali e date
degli ordinamenti sociali. Le comunita sono
piuttosto frutto di processi di costruzione
simbolica dell’appartenenza attivati
precisamente dalla partecipazione.
L'impegno istituzionale dovrebbe dunque
dispiegarsi nel favorire la partecipazione
come fine in s€, con l'obiettivo di creare
spazi di praticabilita per la tessitura di
relazioni che abbiano un significato per le
persone coinvolte, alla luce dei bisogni
derivanti dal loro specifico posizionamento
sociale. Per avere accesso a cio che ha
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senso per gli attori, evidentemente anche i
servizi devono impegnarsi nel creare
momenti partecipativi e relazionali volti a
promuovere il cosiddetto diritto al significato
delle persone. Come agire infatti nel loro
migliore interesse, se queste non sono
messe in condizione di definire in cosa esso
consiste?

Come emerso dalla ricerca, la capacita
delle persone di promuovere e controllare la
propria salute viene meno nel momento in
cui si & tagliati fuori da dinamiche relazionali.
La partecipazione come momento di
creazione di relazioni significative s
configura allora come la dimensione pratica
di un processo di empowerment attraverso
cui promuovere la capacitazione (ovvero la
capacita di negoziare i termini della propria
vita). Dal senso di appartenenza
comunitaria che ne deriva possono poi
nascere forme di azione capaci di avvicinare
la cittadinanza alle tante attivita istituzionali
ad essa dedicate: patti di collaborazione,
tavoli di progettazione partecipata, spazi di
co-progettazione, eccetera (vedi Paragrafo
2.4).

Se comprendiamo il fondamento relazionale
della capacitazione, giungiamo anche a
cogliere il limite di quegli approcci centrati
sul singolo individuo. Tra i determinanti piu
prossimali, infatti, lo schema di Dahigren e
Whitehead (Fig. 1) riporta la sfera dei
comportamenti “individuali”:
dall'alimentazione, all’attivita fisica, all'uso e
abuso di sostanze. Alla luce di quanto finora
detto, perd, € chiaro che attribuire tali
comportamenti all'unica sfera dell'individuo
non consente di apprezzare e, dunque, di
intervenire sugli intrecci e le dinamiche di
interdipendenza tra i vari determinanti.
Infatti, nell'analizzare stili di vita e
comportamenti delle persone occorre
sempre interrogare la natura dei rapporti
che intrattengono con la realta sociale, al
fine  di  comprendere quali fattori
intervengono nel limitare o promuovere la
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capacita di generare comportamenti che
promuovono salute.

Nel corso della ricerca molti sono i casi
emersi in proposito. Si  pensi alle
raccomandazioni relative all’attivita fisica e
al seguire una corretta alimentazione che
tante persone ricevono nel corso degli
incontri con i propri medici. La cornice
teorica dei determinanti sociali ci invita a
interrogarci sulla concreta possibilita delle
persone di realizzare quei comportamenti.
Come vedremo nel Paragrafo 2.2.3
dedicato all’alimentazione, per chi abita in
certe aree della citta e non ha i mezzi
economici e una buona rete di relazioni su
cui contare, le raccomandazioni relative a
un sano stile di vita non sono realizzabili.
Occorre allora un diverso sguardo, capace
di collocare la persona nel contesto delle
relazioni sociali di cui partecipa. Il contesto
sociale non & uno sfondo neutro derivante
dalla sommatoria dei singoli comportamenti
individuali, pit o meno liberamente
intrapresi, ma un sistema di relazioni che
interagiscono con le persone in virtu del loro
specifico  posizionamento  in  esse,
capacitandole o meno.

L’invito & dunque quello di passare dal
limitarsi a fornire informazioni con I'obiettivo
di cambiare i comportamenti delle persone,
allinterrogarsi  sull'effettiva capacita di
generare quei comportamenti, mettendo in
campo interventi eventualmente volti a
promuovere quella capacita. Va da seé che
lavorare in questi termini implica attivare
sinergie operative fra servizi che spesso
sono  segnati  da  una profonda
frammentazione, limitando cosi ['efficacia
degli interventi messi in campo.

2.2 Il contesto abitativo come
determinante di salute

Al fine di analizzare le specifiche relazioni fra
determinanti sociali della salute e territorio,
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nel corso della ricerca si e fatto riferimento
anche al concetto di “effetto area”
(Sampson et al., 2002), strumento analitico
volto a mettere in luce le correlazioni tra
residenza ed esiti in salute della
popolazione. Come gia evidenziato, salute e
malattia sono costitutivamente correlate alle
dinamiche sociali e territoriali di cui le
persone partecipano, al punto che possono
essere anche lette come veri e propri
indicatori della natura di tali dinamiche sul
piano incorporato.

Un ruolo evidente nella generazione tanto
della salute quanto della malattia & giocato
dalla qualita e dalla distribuzione di servizi e
infrastrutture dedicati a intercettare e a
rispondere a determinati bisogni: dalle
biblioteche passando per gli ambulatori di
medicina generale fino agli sportelli di
ascolto. Con questo approccio, si cerca di
prendere in considerazione la varieta delle
dinamiche sociali che legano le persone allo
spazio urbano, ma anche il mutamento di
queste dinamiche in una prospettiva
temporale. Uno sguardo di questo tipo aiuta

ad esplorare i modi attraverso cui i
determinanti sociali “distali” della salute
prendono forma intrecciandosi alla

governance della citta.

2.2.1 Edilizia Residenziale Pubblica

Politiche di espansione urbanistica, politiche
abitative e di riqualificazione urbana sono
quindi inquadrate come fattori che
influenzano i contesti di vita delle persone.
Facendo riferimento alle correlazioni tra gli
indicatori di fragilita sociale e quelli di salute
esposte precedentemente, emerge infatti
chiaramente che le aree con maggiore
svantaggio sono le aree a piu alta
concentrazione di ERP. Una lettura storica
aiuta a comprendere alcune delle cause
allorigine di  questo fenomeno: la
concentrazione di comparti ERP in alcune
zone della citta va infatti inquadrata
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allinterno dell’'espansione urbanistica del
secondo dopoguerra, come il piano |.N.A.
casa e successivamente i P.E.E.P.
(Leonardi et al., 2008; Di Biagi, 2013), per
far fronte all’insediamento di forza lavoro
proveniente da altre parti del paese. In
alcuni casi, i piani di espansione miravano a
creare realta abitative distanti dal centro
della citta ma autosufficienti, come Il
Villaggio della Barca o il comparto ERP tra
via Agucchi e via Zanardi a Pescarola. In
altri, la scelta e stata di aumentare la densita
abitativa di aree gia considerate “popolari”.
A questo riguardo € possibile citare il caso
dell’area di via del Lavoro (San Donato —
San Vitale), che sin dagli anni Trenta del
Novecento e stata luogo di costruzione delle
case “popolarissime” (in via Vezza)
destinate ad accogliere le famiglie sfrattate
dai borghi demoliti nel centro storico e dal
Baraccato, ospedale che accoglieva
persone mutilate in guerra, secondo
evidenti principi di “zonizzazione classista”

(Pieretti, 2000). Poco distante, in via
Gandusio nel 1975 venivano edificate
quattro palazzine di case popolari,

rendendo via del Lavoro una delle aree a piu
alta densita di case popolari di tutta la citta.
Altro caso emblematico & quello dell’area
statistica di via Zanardi (Porto-Saragozza),
dove la popolazione anziana soffre di un
considerevole stato di isolamento e
I'interazione con i servizi € spesso saltuaria.
Un evento interessante da porre in
correlazione alla rilevazione numerica di
anziani con alti livelli di fragilita, € la chiusura
dellex ospedale psichiatrico “Francesco
Roncati”, avvenuta nel 1980. Dovendo
procedere al trasferimento delle persone
residenti al suo interno, infatti, si decise di
collocarle nel comparto di case popolari
adiacenti, attraverso un accordo con
I'lstituto  Autonomo delle Case Popolari
(IACP), per consentire maggiore
monitoraggio e prossimita, non avendo esse
reti sociali proprie cui appoggiarsi e avendo
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passato nell’istituto gran parte della propria
vita. Negli anni 'accordo sul comparto si é
ampliato, favorendo sistematicamente
l'inserimento in alloggi popolari delle
persone seguite dal CSM Scalo, situato in
via dello Scalo fino al 2016 e poi trasferito
presso il Polo Roncati. Con gli anni queste
persone sono invecchiate, andando ad
aggiungersi alle altre che in quel contesto
gia soffrivano una situazione di solitudine ed
emarginazione.

2.2.2 Periferizzazione

Se molte delle problematiche legate alla
mancanza di servizi adeguati per le persone
residenti in questi quartieri sono state risolte
grazie al progressivo inurbamento delle
aree circostanti e allo sviluppo di nuove
politiche di welfare nel corso dei decenni,
attualmente le evidenze della ricerca
mostrano come persistano situazioni di
segregazione residenziale su microscala (a
livello di piccole unita di censo) e processi di
periferizzazione, non soltanto nei quartieri
distanti dal centro storico, ma anche in
prossimita e allinterno di esso. Con
“periferizzazione” si indica una prospettiva
di analisi che cerca di descrivere quelle
relazioni sociali che hanno un’implicazione
spaziale, focalizzandosi sui  processi
dinamici  (politici,  sociali, economici,
comunicativi etc.) attraverso cui le periferie
emergono in quanto tali. Esso pu0 applicarsi
a qualsiasi tipo di spazio, che sia
geograficamente al centro 0 ai margini, e su
qualsiasi scala spaziale (uno stato, una
regione, una citta). Oltre alle disuguaglianze
di tipo spaziale (centro vs periferia), nel
concetto di  periferizzazione  vengono
tematizzate anche quelle di tipo temporale:
le periferie non necessariamente rimangono
sempre periferie (Kuhn, 2015).

A questo riguardo, € interessante che in
alcune interviste svolte con persone
residenti si sia fatto riferimento al concetto
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di “ghettizzazione”. Una persona molto
coinvolta nel supporto alle famiglie della
zona di Barca, per esempio, si era espressa
in questo modo:

«Ma questo e un discorso che qua va avanti
gia da tanti anni, gia prima che io arrivassi,
Si e sempre cercato un po' di ricordare alle
istituzioni  dicendo: “attenzione che la
possibilita ghetto esiste alla Barca”, ma non
perché venga gente brutta e cattiva, ma
perche se metti assieme tante persone in
difficolta e facile poi ghettizzare». (Intervista,
residente, Borgo Panigale-Reno, luglio
2020).

Tale concetto non sembra essere, nella
nostra lettura, I'espressione piu appropriata
per interpretare le eterogenee condizioni
delle aree prese in esame (motivo per culi
qui si utilizza il termine “periferizzazione”);
tuttavia, € significativo che esso sia stato
utilizzato da diversi attori locali per
descrivere 'acutizzarsi di un disagio vissuto
nei contesti in cui sono immersi.

Nel corso della ricerca, sono stati rilevati
diversi elementi di carattere urbanistico che
contribuiscono a processi di
periferizzazione. E stato riportato come le
reti di trasporto pubblico siano talvolta
percepite come inadeguate per dli
spostamenti dei/lle abitanti versoi servizi, ad
esempio per raggiungere lo sportello sociale
di Borgo Panigale-Reno dal Villaggio della
Barca, o per recarsi alla Casa della Salute
del Navile partendo da Pescarola.

