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Editoriale

In Svizzera tutti devono poter beneficiare delle
stesse opportunita per vivere in buona salute. Le
pari opportunita sono un obiettivo importante della
politica sanitaria, che perd non & ancora stato
raggiunto nella pratica. Lo stato di salute di chi
e socialmente svantaggiato & spesso peggiore e
l'aspettativa di vita minore rispetto a chivive in una
situazione sociale migliore. Ad esempio, le persone
con un reddito piu basso corrono un rischio sei
volte piu elevato di ammalarsi di un carcinoma pol-
monare.

Queste disparita di salute, determinate dalle condi-
zioni sociali, possono essere evitate e corrette.
Possiamo agire per migliorare la bassa qualita di
vita delle persone interessate, ma anche per evita-
re spese sanitarie inutili. Ad esempio rendendo
tutte le offerte del nostro settore sanitario acces-
sibili e alla portata economica anche di persone
poco istruite, alloglotte o in una situazione di po-
verta ed emarginazione. Oppure facendo in modo
che i nostri professionisti della salute possiedano
le competenze e i mezzi necessari per raggiungere
le persone dalle origini sociali piu diverse e per co-
municare con loro, o ancora adoperandosi affinché
le offerte di prevenzione siano conformi ai gruppi
destinati. Possiamo pertanto impegnarci per crea-
re condizioni di vita che promuovano la salute.

AT

Alain Berset
Consigliere federale, Capo
del Dipartimento federale
dell’interno DFI

sanita CDS

Hosofossn

Heidi Hanselmann

Consigliera di Stato, Presidente
della Conferenza delle direttrici
e dei direttori cantonali della

Quali sono in Svizzera i gruppi di popolazione parti-
colarmente toccati dall'iniquita di salute? Cosa
sappiamo delle cause? Che possibilita ci sono per
migliorare la loro situazione? Quali esperienze
sono state fatte finora? Nel presente documento
troverete le risposte a queste e ad altre domande.
Questa pubblicazione contribuisce a una compren-
sione comune della problematica e alla ricerca di
soluzioni durature. E stata concepita per sostenere
tutti coloro che s'impegnano a favore delle pari op-
portunita di salute - un obiettivo raggiungibile solo
unendo le nostre forze.

Guido Graf
Consigliere di Stato, Presidente
del consiglio d'amministrazione

della fondazione Promozione
Salute Svizzera
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Management summary

Situazione di partenza

Una promozione della salute e una prevenzione al
passo con i tempi si fonda sul seguente principio:
tutte le persone devono poter beneficiare, quanto
possibile, di pari opportunita di salute. Questo prin-
cipio e contenuto nelle strategie di politica sanitaria
(ad es. Sanita2020) del Consiglio federale e si fonda
su convenzioni internazionali (ad es. sullarticolo
25 della Dichiarazione universale dei diritti umani)
e sulla Costituzione federale (art. 2 Cost.). Eppure
anche in Svizzera esistono grandi, in parte crescen-
ti, differenze in seno alla popolazione: determinati
gruppi sociali siammalano piu spesso, manifestano
pit frequentemente problemi di salute e muoiono
prima di altri. Ad esempio, gli abitanti di quartieri
a basso reddito vivono meno a lungo di coloro che
abitano in aree della citta benestanti, e gli adole-
scenti omosessuali presentano un rischio netta-
mente maggiore di depressione e tentativi di suicidio
rispetto ai loro coetanei eterosessuali (cfr. capitolo
4.2).

Tali differenze di salute non sono casuali né imputa-
bili a ragioni biologiche. Seguono piuttosto schemi
sociali chiari: la probabilita di una vita lunga senza
malattie e disabilita e maggiore piu in alto ci si trova
sulla scala sociale.

Evidente necessita d’intervento

Le differenze sistematicamente dovute a disparita
sociali sono chiamate «iniquita di salute» (health in-
equities] e costituiscono un appello alla societa ad
agire. La necessita d’intervento & giustificata dal
punto di vista giuridico-normativo, sociale, econo-
mico ed etico: opportunita impari di salute contrad-
dicono i valori e i principi costituzionali della Sviz-
zera, minacciano la coesione sociale e provocano

=

Posizione sociale

inutili costi aggiuntivi. Si stima che liniquita di salu-
te causi in Svizzera ogni anno circa 16 miliardi di
franchi di costi sanitari e un danno economico glo-
bale superiore ai 60 miliardi di franchi (cfr. capitolo
1). Nell'ottica della coesione sociale e del benessere
economico, nessun Paese puo permettersi di non
affrontare la questione della pari opportunita in
materia di salute.

Contenuti e assi prioritari del presente rapporto
Lintento del presente rapporto e illustrare gli ap-
procci d’intervento e i criteri di successo che nella
prassi si sono dimostrati validi per aumentare le
pariopportunita di salute. Considerata la definizione
d’iniquita di salute esposta sopra, questo documen-
to e incentrato sullo svantaggio sociale, in altre paro-
le e focalizzato sui fattori strutturali che rendono piu
probabile una maggiore prevalenza di malattia e una
mortalita precoce (cfr. capitolo 1).

La domanda principale & dunque: com’é possibile
migliorare le opportunita di salute delle persone
che a causa di caratteristiche sociodemografiche,
come il reddito, l'istruzione, il genere, il passato mi-
gratorio, l'orientamento sessuale e/o lidentita di
genere, sono socialmente svantaggiate e hanno una
maggiore probabilita di ammalarsi?

Lorigine delliniquita di salute quale punto