Anche la gia citata mancanza di spazi di
aggregazione o di luoghi deputati ad
accogliere iniziative di tipo culturale o
artistico rientra tra i bisogni che
necessiterebbero di una risposta strutturale
e di un ripensamento delle politiche di
organizzazione della citta, con un’attenzione
particolare alla popolazione giovanile che
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paga le conseguenze psicologiche e sociali
della pandemia di Covid-19.

La progressiva scomparsa di negozi e
botteghe di piccole dimensioni a favore di
supermercati  low-cost della  grande
distribuzione organizzata e un altro
fenomeno ricorrente in diverse delle aree
prese in esame. Non é infatti priva di
importanza la tipologia di luoghi in cui le
persone si recano per soddisfare le proprie
esigenze alimentari. Il mutamento del
paesaggio urbano ha riguardato negli anni
anche molti negozi che, non potendo
competere con le grandi catene di
supermercati (anche low-cost) che via via si
sono affermate nei territori, hanno dovuto
chiudere la propria attivita.

«Ci sono altre attivita storiche tipo la
farmacia, il tabaccaio, il forno i di fianco alla
farmacia. Sconta avere poche attivita
secondo me, perché tolto il fornaio storico il
resto non e che ci siano tanti negozi qua,
come avete visto. E quello che vale un po’
per tutte le periferie». (Intervista, residente,
Navile, marzo 2021).
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2.2.3 Alimentazione

E emerso dalla ricerca quanto luoghi come
piccoli negozi e bar, talvolta gestiti da
persone del quartiere, rappresentino
spesso punti  di riferimento  per la
popolazione residente, dove incontrarsi,
parlare e creare relazioni. Le scelte e i
comportamenti alimentari sono influenzati
da una moltitudine di fattori, dal contesto
culturale alle preferenze personali, ma
anche la relazione tra le nostre scelte
alimentari e l'ambiente in cui facciamo
queste scelte €& ormai ampiamente
riconosciuta. Se quindi 'ambiente influenza
come e cosa le persone mangiano, ne
influenzera di conseguenza anche la salute.
Per riflettere sulla relazione tra il cibo, il suo
contesto spaziale e il soggetto (o i soggetti)
protagonista della relazione, una sempre piu
nutrita letteratura fa riferimento al concetto
di foodscapes (Box 7), che privilegia e
valorizza una precisa indicazione spaziale e
un focus sulle relazioni che una determinata
comunita ha con il cibo (Miewald e Mccann,
2014). Tale concetto viene sempre piu
utilizzato anche per incentivare un cambio di
paradigma nelle politiche di salute pubblica,
suggerendo di spostare il focus dai
comportamenti individuali al contesto in cui
le persone vivono, contribuendo a rendere
disponibili, identificabili e accessibili scelte
alimentari salutari a persone di ogni
provenienza, reddito, localita geografica
(Mikkelsen, 2011; Lake, 2018).
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Approfondimenti utili alla lettura

BOX 7 — LA TRASFORMAZIONE DEI FOODSCAPES TRA VIA DEL LAVORO E VIA
MONDO (Q. RE SAN DONATO-SAN VITALE)

Negli ultimi anni la pianificazione urbanistica é stata caratterizzata dal’aumento di supermercati
low cost (due supermercati Lidl immediatamente adiacenti alle aree oggetto di studio, un
supermercato IN’s in via Amaseo, un supermercato Eurospin in via del Lavoro) a discapito delle
realta commerciali locali. La percezione di diversi interlocutori € che questo abbia inciso
negativamente sulla qualita dell’alimentazione delle persone e abbia determinato la perdita del
lavoro di alcuni esercenti, con conseguenti difficolta economiche e aumento del disagio
psichico. La chiusura e la successiva riqualificazione dell’ex-mercato rionale di San Donato,
0ggi “Mercato Sonato”, da diverse persone residenti nella zona € stata vissuta con criticita: gli
spazi sono stati chiusi a causa delle crescenti difficolta economiche affrontate dagli esercenti e
sono stati dati in gestione a un’associazione culturale e co-progettati in seguito a un percorso
di ascolto. Il Mercato e i suoi frequentatori sono oggi percepiti come elementi “estranei” al
contesto. Tra i luoghi piu significativi e frequentati dalla fascia della popolazione piu
marginalizzata, invece, i bar, in cui un diffuso bisogno di socialita si accompagna spesso al
consumo di cibi che, a fronte di un basso prezzo, presentano anche scarsissima qualita;
tuttavia, vengono consumati all'interno di un contesto relazionale che permette un’uscita
temporanea dalla propria solitudine.

permettano a persone con ridotta capacita
motoria di uscire di casa in autonomia.

. . . Questi e altri fattori si traducono anche nella

La scarsa mqnutenzpne dellelaree |r,1 cul percezione, da parte di chirisiede nelle aree

sono presenti alloggi popolari & un‘altra interessate dalla ricerca, di essere oggetto

_ques’uonel apertz,a: le difficolta d.' di pregiudizi e di stereotipi, che si
interlocuzione con I'ente gestore (ACER) el concretizza urbanisticamente in evidenti

generalg st.ato di Incuria di alcuni compart! disparita tra quartiere e quartiere, con effetti
sembra incidere negativamente sul senso di dannosi per la salute:

appartenenza degli/lle abitanti e sulla loro
fiducia verso servizi e istituzioni. Sono state

segnalate difficolta, da parte di persone «Sicuramente e una cosa radicata nella
residenti in case ERP in diverse aree, a mentalita del bolognese. Cioé proprio
mettersi in contatto con gli uffici e questo quartiere  storicamente e un
comunicare le proprie necessita, talvolta quartiere popolare, prima lo era per |
per mancanza di informazioni, talvolta per meridionali che venivano al Nord a lavorare,
irreperibilita degli uffici stessi, fattore che in adesso per gli immigrati. E sempre stato
certe aree ha incrementato sentimenti visto come un quartiere di periferia.
conflittuali e di avversione verso l'ente e Banalmente, da una strada all’altra cambia
verso i servizi. Per esempio, I'isolamento di anche il prezzo materiale dell’affitto e della
persone anziane si trasforma in alcuni casi casa In vendita. Basta una strada per
in vera e propria reclusione, a causa di dividere la percezione del benessere dal
appartamenti ACER non dotati di presidi malesserey. (Intervista, educatrice, Borgo
(ascensori, montascale, rampe) che Panigale-Reno, marzo 2021).
73
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Nonostante in alcune delle aree oggetto
della ricerca vi sia una discreta ricchezza di
realta associative e di reti di supporto
informale, i processi di periferizzazione
(insieme a quelli di stigmatizzazione
territoriale) sembrano aver avuto un effetto
negativo sullo sviluppo di una coesione
sociale salutogenica. In ambito sociologico,
I'espressione “coesione sociale” viene usata
come attributo descrittivo di una collettivita,
indicante la qualita dell’'unitarieta di tale
insieme di persone. E possibile prendere in
considerazione principalmente tre
dimensioni, che combinandosi possono
produrre coesione sociale:

o il sentimento di appartenenza a un
luogo;

o le relazioni sociali (categoria ampia
nella quale ricadono anche elementi
come la partecipazione, la fiducia tra
individui e/o verso le istituzioni, il
livello di tolleranza reciproca...);

o generale orientamento verso il bene
comune, OVVero senso di
responsabilita verso il gruppo e, di
conseguenza, anche l'accettazione
delle norme sociali a cui quel gruppo
risponde (Schiefer et al., 2017).

Degrado, disagio abitativo, condizioni di
poverta e marginalizzazione sono fenomeni
che creano i presupposti per l'affiorare di
conflittualita, di senso di insicurezza e di
razzismo, logorando il senso  di
appartenenza ai quartieri, le relazioni di
vicinato e la capacita di orientare 'azione di
una collettivita verso la cura di sé e degli
spazi condivisi.

In futuro, sara strategica una valutazione
degli effetti delle politiche di riqualificazione
messe in campo in vari contesti abitativi
(Box 8), come i tentativi di diversificare la
popolazione residente in diverse aree o
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I'assegnazione di spazi abbandonati alla
micro-imprenditoria sociale; politiche che,
se non si intrecciano con un solido e reale
coinvolgimento della popolazione residente,
rischiano di presentarsi o venire percepite
come operazioni di cosmesi urbanistica,
inefficaci nel contrasto alle disuguaglianze.

“Parlando del progetto di riqualificazione del
Treno, un’educatrice che lavora con ragazzi
e ragazze della Barca mi racconta un po’
divertita di un evento mediatico che aveva
coinvolto diverse istituzioni per annunciare
al giornalisti la volonta di far partire il prima
possibile i lavori di ristrutturazione degli
spazi abbandonati del lungo edificio. In
occasione di tale incontro, il Quartiere si era
prodigato nel rendere piu presentabile il

porticato candidato a patrimonio
dellumanita UNESCO, decidendo di
ritinteggiarne  le  colonne.  Cio  che

I'educatrice trovava parecchio divertente,
ma allo stesso tempo piuttosto indicativo,
era il fatto che le colonne erano state
pitturate soltanto da uno dei quattro lati,
ovvero quello che poi sarebbe stato visibile
alle telecamere e ai fotografi”. (Diario di
campo, Borgo Panigale-Reno, novembre
2020).

In proposito si segnala l'opportunita di
sostanziare l'invito dellOMS a inserire “la
salute in tutte le politiche”, creando sinergie
tra politiche urbanistiche e analisi dei
determinanti sociali della salute per rendere
tali iniziative occasione per la tessitura di
relazioni significative del rapporto fra
cittadinanza e territorio in un’ottica di
promozione della salute. Nuovamente, |l
concetto di partecipazione come pratica per
generare un senso di appartenenza
collettiva sembra essere lo strumento piu
produttivo per realizzare tale sinergia.
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Risultati della ricerca-azione

BOX 8 — INGRESSO DELLA FONDAZIONE INNOVAZIONE URBANA (FIU) NEL
TAVOLO SUL CONTRASTO ALLE DISUGUAGLIANZE IN SALUTE AL VILLAGGIO
DELLA BARCA

All'interno delle progettualita di riqualificazione dell’area del Villaggio della Barca, il Comune, in
accordo con ACER, ha avviato la ristrutturazione di 11 locali (grazie a fondi PON metro) presenti
sotto il porticato del Treno, entrato a far parte del patrimonio del’umanita UNESCO nel 2021.
Il processo di assegnazione di questi 11 locali € in carico alla FIU, che dialogando con i servizi
del Quartiere ha rilevato il bisogno di dedicare spazi di aggregazione e di formazione alla
popolazione giovanile, affidandone subito due in gestione al SEST. Altri due spazi ospiteranno
gli agenti di prossimita della FIU, i cosiddetti “capitreno”, i restanti sette verranno assegnati
tramite bando a soggetti operanti in ambito artistico, culturale, creativo per finalita di
rigenerazione urbana, inclusione sociale e sviluppo economico. Alcuni referenti della FIU sono
stati quindi invitati a frequentare le riunioni del tavolo multiservizio sul contrasto alle
disuguaglianze in salute al Villaggio della Barca, per una condivisione sistematica delle
informazioni relative agli spazi € per concordare nuove azioni in un’ottica di promozione della
salute. Il tavolo & quindi diventato un dispositivo di integrazione importante, dove I'Ufficio Reti
pud essere aggiornato sugli sviluppi dell’assegnazione degli spazi e dove il SEST pud co-
costruire con gli altri partecipanti strategie di collaborazione e di coordinamento con i futuri
agenti di prossimita in una prospettiva di contrasto alle disuguaglianze.

2.2.5 Scuolal una soglia definita come minima in una data
societa, ed e correlata (spesso ne deriva)
alle diseguaglianze nelle condizioni di vita

. . ) . delle persone, per cui € una condizione
segregazione residenziale si correla molto ingiusta che necessita un intervento di tipo
Spesso in maniera cronica a una condizione trasversale e sociale (Lohman e Ferger

generale di  poverta educafiva. Con 2014). Nel 2017 in Italia a 15 anni chi viveva
'espressione “poverta  educativa” viene in una regione geografica con un piti basso
indicata la limitazione del diritto dei/lle tasso di sviluppo, frequentava una scuola

bambini/e e deille allistruzione e di dove il livello socioeconomico e culturale era
privazione delle loro opportunita di pil basso, nasceva in una famiglia

apprendere, sperimentare, sviluppare e anch’essa svantaggiata SOCIO-

coltlve_are Ilbgrameqte le proprle cap.a.cr[a, economicamente ed era di genere
talenti e aspirazioni. Essa € una condizione femminile, in oltre il 90% dei casi non

multidimensionale che pud  perpetuarsi conseguiva competenze chiave al termine
attraverso un circolo vizioso, passando di dellobbligo  di istruzione  (Alivernini,
generazione in generazione, poiché i fattori Manganelii e Lucidi, 2016).

che la determinano sono in parte ereditati e
influenzati dalla situazione socio-economica
della famiglia. (Save The Children, 2018). La

Un’ultima riflessione va condotta su come la

Diversi studi hanno mostrato come la
distribuzione di opportunita educative nello

. ) . h , spazio wurbano e il fenomeno della
poverta eduoatn{a puo 'alnc e.essere intesa segregazione  scolastica  (owero la
come un basso livello diistruzione rispetto a concentrazione di studenti/esse
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appartenenti a gruppi sociali svantaggiati
e/o con vissuti migratori nella medesima
scuola) possano essere sintomi di un
processo di  marginalizzazione e di
esclusione spaziale di alcune fasce della
popolazione (Oberti, 2007; Frankenberg,
2013; Boterman et al., 2019). In un sistema
scolastico come quello italiano, dove la
scelta della scuola non € vincolata solo a
presupposti di residenzialita, le scuole
pubbliche concorrono tra di loro per avere
un maggior numero di iscrizioni e quindi di
finanziamenti; cid pud comportare che
alcune scuole vengano evitate, o che si
compiano sforzi per modificare
collettivamente la composizione di una
scuola, ma anche nell'allontanamento di
famiglie piu agiate da ambienti urbani

percepiti come “rischiosi” verso zone
residenziali in cui si trovano scuole con
migliore reputazione. Nel caso di Bologna
(Santangelo et al., 2018), alle scuole private
e pubbliche del centro storico che
attraggono famiglie con genitori laureati e di

elevato status socioeconomico Si
contrappongono  quegli  istituti  che
sembrano essere evitati dalle stesse

famiglie e che evidenziano al contempo
un’incidenza relativamente elevata di
alunni/e di origine immigrata (Fig. 15). Si
tratta di sole scuole pubbliche, collocate in
zone periferiche e molto vicine a strutture
abitative di edilizia popolare. Le dinamiche
di  stigmatizzazione territoriale  che
interessano i quartieri si riflettono quindi
anche sulle scuole.

% stranieri

(14,2:20,0)
(12,1-14.2)
(11,7-12,1]
(10,0-11,7]
[9,1-10,0)

| Bolognina

Costa-Saragozza / Colli / Murri

3 :

QOpParitaria
@ Scuola che repelle
aScuola che atirae

Figura 15 — Mappatura di un campione di istituti scolastici bolognesi secondo la loro capacita di attrarre famiglie da contesti
residenziali distanti. Fonte: Santangelo et al., 2018.

Interessante a questo riguardo e ['utilizzo
dell'espressione “scuola di periferia” da
parte di alcune persone intervistate, quasi
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come fosse sinonimo di  “scuola
problematica”, connotata intrinsecamente
dal disagio.
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Nel contesto italiano, e stato osservato
quanto gia nellorientamento  per |l
passaggio dalle medie alle superiori
intervengano nelle valutazioni dei docenti
elementi che non afferiscono alle
competenze individuali, ma piuttosto al
contesto socioeconomico di provenienza,
riproducendo inevitabilmente
disuguaglianze e marginalizzazione sociale
(Romito, 2014). Disuguaglianze che si
acuiscono se si prende in esame la
popolazione giovanile di origine straniera:
oltre a essere sovrarappresentata tra le
classi sociali piu deprivate, infatti, questa
fascia di popolazione si trova anche a
scontare barriere di carattere linguistico e
culturale, complicandone i processi di
integrazione (Azzolini e Barone, 2012). La
conseguenza in molti casi & una forte
concentrazione di allievie con un
background migratorio all'interno di istituti
tecnici o nei Corsi di Formazione
Professionale  (CFP). Le aspettative
occupazionali di una famiglia migrante
possono spingere a indirizzare i/le giovani
verso percorsi  formativi maggiormente
“professionalizzanti”, capaci di facilitare un
rapido ingresso nel mondo del lavoro, in
contrapposizione a un liceo, che
richiederebbe piu investimenti sia in termini
economici che temporali. E stato osservato
che, anche a parita di successo scolastico,
la percentuale di iscrizioni in un liceo tra la
popolazione giovanile di origine straniera e
inferiore rispetto allo stesso dato sulla
popolazione “autoctona” (Barban e White,
2011). Tali dinamiche non vanno pero
interpretate sommariamente come
etnicamente o culturalmente determinate,
né come frutto di scelte indipendenti dal
contesto socio-economico in cui vengono
attuate. Al contrario, possono essere
inquadrate come implicite forme di “violenza
simbolica”, nell’accezione elaborata dal
sociologo e antropologo Pierre Bourdieu
(Swartz, 2012), ovvero una violenza che si

7

alimenta nella riproduzione di assetti sociali
diseguali tramite “sistemi simbolici”. Tali
sistemi esercitano un “potere simbolico”
che ha la capacita di legittimare I'esistente e
le sue divisioni nascondendo i rapporti di
forza che i costituiscono, rendendoli
accettabili anche per chi vive in quei
rapporti una posizione di subalternita. Chi
quindi  vive una condizione sociale,
economica e culturale di svantaggio e di
marginalizzazione — come puo viverla una
famiglia straniera — rischia di avallare (con
diversi livelli di consapevolezza) quegli
stessi meccanismi simbolici e culturali che
contribuiscono a promuovere
un’organizzazione della societa diseguale.
Seppur non approfondito allo stesso modo
in tutti i quartieri, il fenomeno della
dispersione e dellabbandono scolastico
sembra il sintomo evidente di un disagio
giovanile che si concentra in alcune precise
zone della citta e che chi lavora nei servizi
educativi vede ripresentarsi generazione
dopo generazione (Box 9).

«Owio che wun intervento educativo,
soprattutto in situazioni in cui il disagio e
radicato, passatemi il termine, stratificato
proprio da generazioni, perché spesso ci
troviamo di fronte a questa stratificazione di
disagio, e non e cosi semplice smantellarlo
questo disagio. Il lavoro e lunghissimo, il
lavoro educativo soprattutto in questo
campo, cioe sono piccole gocce che
arrivano. Il fatto che una ragazzina mi abbia
chiesto “voglio andare allo Spazio Giovani,
perché non voglio abortire per la seconda
volta e non voglio che sia un
anticoncezionale I'aborto”, tu dici, cavolo,
stiamo lavorando bene, quello che stiamo
comunicando a questi ragazzi, o cercando
di far passare sta attecchendo. C’e¢ un
minimo di ricezione. Magari i figli dei loro figli
riusciranno ad emergere realmente, ed e un
lavoro lunghissimo». (Intervista, educatrice,
Borgo Panigale-Reno, giugno 2021).
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Approfondimenti utili alla lettura

BOX 9 — UNA RICERCA SUI/LLE GIOVANI A BARCA (Q.RE BORGO PANIGALE-
RENO) NEGLI ANNI OTTANTA

Come inquadrare l'intergenerazionalita del disagio giovanile da un punto di vista storico? Una
ricerca dei primi anni Ottanta condotta da un'equipe multidisciplinare dell'universita di Bologna
sulla condizione giovanile a Barca permette di formulare interessanti analogie. In un capitolo
sulle diversita zonali attraverso le strutture scolastiche, una ricercatrice conduce delle interviste
alle insegnanti delle scuole Certani (oggi non piu esistenti), collocate all'interno del villaggio
della Barca, e scrive:

Questa diversita, che si ritrova in tutta la fascia della scuola dell'obbligo ci ha portato a
consolidare la nostra sensazione circa l'esistenza, allinterno della Barca, di una zona di
emarginazione costretta ad un percorso che dalle elementari si trascina fino alla scuola media,
e anche se [’istituzione in qualche modo protegge questo percorso, si tratta sempre di una
forma di assistenza che non incide sull’emarginazione stessa, anzi, rischia di renderla ancora
piu grave quando, terminata la scuola, i ragazzi di questa zona si troveranno a non avere piu
neanche questa forma di protezione. Ci ha detto un insegnante della scuola Certani: «ll fatto e
che finché sono dentro la fascia dell’'obbligo, questi ragazzi sono ‘coperti’, perché i casi di
bambini problematici sono bene o male sequiti dall’istituzione: perché di inverno funziona la
scuola e d’estate ci sono i campi solari. E dopo la media che il discorso si fa piti difficile e penoso
perché questi ragazzi si trovano sulla strada, perché difficiimente vanno alle superiori, € non c’é
niente da fare, c’é solo il bar» (Quaglia, 1982a).

La pandemia di Covid-19 ha esposto in talvolta per alunni/e cid non era possibile a
maniera evidente le connessioni tra poverta causa dell'affollamento delle case o della
educativa e segregazione residenziale: necessita da parte del nucleo familiare di
scuole primarie e secondarie di primo grado condividere pc e tablet tra pit persone. A
hanno dovuto fronteggiare durante le prime conclusione del primo lockdown, alcuni/e
chiusure e I'avvio della didattica a distanza ragazzi/e hanno ritardato il rientro a scuola,
(DAD) considerevoli difficolta nel fornire rischiando di aumentare il dato
strumentazione adeguata a studenti/esse dell'abbandono scolastico.

per sequire le lezioni da casa. In scuole dove In questo quadro concettuale, la poverta
non potersi permettere un laptop o0 una educativa sembrerebbe rappresentare un
connessione internet & la regola piu che problema direttamente connesso alle
I'eccezione, la pandemia ha aggravato politiche abitative adottate negli ultimi anni
situazioni socio-economiche gia precarie in nella citta di Bologna, suggerendo di
quartieri della citta gia storicamente attenzionare maggiormente quei processi
vulnerabili. Anche quando in possesso di un che riproducono forme di emarginazione
dispositivo elettronico e di una buona anche attraverso il sistema scolastico ed
connessione internet per seguire le lezioni, educativo.
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2.2.6 Ripensare la salute e la

Il quadro dei determinanti sociali della salute
ci mostra come, passando da uno sguardo
centrato sul solo individuo a una prospettiva
che lo colloca in senso alle relazioni sociali
di cui partecipa, muta la comprensione
stessa dei suoi bisogni e alimenta possibilita
di intervento alternative. Nello specifico,
abbiamo visto come salute e malattia non
siano  ascrivibili  esclusivamente alle
dimensioni bio-psicologiche delle persone,
ma possano essere viste anche come
indicatori delle relazioni costitutive che
intrattengono con la realta sociale di cui
partecipano. La sfida allora e quella di
passare da interventi centrati
esclusivamente sull'individuo a iniziative
capaci di agire anche sulle relazioni fra
individuo e contesto di cui & parte.
Comprendere su quali relazioni e come
intervenire, tuttavia, implica la necessita di
andare oltre un approccio standardizzato
basato sull’erogazione di prestazioni, verso
prassi relazionali di prossimita, il cui
obiettivo deve essere quello di favorire la
partecipazione delle persone nella co-
costruzione dei propri bisogni e nella
definizione condivisa di come affrontarli. La
definizione della prossimita esclusivamente
nei termini di vicinanza fisica dei servizi ai
contesti di vita delle persone affonda le sue
radici nellidea che le disuguaglianze
agiscano sulla salute limitando I'accesso ai
servizi. Come abbiamo, pero, visto le
disuguaglianze agiscono ben piu a monte, a
livello eziopatogenetico, ovvero sul piano
della “cause delle cause” della sofferenza e
della malattia. Se [lanalisi  delle
disuguaglianze non viene affrontata a tale
livello, la moltiplicazione dei servizi sul
territorio non necessariamente sara
garanzia di promozione della salute.
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L’equivoco di fondo alla base di un modello
incentrato  sulle  prestazioni  nasce
dall’abituale equiparazione che vede la
salute come assenza di malattia e che,
conseguentemente, ci porta a pensare
I'azione di contrasto della patologia come
strada maestra per la promozione della
salute. Se, tuttavia, la malattia trova una sua
risposta nei presidi sanitari, la salute
richiede azioni sulle condizioni di vita delle
persone. A tal fine occorre ripensare i servizi

territoriali per orientarli verso la
comprensione dei meccanismi sociali di
produzione della sofferenza, e

I'individuazione delle relazioni significative e
delle risorse locali su cui fare leva per
promuovere la capacitazione delle persone.

2.3 Dispositivi territoriali di

La ricerca ha indagato il funzionamento dei
servizi territoriali nel rispondere ai bisogni di
salute (intesa in senso ampio come
benessere bio-psico-sociale) individuati. |
principali ambiti presi in considerazione
sono stati il Servizio Sociale Territoriale
(SST), il Servizio Educativo e Scolastico
Territoriale (Sest), le Case della Salute
(CdS), la medicina generale, e alcuni degli
snodi  dellintegrazione  socio-sanitaria
(variabili nei diversi territori). Lo sguardo si &
focalizzato non solo sulle criticita riportate
da persone che lavorano nei servizi e da
persone che ne usufruiscono, ma anche
sulle tendenze in atto per far fronte a tali
criticita, e sulle principali direttrici di
innovazione.
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2.3.1 Cosa intendiamo per “bisogni
di salute”

I bisogni di salute di una popolazione
sono in continuo cambiamento e
molti di essi non sono e non saranno
riconducibili a interventi sanitari.

Wright et al., 1998

La questione dei bisogni di salute e
strettamente legata al concetto e al
significato di salute e a come quest’ultima
viene percepita e trattata, sia da parte del
sistema dei servizi (sociali e sanitari), sia da

parte delle persone che, spesso, hanno idee
e visioni frutto di elaborazioni ed esperienze
soggettive e relazionali.

Una parte consistente della letteratura
mette in evidenza come parlare di bisogni
chiami in causa le forme in cui & organizzata
la possibilita di esprimerli, le risorse che
vengono messe in campo per la risposta e
la possibilita percepita che tale risposta si
realizzi (Fig. 16). In questo senso, le
domande che spesso vengono formulate e
portate a livello istituzionale sono quelle che
le persone ritengono possano essere prese
in carico e ascoltate, non sempre
rispondenti a quelli che sono i bisogni
percepiti come tali.

Desideri

(bisogni percepiti)

l

Domande

(bisogni espressi)

l

Bisogni

(bisogni normativi)

Risposta

Risorse

Mancata
risposta

Figura 16 — | diversi aspetti del bisogno.
Fonte: adattato da Wright et al., 1998

Esiste dunque una relazione dialettica tra
bisogno, domanda e risorse (Fig. 17), che
va tenuta in conto per inquadrare
correttamente sia  gli  ambiti  di
sovrapposizione, sia quelli di divario. Un
esempio, che viene dal territorio di Porto-
Saragozza, € la difficolta per i servizi di
rilevare la condizione di solitudine delle
persone anziane che non  vivono
problematiche di non autosufficienza. Infatti,
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solo quest’'ultima situazione trasforma |l
bisogno (di relazione) in una domanda (di
assistenza) che puo essere accolta perché
incontra servizi e risorse predisposti. Finchée
la condizione di non autosufficienza non si
verifica, non solo il bisogno non & accolto,
ma non si & purtroppo neppure in grado —
come sistema — di leggerlo e caratterizzarlo
quantitativamente e qualitativamente.




@@ Report “L’equita nel diritto alla salute”

Esempi analoghi di divario tra bisogno e
risposta, emersi da altri territori, riguardano
il sovraccarico dei Centri di Salute Mentale
(CSM) e limpossibilita di presa in carico
psicologica per disturbi emotivi comuni (San
Donato-San Vitale), particolarmente sentita
nelle persone pre adolescenti e adolescenti
(Savena). La problematica si & acuita a
causa della pandemia di Covid-19 e delle
relative misure di contenimento che, oltre a
generare un aumento del bisogno e della
domanda, hanno anche prodotto una

compartimentazione delle risorse in alcuni
settori con relativa e aggravata deprivazione
di altri ambiti.

Emerge anche una percezione di bisogni
non espressi 0 non accolti per le famiglie di
origine straniera, in particolare relativa
allambito della disabilita (Borgo Panigale-
Reno), e collegata anche al fatto che gli
strumenti della mediazione linguistico-
culturale non sono sempre diffusi e
accessibili sul territorio in maniera efficace
(San Donato-San Vitale).

RISORSE

Esempi:

1: Persone anziane in
condizioni di solitudine

2: Screening oncologici

3: Trattamento psicologico per
disturbi emotivi comuni

4: Antibiotici per il raffreddore

Figura 17 — Relazione tra bisogno, domanda e risorse.
Fonte: adattato da Wright et al., 1998.

Gli esempi illustrano quanto esistano, anche
nel nostro territorio, sia bisogni non espressi
0 non intercettati, sia domande non accolte
per carenza di risorse. L’importanza di

approfondire questi ambiti va di pari passo
con la difficolta di farlo, per una mancanza
di strumenti che guardino oltre la sfera di
produzione dei servizi (Fig. 18).

SALUTE

|
|

BISOGNI DOMANDE
VALUTAZIONE lm> OFFERTA

MALATTIA

|
l

Figura 18 — Approccio alla valutazione dei bisogni.
Fonte: adattato da Wright et al., 1998.
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A questo proposito, gli ambiti della Primary

Health Care e dello studio delle
disuguaglianze di salute sottolineano
importanza di approcci che puntino

I'attenzione sugli aspetti e le problematiche
che emergono come rilevanti per le
persone, rispetto alla loro salute, in un dato
tempo e contesto, allo scopo di pianificare e
organizzare servizi e interventi
maggiormente efficaci e risolutivi. Tuttavia,
la preminenza di logiche economiche ed
aziendali rende spesso marginali o non
completamente contemplabili sia approcci
che vanno in questa direzione, sia un’analisi
di contesto che chiami in causa uno
sguardo ampio e integrato oltre Ia
parcellizzazione dei diversi settori sociali e
sanitari  (come vedremo meglio nel
paragrafo successivo).

2.3.2 Come si costruisce il “bisogno’

Pensando, alla luce di quanto detto sopra,
al “bisogno” come a un oggetto complesso
che si costruisce all’intreccio di percezioni e
desideri, domande, e risorse disponibili (sia
come volume, sia come organizzazione),
proviamo ora a descrivere alcuni degli
elementi che — entrando in questo intreccio
— concorrono  all'organizzazione della
risposta, cosi come ci sono stati
rappresentati dalle persone che, a vario
titolo, operano nei territori coinvolti nella
ricerca.

Un primo aspetto da prendere in esame e
come la salute sia tuttora percepita
principalmente come qualcosa di relativo
alla sfera dell'individuo e, piu in particolare,
della sua componente fisica, organica. Si
parla di “biomedicina” per indicare la
postura della medicina occidentale basata
Su un approccio alla salute che vede come
aspetti principali le modificazioni della sfera
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biologica, mentre le relazioni tra questa e le
sfere psicologica e sociale (secondo |l
modello bio-psico-sociale Promosso
dall’Organizzazione Mondiale della Sanita)
sono poste in secondo piano. Questa
gerarchia di sguardi (e saperi) ha dei
correlati in analoghe gerarchie di potere e
risorse: basti pensare al divario, in termini
sia di potere simbolico sia di risorse
materiali, tra i nostri sistemi sanitario e
sociale.

Alla percezione della salute come qualcosa
di individuale si accompagna una relativa
mancata conoscenza dei contesti territoriali
da cui le persone provengono e che
mediano la loro relazione con i determinanti
sociali della salute. A Pescarola, questa é
stata segnalata da diversi servizi coinvolti e
ricondotta a una mancanza di organico
strutturale che esula dalle volonta e dalle
competenze dei singoli. A detta delle
persone intervistate tale difficolta implica,
sul lungo termine, un maggiore dispendio di
energie nel lavorare con e sul territorio
stesso. Non si tratta di un fenomeno
presente solo nelle periferie: anche le
centralissime aree di Irerio 1 e 2, coinvolte
nella ricerca, soffrono infatti di una relativa
“invisibilita” data la loro piu recente
annessione al Quartiere S. Stefano (mentre
per alcuni servizi sanitari il riferimento & |l
Quartiere San Donato-San Vitale — vedi
oltre). Le persone che vi abitano non
sentono appartenenza né all’'uno né all’altro
quartiere, e percepiscono che i servizi non
conoscono il territorio né chi lo abita.
Questo rende piu difficile I'accesso e la
presa in carico.

Ora, a fronte di uno sguardo sulla salute che
potremmo definire “asimmetrico”, quali
sono le implicazioni per la visibilizzazione e
la presa in carico dei bisogni di salute che,
come abbiamo detto all'inizio, intendiamo in
senso ampio come benessere bio-psico-
sociale?
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Un dato che € emerso trasversalmente ai
territori € la frammentazione tra ambito
sanitario e ambito sociale, un discorso
senz'altro datato ma che permane come
limite di una presa in carico efficace
soprattutto nei casi piu complessi, e/o per le
persone che — per le condizioni di difficolta
e marginalita in cui vivono - faticano a
“ricucire” a valle i pezzi di servizi che
sarebbero necessari per migliorare la
propria condizione di salute. D’altro canto,
I'organizzazione separata e profondamente
differente dei servizi sanitario e sociale €
anch’essa un portato di uno sguardo sulla
salute che produce una distinzione tra gli
ambiti (e i saperi, e le risorse), che € molto
difficile rimettere insieme ex post.

Dal contesto di Pescarola, Quartiere Navile,
emerge che la frammentazione & anche
interna agli ambiti sanitario e sociale, oltre
che tra di essi. Prendendo I'esempio dei
servizi domiciliari, questi spesso sono
descritti come “a compartimenti stagni”, e
senza una figura di riferimento e di
accompagnamento “a tutto tondo”. Per |l
Medico di Medicina Generale (MMG) é
molto difficile coordinarsi con il SST o con |l
CSM, e viceversa; non ci sono canali
predefiniti ma dipende molto dalla buona
volonta delle singole persone: “sembra che
stai chiedendo un favore personale” (MMG,
Navile). In assenza di dispositivi strutturati
vengono fatti incontri a chiamata, ma non
sempre € garantita la partecipazione di tutte
le figure che sarebbero necessarie.

Pur con pesi relativi diversi, una cosa che
accomuna ambito sanitario e sociale € lo
squilibrio tra bisogni e domande, da un lato,
e risorse e offerta, dall’altro. La pandemia
sembra aver reso tutto piu evidente, sia
perché ha aumentato le domande (oltre al

gia citato incremento di malessere
soprattutto tra i/le giovani, ci sono
conseguenze materiali come [l'aumento

delle cosiddette “nuove poverta” per perdita
del lavoro e parallelo incremento del costo
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della vita), sia perché ha concentrato le
risorse dei servizi in alcuni ambiti,
lasciandone altri completamente sguarniti.

Cio e particolarmente evidente nell’ambito
della rete di medicina territoriale, dove Il
sovraccarico di lavoro impedisce al MMG di
svolgere un servizio di qualita e non solo di
tipo prestazionale, traducendosi anche in un
ridotto supporto al domicilio rispetto al
bisogno per pazienti in condizione di fragilita
e in un’attivazione o rinnovo di percorsi di
assistenza domiciliare quantitativamente
inferiore rispetto alle necessita percepite.
Nelle aree piu svantaggiate intercettate
dalla ricerca (Pescarola, Via Mondo/Via del
Lavoro, Villaggio della Barca), il problema
ha assunto dimensioni ancora piu gravi
perche, al pensionamento dei/lle
professionisti/e presenti, € molto difficile
trovare MMG disposti ad aprire ambulatori
in prossimita dei comparti di Edilizia
Residenziale Pubblica (Box 10).
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Risultati della ricerca-azione

BOX 10 - PROGRAMMARE PER L’'EQUITA

Nel corso della ricerca, il problema della carenza di MMG proprio nelle aree con maggiori
problematiche sociali e sanitarie, € in cui anche I'accesso ai e I'utilizzo dei servizi sanitari in
modo non efficace € piu elevato (vedi Capitolo 1), € stato portato all’attenzione dei vertici del
Distretto e del Dipartimento di Cure Primarie, nonché del referente della Casa della Salute
Navile. L’analisi piu approfondita della questione ha portato a identificare, come possibili cause
della difficolta di rinnovare convenzioni per MMG disponibili a lavorare in tali aree, la prospettiva
di un lavoro complesso, ad alta intensita assistenziale per la compresenza di problematiche
sanitarie e sociali, e in assenza di agevolazioni (es. farmacia vicina) o di una rete di supporto,
con alto rischio di burn out. Questo, naturalmente, in aggiunta alla scarsita strutturale di
professionisti nella medicina generale, che comporta una difficolta generalizzata a coprire in
modo adeguato il territorio.

Di fronte a tali elementi, & stata avviata la riflessione verso un progetto di investimento nelle
cosiddette “aree carenti” della citta, e in particolare a Pescarola, per creare condizioni che da
un lato incentivino e dall’altro rendano possibile ed efficace il lavoro dei/lle MMG nelle zone
maggiormente caratterizzate da disuguaglianze e marginalizzazione sociale. Il raccordo con la
nascente Microarea e con la Casa della Salute gioca in questo senso un ruolo particolarmente
significativo.

Oltre a testimoniare un risultato della ricerca-azione, in termini di ricadute trasformative della
produzione condivisa di conoscenza, questa iniziativa é interessante perché introduce nei criteri
della programmazione sanitaria, se pur in forma sperimentale, un elemento esplicito di
contrasto alle disuguaglianze.

Nonostante Bologna abbia un numero di “Piano Nazionale degli Interventi e dei
assistenti  sociali in  rapporto alla Servizi Sociali 2021-2023"°, ha avviato una
popolazione molto piu alto della media diversificazione delle funzioni del servizio
nazionale, e decisamente al di sotto del sociale in particolare nella direzione del
livello essenziale stabilito dalla Legge di lavoro di comunita, a cui tuttavia non
bilancio 2021 (L. 178/2020) di (minimo) sempre e corrisposto un adeguato
1:5000, la ricerca ha anche documentato incremento dell'organico (situazione che, si
una situazione di grave sovraccarico del spera, possa a breve migliorare anche
SST, derivante da un importante aumento grazie allarrivo del nuovo ciclo di
della domanda, filtrata dallo sportello finanziamenti europei).

sociale, nonché dal diversificarsi delle La crescente burocratizzazione dei processi
funzioni richieste e della complessita dei amministrativi € stata riportata come un
bisogni rilevati. II Comune di Bologna infatti, ulteriore aspetto che vincola il lavoro
anticipando la tendenza poi iscritta nel delle/gli assistenti sociali, cosa che richiede
9 |l Piano Nazionale degli Interventi e dei Servizi Sociali collettive che sono alla base della piena partecipazione e
2021-2023, approvato nel luglio 2021 dalla Rete nazionale contribuzione alla societa di ciascuno di noi. Cio anche in
per la protezione e l'inclusione sociale, afferma infatti che, ragione della duplice capacita delle politiche sociali di
oltre a costruire sicurezza sociale, “[ll sistema dei servizi favorire esperienze e pratiche di cittadinanza attiva,
sociali] Promuove la coesione sociale in quanto mantiene, noncheé di agire direttamente sui fattori di crescita culturale
sostiene, sviluppa quella rete di relazioni, attivita, iniziative e civile delle persone e delle comunita.”
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un aumentato impegno di tempo e di risorse
da parte del personale. Il tutto si traduce in
un tempo fortemente limitato per il lavoro
con le persone, con una conseguente
scarsa conoscenza del contesto di vita e la
talvolta difficile costruzione di un legame di
fiducia. La prospettiva di nuove assunzioni
si accompagna alla speranza di una
maggiore redistribuzione, e dunque qualita,
del lavoro.

«E una delle fatiche quotidiane che viviamo
in questo periodo data la carenza di
personale. R. ti diceva che le famiglie di quel
territorio sono 16, ma magqari l'assistente
sociale ne ha in carico 70. Quindi
'assistente sociale che sta male per motivi
di salute e sta male per mesi e mesi o va in
maternita, noi abbiamo 70 situazioni senza
un assistente sociale di riferimento. Noi
cerchiamo per le colleghe in maternita di
suddividerci le situazioni tra le persone
presenti, & molto difficile». (Intervista
collettiva, Area Tutela Minori, San Donato-
San Vitale, settembre 2020).

La consapevolezza circa I'impossibilita di
rispondere ai bisogni che vengono riportati
al servizio genera una forte frustrazione in
chi ci lavora, che riporta una grossa
difficolta a convivere con i limiti evidenziati e
con la mancanza di una prospettiva di
miglioramento. Nelllambito della ricerca,
sono sia il settore pubblico che il privato
sociale a porre I'accento sulla necessita di
ampliare il lavoro sociale sulla prevenzione
del deterioramento delle condizioni sociali e
sanitarie, riconoscendo la necessita di
interventi politici a livelli piu alti.

Un altro aspetto trasversale al sistema dei
servizi, a prescindere dall'ambito
considerato, € un’impostazione connotata
dall'attesa (che il bisogno diventi domanda
e si manifesti). Sempre piu, nella scarsita
relativa di cui sopra, I'attesa é protratta e il
bisogno deve proporzionalmente diventare
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pil grave per giungere a una presa in
carico. Di questo problema c'€ ampia
consapevolezza tra chi opera nei servizi e
chi ne é responsabile, e cominciano a
emergere sperimentazioni interessanti nella
direzione delliniziativa e della
proattivita/prossimita (vedi oltre).

Due altri elementi sono da sottolineare,
entrambi attinenti alla costruzione del
bisogno e agli elementi che la compongono.
A fronte di dati che mettono in evidenza lo
stretto legame tra contesti di vita e salute
(vedi Capitolo 1), nella presa in carico la
persona & per lo piu intesa come individuo,
portatore di problematiche personali iscritte
nel  corpo  biologico. Questo e
particolarmente evidente nei servizi sanitari,
dove la riduzione spesso procede dalla
persona, al corpo, allorgano, in un
approfondimento che se da un lato puod
tradursi in una terapia specifica efficace,
dall’altro rischia di ignorare dimensioni molto
rilevanti per la cura e la prevenzione (dalle
reti sociali al contesto abitativo). D’altro
canto, proprio la lettura delle disuguaglianze
obbliga a leggere la salute come portato
delle relazioni tra soggetto e ambiente
ecosociale in cui vive, e a spostare
I'attenzione dalla malattia alla salute
(salutogenesi) e dai luoghi della cura ai
contesti di vita (promozione della salute).
Un ultimo aspetto riguarda la traduzione in
dati degli sguardi e degli ambiti di cui
abbiamo parlato. Dati che aiutano, 0 meno,
a leggere il bisogno. Da questo punto di
vista, troviamo nei nostri flussi di raccolta di
dati e informazioni gli stessi elementi gia
descritti (separazione tra sociale e sanitario,
focus sul problema/malattia individuale e
meno  sul  contesto, tracciamento
dell'offerta/prestazione e non del bisogno).
Manca altresi, spesso, una cultura del dato,
intesa come capacita di intenderlo
criticamente per quello che dice ma, anche,
per quello che non dice o occulta. La ricerca
da un lato ha evidenziato che i dati
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disponibili, pure in un contesto ricco di
informazioni come quello bolognese, sono
comunque limitati nella capacita di rendere
visibile e misurabile il bisogno; dall’altro lato
€ emerso che raramente i dati, pur coniloro
limiti, sono resi disponibili alle persone che
lavorano nei servizi e utilizzati per orientare

I'interesse quasi ovunque riscontrato sia per
la condivisione di strumenti per guardare al
territorio nella sua complessita (come le
mappe descritte nel Capitolo 1), sia per
occasioni e momenti strutturati in  cui
ragionare a partire dai dati per riflettere sulla
propria pratica e sulle possibilita di

'operativita e la programmazione degli cambiamento e innovazione.

stessi (Box 11). Una nota positiva & pero

Approfondimenti utili alla lettura

BOX 11 - NAVIGARE GARSIA, E 'IMPORTANZA DI ANDARE OLTRE IL “DATO”

Il progetto Garsia (Gestione Accesso Rete Socio-Sanitaria Integrata Automatizzata) nasce alla
fine degli anni Novanta nel territorio bolognese, per rispondere ad esigenze operative e di
integrazione nell'ambito del sistema di welfare locale. Nel corso della ricerca, la traduzione
informatica di tale progetto € stata interrogata per reperire informazioni sul funzionamento dei
servizi sociali territoriali, cercando uno sguardo “micro” in grado di restituire le eventuali
differenze — nel bisogno e nella risposta — tra le diverse aree della citta (analogamente a quanto
fatto con i servizi sanitari).

Grazie alle preziose interlocuzioni tanto con i/le referenti dei servizi sociali in ogni quartiere,
quanto con il responsabile del sistema informatico, si & riusciti a costruire una visione critica dei
“dati” raccolti, utile a guidarne linterpretazione. Abbiamo cosi potuto verificare che, in
un’architettura di dati ricca e complessa, sono tutto sommato poche (benché significative) le
voci che consentono una comparazione tra aree della citta, e/o una stima della domanda. Infatti,
la non obbligatorieta di compilazione di diversi campi (sostanzialmente, quelli a cui non
corrisponde una transazione economica), rende molte voci estremamente disomogenee in
funzione della prassi locale, o del tempo disponibile per la compilazione, o di altre variabili non
note ma dimostrate dall’eterogeneita del dato raccolto. Esistono poi servizi per i quali il tetto di
spesa definisce la possibilita di erogazione, rendendo quindi impossibile un confronto o0 una
stima della domanda.

Piu che il dato in sé, comunque utile a rendere un quadro della situazione — per o meno su
alcuni indicatori (per esempio, tutti i servizi erogati; si vedano a questo proposito il paragrafo
1.3.5 e le mappe in Appendice 1) — la ricerca ha messo in evidenza un interesse diffuso per la
condivisione e il confronto a partire dal dato. In questo senso, la possibilita per i/le referenti di
quartiere di osservare la distribuzione per area statistica dei servizi da loro coordinati, nonché
di confrontarsi tra quartieri, & stata valutata come estremamente preziosa, tanto da generare
I'invito a estendere tale condivisione a operatori e operatrici dei servizi. D’'altro canto, uno degli
obiettivi di Garsia era di raccogliere in tempo reale una notevole quantita di dati che possono
essere utilizzati in modo proficuo per la programmazione dei servizi, una funzione che appare
ad oggi non pienamente realizzata.

A questo proposito, due suggestioni raccolte nel corso dei confronti meritano di essere
riportate. Da un lato, la notazione da parte di operatori e operatrici che tanti punti qualificanti
del loro lavoro scompaiono nel sistema e, non essendo rendicontati, non riescono neppure a
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essere adeguatamente valorizzati. Si tratta, in particolare, di tutti gli aspetti relazionali —
difficilmente quantificabili e ancora piu difficilmente monetizzabili — che costituiscono spesso |l
cuore dell'intervento sociale. In secondo luogo, la riflessione piu tecnica di una opportunita di
sviluppo ulteriore del sistema informatico che consenta una disaggregazione maggiore dei dati,
non solo per tipologia di servizio ma anche contemporaneamente per fascia d’eta, nonché per
area statistica. Questo consentirebbe un allineamento con gli altri set di dati raccolti di routine
dal Comune (indicatori sociali, demografici, economici delle mappe di fragilita) e, grazie al
progetto, ora anche dal’AUSL (indicatori sanitari), andando ad arricchire gli elementi utili non
solo allo studio e alla comprensione delle disuguaglianze cittadine, ma soprattutto a una
programmazione piu efficace in termini di promozione di salute ed equita.

A fronte del quadro generale tratteggiato fin
qui, la ricerca ha anche messo in evidenza
come, sia dentro che fuori dai servizi,
esistano spazi in cui si ricostruisce uno
sguardo pit ampio sul bisogno e sulla

persona. Tali spazi sono il frutto di
competenze, esperienze, scambi,
motivazioni spesso ascrivibili a singole

persone, 0 a relazioni proficue tra di esse.
Tali posture e relazioni superano le divisioni
tra servizi e, a volte, anche tra istituzioni e
terzo settore. Talora in maniera spontanea e
informale, ovvero con la costituzione di
“tavoli”. Per esempio, nel Quartiere Borgo
Panigale-Reno é stata riportata I'esperienza
del Tavolo adolescenti’®, uno strumento
apprezzato per lo scambio di competenze
tra educatori/trici e il raccordo su
approfondimenti specifici (ad es. 'uso dei
digital device e il parental control). Inoltre, &
occasione di confronto sulle segnalazioni
ricevute, sulle progettualita e gli eventi del
territorio. A Porto-Saragozza, liniziativa
riportata €& quella del Tavolo della
solidarieta, creato dal Servizio Sociale
Territoriale e dall’Ufficio Reti dopo la positiva

9]l Tavolo adolescenti & un tavolo presente in ciascun
Quartiere, sebbene con organizzazioni differenti. Quello di
Borgo Panigale-Reno € nato nel 2011 e vede coinvolti
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esperienza del “Tavolo delle parrocchie” per
sfruttare il ruolo di “sentinelle sul territorio”
da coinvolgere sia per la segnalazione di
casi sia per lintegrazione delle possibili
risposte. Visto il successo di questo lavoro
sinergico, la rete si &€ ampliata accogliendo
anche altre realta ibride e volontarie
presenti sullo stesso territorio  per
consentire uno scambio, un confronto e una
pianificazione condivisa tra reti del terzo
settore, centri sociali, Cucine popolari, TPO,
Croce Rossa, sindacati e servizi sociali.
Un’analoga esperienza, orientata pero
anche fortemente alla co-progettazione, é
quella dei Tavoli di Progettazione
Partecipata del Quartiere San Donato-San
Vitale, animati dall’Ufficio Reti. Seguendo in
particolare i lavori del Tavolo Gandusio, la
ricerca si € offerta come strumento di
supporto metodologico Verso un
allargamento del tavolo anche con |l
coinvolgimento di figure dei servizi sanitari,
un potenziamento delle competenze nella
lettura integrata dei bisogni, e un
conseguente orientamento delle risorse e
delle risposte (Box 12).

educatori/trici del CAV, dei socio-educativi, dell’Educativa
di strada, del SST e personale scolastico.
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Risultati della ricerca-azione

BOX 12 - FAVORIRE INTRECCI TRA SERVIZI E TERRITORIO

Nel corso delle attivita di ricerca svolte con i/le referenti e gli/le operatrici del CSM di riferimento
per il Quartiere San Donato-San Vitale, € emersa la forte difficolta da parte di questo servizio a
conoscere e interagire con il territorio e le risorse che lo animano.

Date la proficua relazione sviluppatasi tra I'Ufficio Reti e il gruppo di ricerca e la partecipazione
attiva di quest’ultimo all’interno del Tavolo di Progettazione Partecipata (si veda Capitolo 3),
sono stati realizzati diversi incontri volti a favorire, innanzitutto, la reciproca conoscenza tra |l
servizio di salute mentale e questo ufficio. L'Ufficio Reti, quindi, non solo ha condiviso le
conoscenze relative ai bisogni e alle risorse presenti nelle diverse zone del Quartiere San
Donato-San Vitale, ma ha anche presentato le proprie funzioni e gli strumenti di cui dispone per
rafforzare la rete comunitaria territoriale, tra cui i Tavoli di Progettazione Partecipata,
precedentemente inediti per il personale afferente al servizio di salute mentale. Nel corso degli
incontri, facilitati dal gruppo di ricerca, é stata ipotizzata la partecipazione di referenti del CSM
a tuttii Tavoli (San Donato centrale, Gandusio, Cirenaica, Croce del Biacco, Pilastro), al pari di
quanto gia avviene per SST e Sest. L'istituzionalizzazione di tale partecipazione € ancora in fase
di discussione, ma alcuni passi in questa direzione sono stati percorsi, a partire dall’area
Gandusio in cui il progetto di ricerca-azione si & sviluppato: la coordinatrice e un’infermiera del
CSM hanno partecipato ad alcuni momenti di confronto, organizzati dal gruppo di ricerca con
i/le partecipanti del Tavolo Gandusio, sulla mappatura della comunita e dei relativi bisogni.
Questi incontri hanno rappresentato anche I'occasione per interagire in modo diretto con i/le
referenti di associazioni e altri enti del Terzo settore che offrono attivita sul territorio a cui
indirizzare le persone che accedono al CSM, specialmente le piu giovani, per le quali
I'inserimento in contesti non medicalizzati (e ulteriormente medicalizzanti) risulta di particolare

importanza.

Rispetto ai tavoli, I'esperienza nel Quartiere consiste in incontri aperti facilitati da
Savena ha messo in luce che talvolta, persone con un’apposita preparazione, in
quando perdono la caratteristica di cui si discute e si riflette insieme di
informalita per avviarsi a una problematiche comuni, costruendo uno
istituzionalizzazione, rischiano anche di spazio di dialogo tra il piano personale e
perdere lo slancio propulsivo che ne quello collettivo. Alcune caratteristiche di
caratterizza l'innovativita. La tensione tra questo approccio sono da valorizzare in
rendere piu strutturali tali spazi, sottraendoli un’ottica di apertura dello sguardo rispetto
alla variabilita e discontinuita delle singole alla persona e alle prospettive che porta. In
iniziative e delle relazioni personali, e particolare, come é emerso
mantenerne la caratteristica di spazi vivi dall'osservazione partecipante, durante dli
perché non imposti ma generati sulla base incontri i/le partecipanti mettono al centro il
di forti motivazioni a “fare meglio”, &€ in molti proprio vissuto e le esperienze per loro
casi una sfida complessa per chi li abita. maggiormente importanti (spesso
Uno spunto interessante a questo proposito dolorose), al fine di scambiare riflessioni,
viene dall'esperienza, in particolare nel strategie e strumenti per affrontare i
Quartiere  San Donato-San Vitale, del momenti di difficolta, in un'ottica di
dispositivo della Ruota di Barreto, che empowerment personale e relazionale. Gli
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incontri sono regolati da accordi espliciti
orientati a favorire I'ascolto attivo, I'assenza
di giudizio e I'espressione del proprio vissuto
e punto di vista.

2.3.3 Quando il bisogno resta

Oltre alle difficolta interne che i servizi
manifestano nel dare risposte, da un lato, a
tutte le persone che ne hanno bisogno e,
dall’altro, alla complessita dei bisogni che
intercettano e percepiscono sul territorio, vi
e anche la necessita di fare i conti con la
percezione che i servizi stessi — in
particolare riportata relativamente  al
servizio sociale — generano nelle persone, e
come questa orienta la formulazione delle
domande. Trasversalmente ai territori &
stata riportata una difficolta per alcune
persone, in parte ascrivibili alla sfera delle
“nuove poverta”, di rivolgersi ai servizi, per
una questione di attribuito stigma. La stessa
motivazione spingerebbe persone che non
sono in difficolta economica, ma che
presentano comunqgue bisogni sociali, a non
formulare direttamente richieste ai servizi
(richieste che poi, quando la situazione
diventa conclamata, vengono magari fatte
da vicini/e di casa o conoscenti).

«ll sociale storicamente e sempre stato
considerato per | poveri, per le persone
emarginate, poi chiaramente il servizio
sociale si e evoluto e cambiato. Il mondo e
cambiato, ma loro magari sono rimasti a 40
anni, 50 anni fa, quando il sociale era per le
persone proprio messe malissimo, proprio
davvero uno stigma...». (Focus group, SST
e Nuclei domiciliarita ASP, S. Stefano,
ottobre 2021).

La percezione che il servizio sociale sia per
persone di un certo tipo, e che rivolgersi ad
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esso sia associato a una percezione
negativa di cui vergognarsi o da
nascondere, limita a detta di operatori e
operatrici I'accesso per persone che pure
ne avrebbero diritto. Per esempio, la ricerca
nel  Quartiere  Porto-Saragozza  ha
evidenziato che [linvecchiamento, |l
riconoscimento di limiti sempre maggiori,
nonché la solitudine, portano spesso a una
chiusura, a un’interruzione di rapporti e
allemersione di un pudore legato alla
difficolta di accettarsi cambiati e vulnerabili.
Una riflessione emersa e la
problematizzazione del “culto  della
sufficienza” e dello stigma verso la non
autosufficienza, che per la persona in
condizione di bisogno rappresenta un
ostacolo a rivolgersi al servizio a causa della
vergogna per la propria situazione. Viene
infatti condiviso che & necessario un cambio
valoriale sulla non autosufficienza, perché
“siamo in un sistema che denigra la non
autonomia e al contrario esalta I'autonomia
a tutti i costi” (assistente sociale, Porto-
Saragozza), e questo aspetto gioca un forte
ruolo nella  non accettazione della
condizione di sofferenza e di bisogno.
Spesso hanno un ruolo centrale anche
'emersione di difficolta economiche,
malattie o demenze, che contribuiscono
allisolamento. Proprio a fronte di queste
difficolta accade che le persone cerchino
supporto nelle realta caritatevoli, realta del
terzo settore, servizi essenziali, ma al di fuori
della  propria area territoriale  di
appartenenza e prossimita, per sfuggire allo
stigma percepito.

D’altro canto, in alcuni contesti viene anche
riportato un senso di sfiducia alla base del
mancato ricorso ai servizi, sfiducia motivata
da precedenti esperienze, proprie o di
persone vicine, o da wuna difficolta
nell'incontro tra bisogno percepito e offerta
disponibile. Sempre a Porto-Saragozza, per
esempio, lo sguardo del volontariato
racconta che la sfiducia nei confronti del
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servizio pubblico, motivata dalla scarsita
delle risorse a disposizione, dalla limitatezza
dell'intervento possibile e dalla ridotta
risolutivita delle risposte messe in atto,
allontana la popolazione dal servizio stesso
che, in assenza del consenso della persona,
non ha margine di azione. Spesso dunque
accade che [lattivazione della risposta
venga ritardata proprio a causa della
mancata consensualita, e l'assenza del
supporto sociale nella maggior parte dei
casi porta a un deterioramento delle
condizioni di partenza, il che rende |l
percorso di presa in carico maggiormente
difficoltoso. A S. Stefano, la percezione di
ostilita e sfiducia e stata segnalata anche dal
servizio socio-educativo, dove operatori e
operatrici hanno riferito una difficolta di
intervenire per paura delle reazioni delle
famiglie: “/l genitore poi si arrabbia e prende
gli avvocati, perché qua non scherzano...”
(Intervista, operatore dei servizi, S. Stefano,
ottobre 2021).

2.3.4 Dall’esperienza della pandemia

nuove tendenze verso il

rafforzamento dei servizi territoriali

Come abbiamo avuto gia modo di
sottolineare, l'impatto della pandemia di
Covid-19 é stato molto avvertito nei territori
coinvolti nella ricerca, e rappresentato
come un aumento del divario tra domanda
e offerta di servizi, in una sproporzione sia
quantitativa (necessita di maggiori risorse)
che qualitativa (necessita di servizi piu
attrezzati per la complessita e per i nuovi
bisogni). Le persone raggiunte con la
ricerca hanno riportato come, dall'inizio
dellemergenza, si siano acuiti sia i disagi
economico-abitativi, sia le problematiche
psicologiche delle persone, con un aumento
dei bisogni di assistenza e cura della
popolazione. Soprattutto durante il periodo
del primo lockdown (marzo-maggio 2020),
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molte attivita dei servizi (e dell’integrazione
tra  servizi) sono state  sospese,
determinando l'arresto delle nuove prese in
carico e il monitoraggio a distanza per le
persone gia seguite. Inoltre, la maggior
parte delle attivita del terzo settore si e
fermata, anche a causa di problemi
economici oltre che di difficolta nel gestire le
procedure necessarie ad agire nel rispetto
dei protocolli stabiliti.

Tuttavia, proprio in questo momento
“‘emergenziale” sono state anche messe in
campo energie e sinergie nuove, € si e forse
acuita la sensibilita e accelerata Ia
transizione verso modelli di servizi territoriali
maggiormente orientati alla prossimita e
allintegrazione, a partire dalle Case della
Salute (Box 13), ora in trasformazione verso
Case della Comunita. Se quella che
immaginiamo € una transizione dai luoghi di
cura ai contesti di vita, forse la pandemia —
che ha reso i primi poco accessibili € i
secondi centrali per qualunque azione
mirata a raggiungere le persone - €
effettivamente un’esperienza da tenere
bene a fuoco.

«La collaborazione con SST ha avuto un
salto di qualita nel lockdown, occasione
positiva per fare davvero delle cose insieme,
nonostante la negativita, soluzioni concrete
e operative (raccolta e distribuzione beni di
prima necessita), si € creato rapporto di
conoscenza e di fiduciax». (Incontro, Ufficio
Reti, San Donato-San Vitale, dicembre
2020).

D’altro canto, e stato anche riportato il
timore che la costruzione della rete tra le
realta del territorio e i servizi possa essere
un passaggio volto a legittimare Ia
contrazione delle risorse pubbliche e deqgli
interventi sociali. Per esempio, nel Quartiere
Porto-Saragozza sia i servizi sia le realta del
volontariato intervistate hanno sottolineato il
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fatto che le attivita svolte su base A Pescarola, né la rete di vicinato né quella
volontaristica non hanno sufficienti risorse del terzo settore sono state in grado di
per garantire risposte efficaci e continuative aiutare in modo efficace molte persone che
ai bisogni presentati dalle persone, in hanno visto la propria condizione di malattia
particolare anziane. Un limite in questo cronica peggiorare, sia per la difficolta che i
senso é la difficolta di far convivere la servizi hanno avuto nelle prese in carico
necessita di un valido aggancio relazionale delle cronicita in periodo pandemico, sia per
con la ristrettezza temporale a disposizione la mancanza del denaro necessario a
e lalto turn-over di operatori/rici. La comprare i farmaci. Infatti, oltre ai problemi
limitatezza delle risorse economiche e di di tracciamento e di monitoraggio dei
personale  propria del mondo del pazienti nel primo periodo pandemico, il
volontariato, non contrattualizzato, Covid ha ridotto notevolmente la capacita
rappresenta un limite nella programmazione dei servizi di effettuare visite domiciliari,
di interventi continuativi e con un orizzonte impedendo I'accesso alle cure e ai servizi a
temporale piu ampio; allo stesso modo non molte persone all'interno dei comparti gia
garantisce la crescita delle competenze prese in carico. Il terzo settore e le
necessarie per far fronte al bisogno che parrocchie hanno riportato di non essere
emerge dalla comunita. Un altro limite & stati in grado di gestire il carico di lavoro
rappresentato dal fatto che non sempre |l dettato dalla pandemia.

mondo del volontariato ha le competenze Un’indicazione in questo senso € la
adeguate per rispondere ai bisogni che costruzione di un sistema di monitoraggio e
vengono loro riportati, in particolare in valutazione tra le realta del volontariato e |l
riferimento al lavoro con persone in servizio pubblico, che integri le forme di
condizioni di fragilita sia sul piano sociale coordinamento attualmente esistenti.

che sanitario.

Approfondimenti utili alla lettura

BOX 13 - LE CASE DELLA SALUTE, VISTE DALLA RICERCA

Cosa dice la normativa

In Emilia-Romagna le Case della Salute (CdS) sono ufficialmente istituite nel 2010, in seguito al
Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 che demanda alle Regioni il compito di implementare le
cure primarie secondo un modello di assistenza territoriale multiprofessionale e
interdisciplinare. L'Emilia-Romagna, che dalla fine degli anni Novanta aveva avviato un percorso
di innovazione dell’assistenza sanitaria ospedaliera e territoriale, vede nello sviluppo delle CdS
“un nuovo modello organizzativo dei servizi dell’assistenza territoriale, che richiede un profondo
cambiamento culturale da parte delle istituzioni pubbliche, dei professionisti € della comunita
locale”. La CdS e definita come: “Una struttura facilmente riconoscibile e raggiungibile dalla
popolazione, dove trovare risposta alla maggior parte dei bisogni, attraverso la garanzia
dell’accesso e dell’erogazione dell’assistenza sanitaria, sociosanitaria e socio-assistenziale in
integrazione con i professionisti dell’ambito sociale” (DGR 2128-2016).

Infatti, attraverso i concetti di “casa” e di “salute”, di cui I'assistenza sanitaria rappresenta solo
uno dei determinanti (e non tra i piu importanti), si intende porre al centro la comunita, nelle sue
varie forme: pazienti, caregiver, associazioni di pazienti e cittadini. Le CdS possono diventare
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parte integrante dell'identita della comunita, un luogo di partecipazione e di valorizzazione di

tutte le risorse della comunita, in cui si possa sviluppare empowerment.

In base alla normativa vigente, le CdS della Regione Emilia Romagna intendono garantire in

modo coordinato:
1. l'accesso all’assistenza sanitaria, socio-sanitaria e socio-assistenziale in un luogo visibile

e facilmente raggiungibile dalla popolazione di riferimento;

2. la valutazione del bisogno della persona e I'accompagnamento alla risposta

maggiormente appropriata, programmabile e non programmabile;

la prevenzione e promozione della salute;

4. la risposta alla domanda di salute della popolazione e la garanzia della continuita
dell'assistenza anche attraverso il coordinamento di tutti i servizi sanitari territoriali;

5. la presa in carico della cronicita e fragilita secondo il paradigma della medicina
d’iniziativa;

6. l'attivazione di percorsi di cura multidisciplinari, che prevedono l'integrazione tra servizi
sanitari, ospedalieri e territoriali, e tra servizi sanitari e sociali;

7. la partecipazione della comunita locale, delle associazioni di cittadini, dei pazienti, dei
caregiver, dei Comitati Consultivi Misti;

8. la promozione dell’integrazione con la Rete Ospedaliera e gli Ospedali di Comunita per
garantire la continuita dell’assistenza.

@

La funzione di committenza nei confronti della CdS, formalmente “un’attivita partecipata di
orientamento delle attivita sanitarie, socio-sanitarie e sociali, sulla base dei bisogni della
popolazione di riferimento, e di valutazione dei risultati conseguiti” (DGR 2128-2016), viene
esercitata a livello sovradistrettuale dalla Ausl e dalla Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria
e, a livello distrettuale, dal Distretto e Comitato di Distretto. La gestione complessiva e del
Dipartimento di Cure Primarie, a cui é affidato il Budget Operativo relativo alla\e CdS.

Nella CdS é presente un responsabile incaricato del coordinamento organizzativo e clinico-
assistenziale. E inoltre previsto un board che partecipa al coordinamento tramite incontri
periodici per analizzare i problemi, identificare soluzioni condivise e verificare I'andamento delle
attivita. Oltre al responsabile e alle direzioni del Distretto e del Dipartimento di Cure Primarie,
fanno parte del board varie altre figure tra cui — significativamente — il SST e rappresentanti della
comunita e delle associazioni del territorio.

Cosa ha messo in evidenza la ricerca

A Bologna esistono attualmente quattro Case della Salute, tutte intercettate — se pur con
modalita e intensita differenti — dalla ricerca-azione, nei Quartieri Navile, San Donato-San Vitale,
Borgo Panigale-Reno e Porto-Saragozza. Nei quartieri Savena e S.Stefano, la ricerca ha messo
in luce tanto I'assenza percepita di una CdS, quanto le aspettative nei confronti della nuova che
verra e che — per i cambiamenti normativi intercorsi — nascera come la prima Casa della
Comunita concepita come tale sul territorio cittadino. Al netto di qualche perplessita
sull’estensione territoriale e sulla popolazione da coprire (pari a circa il doppio rispetto alle altre
CdS).

In merito allidea di CdS come struttura di riferimento territoriale, facilmente riconoscibile e
raggiungibile, la situazione € variegata nei diversi quartieri. L’unica CdS nata come tale, e quindi
con una sua identita strutturale, € quella di Navile. Tuttavia, la collocazione & piuttosto
eccentrica nel quartiere e — per esempio rispetto all'area di Pescarola coinvolta nella ricerca —
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risulta non facilmente raggiungibile. Anche a Borgo Panigale-Reno la CdS risulta lontana
dall’area di Villaggio della Barca coinvolta nella ricerca, e relativamente poco conosciuta non
solo dalle persone residenti ma anche dagli stessi servizi. La situazione & opposta per le aree
di Zanardi (Porto-Saragozza) e Via Mondo/Via del Lavoro, che risultano prossime alle rispettive
CdS. Per quanto riguarda la prima, I'inaugurazione (luglio 2021) & troppo recente per poter fare
delle valutazioni. Per quanto riguarda la seconda, le opinioni sul fatto che sia 0 meno un punto
di riferimento per la popolazione sono contrastanti. Emerge perd come la struttura non si sia
smarcata dalla precedente natura di poliambulatorio, e che la conoscenza di professionisti e
percorsi non sia diffusa nella rete dei servizi, soprattutto non sanitari.

Se il territorio ancora non conosce, 0 conosce poco, le CdS, é vero spesso anche il contrario,
ovvero che il personale operante nelle CdS non conosce il territorio in cui opera. In questo
ambito, la ricerca-azione si € rivelata uno strumento interessante di condivisione e co-
costruzione di conoscenze, riscontrando spesso nel personale stesso interesse e motivazione.
La ricerca e stata anche I'occasione per fare incontrare i responsabili delle CdS con attori
chiave come le figure responsabili del SST (per I'integrazione tra sociale e sanitario) e degli
Uffici Reti (per il lavoro di comunita). In almeno due Quartieri, tali figure si sono incontrare per
la prima volta in occasione di momenti di condivisione o restituzione dei risultati intermedi della
ricerca.

Oltre allintegrazione con il territorio, la normativa parla di integrazione tra professionisti/e
operanti all'interno della CdS. La ricerca non ha compiuto una valutazione esaustiva di tale
aspetto, ma emerge il dato comune che lavorare fisicamente nella stessa struttura non comporti
di per sé la conoscenza reciproca, né tanto meno la strutturazione di percorsi o processi di
integrazione. Un infermiere della CdS Navile, commentando la presenza di professionisti di
ambiti diversi a un incontro di restituzione della ricerca, ha affermato: “Lo posso dire che questa
e una delle prime volte che vedo una schiera di professionisti della nostra Casa della Salute:
sembra il board della 2128!". Board che, si rileva, non é stato ancora istituito per nessuna delle
CdS della citta.

Per quanto riguarda il coinvolgimento della comunita e i percorsi di promozione della salute, le
attivita censite (in modo perd non sistematico, e al netto della prolungata interruzione causa
Covid-19 e misure correlate) riguardano prevalentemente incontri di informazione tenuti da
professionisti/e sanitari, su ambiti che variano dalle patologie cardiovascolari all'alimentazione,
con un orientamento di prevenzione e promozione di stili di vita sani. Nella CdS Navile in
particolare sono anche organizzate attivita di tipo artistico e culturale. Da segnalare, sempre a
Navile, I'esistenza di un Gruppo di Lavoro in seno alla Commissione Welfare e Politiche Abitative
del Consiglio di Quartiere. Tale gruppo, nato nel 2019 per iniziativa congiunta di cittadini/e e
rappresentanti in Consiglio di Quartiere, ha lavorato nel tempo per costruire un’interlocuzione
con '’AUSL (Distretto, Dipartimento di Cure Primarie, responsabile della CdS) e rappresentare
il punto di vista del territorio rispetto alla CdS. Su tematiche come integrazione socio-sanitaria,
relazione tra CdS e MMG, funzione consultoriale della CdS e accoglienza sono stati realizzati
incontri di autoformazione esitati in un documento presentato e approvato dal Consiglio.
Attualmente il lavoro del Gruppo continua concentrandosi su innovazioni nei servizi come la
Psicologia di base o di comunita, le Microaree, le Case della Comunita.
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2.3.5 Prossimita

Le forme in cui € organizzata la possibilita di
esprimere i propri bisogni, e la conseguente
risposta, sono state prese in considerazione
per indagare come viene declinata la
prossimita nei servizi e nelle risorse
predisposte sul territorio. Nel corso della
ricerca, sebbene | servizi territoriali
mantengano alcune criticita, anche alla luce
della situazione emergenziale dovuta alla
pandemia, sono stati intercettati alcuni
buoni esempi di sinergia e spinta verso
un’impostazione dei servizi piu orientata alla
prossimita e alla proattivita.

Considerando la prossimita nella sua
accezione geografica, tra i servizi sanitari
legati al territorio dalla ricerca sono emerse
alcune criticita riguardanti la
vicinanza/lontananza dei presidi offerti. Ad
esempio, le politiche di centralizzazione dei
servizi in singole strutture, come per il caso
del Centro di Salute Mentale (CSM) del
Quartiere San Donato-San Vitale, sono
considerate critiche da parte dei/lle referenti
del servizio poiché “hanno reso il CSM solo,
senza presidi sul territorio”, con la
conseguente incapacita di essere prossimi
alle zone piu fragili. Anche in altri territori €
stata fatta presente la carenza di presidi di
prossimita a cui la popolazione possa
accedere in modo diretto. Inoltre, come
sottolineato nel secondo frammento di
intervista, tale carenza incentiva il ricorso ai
servizi privati o privati convenzionati.

«Persone anziane, piu 0 meno sole, con figli
che vivono chissa dove. Persone che hanno
bisogno di un servizio e che si trovano in
difficolta a ottenere questo servizio o questa
prestazione proprio perché sono sole e
anziane. Magari gli hanno segnato una visita
a Borgo Panigale, ce da prendere 2
autobus e fanno difficolta. VVengono badanti
per conto di queste persone. Vengono
stranieri con  problemi che  hanno
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sull’esenzione del ticket.  Soprattutto
anziani, magari coppie di anziani».
(Intervista, operatore dei servizi, Borgo
Panigale-Reno, ottobre 2020).

«Sal chi ha i soldi va direttamente al privato
che fa prima, tieni conto che questa e una
Struttura che lavora molto con le
assicurazioni, quindi quelli che lavorano di
solito han assicurazione perche ormai i
dipendenti hanno tutti una qualche forma
assicurativa, quindi la nostra Casa della
Salute si chiama [nome centro sanitario
privato].» (Intervista, residente, S. Stefano,
giugno 2021)

Una delle maggiori criticita riguardo a questi
esempi é I'impostazione per cui € la persona
che, una volta individuato il suo bisogno,
procede alla richiesta dell’attivazione del
servizio. In tal senso ¢ il servizio che attende
la domanda di presa in carico aspettando
che il bisogno si manifesti. Cid appare
evidente nel momento in cui il bisogno
rimane inespresso con una conseguente
mancanza di presa in carico:

‘A Pescarola abbiamo scoperto che M.
Stava molto male attraverso la consegna del
pasto, ma nessuno se ne era accorto né
aveva attivato alcun servizio.” (Diario di
campo, Navile, maggio 2021).

Un’altra delle declinazioni della risposta al
bisogno da parte dei servizi ¢ [lofferta
dell’assistenza domiciliare che € uno dei
dispositivi usati per far fronte all'impossibilita
per chi ne ha bisogno di raggiungere il
servizio. Relativamente ai servizi sociali per
la domiciliarita di ASP, la maggior parte delle
persone che usufruisce di questo tipo di
servizio € anziana, prevalentemente senza il
sostegno di una rete familiare solida, con
bisogni non solo di tipo sanitario ma
riguardanti anche la sfera della socialita.
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Dalla ricerca € emerso che l'assistenza
riguarda prevalentemente la consegna di
pasti, ligiene, [lalzata nei casi di
allettamento e piccole attivita di ménage
domestico (es. spesa), mentre e stata
rilevata  I'impossibilita  di  intervenire
relativamente a  bisogni  altrettanto
fondamentali per chi si trova in condizioni di
non autosufficienza, quali le pulizie della
casa, la gestione dei soldi, la
somministrazione di farmaci e la socialita.
Come segnalato precedentemente (cfr.
paragrafo 2.2.6 “Ripensare la salute e la
malattia”), la possibilita di mettere a sistema
la sinergica azione dei diversi servizi
territoriali limita il rischio della
frammentazione del bisogno in ambiti di
competenza e pertinenza distinti,
potenziando il margine di efficacia risolutiva
delle iniziative messe in campo.

Nel territorio sono stati rilevati alcuni esempi
di progettualita ibrida, con il coinvolgimento
e la collaborazione delle istituzioni e di
alcune realta di volontariato e del terzo
settore. Nellambito della ridefinizione delle
funzioni dei servizi, coerentemente con
quanto previsto dalla Riforma  del
Decentramento del Comune di Bologna, un
esempio virtuoso volto a risolvere in parte
queste criticita arriva da Porto-Saragozza,
dove & stato avviato il Portierato di
Comunita con l'intento di creare un polo
aggregativo di associazioni territoriali per
consentire e facilitare la prossimita e
I'accessibilita alle attivita e ai servizi di
quartiere. Inoltre, con un processo di riforma
del Quartiere che ha coinvolto un gruppo di
lavoro  multidisciplinare composto da
personale che afferisce all’Ufficio Reti, al
Servizio Sociale di Comunita (SSC)' e al
Sest € stata inserita una figura del SSC
nell’assetto organizzativo dell’Ufficio Reti; in

"I Servizio Sociale di Comunita, articolato in Sportello
Sociale, Area Accoglienza e Area Fragilita e Non
Autosufficienza, costituisce, insieme all’Area 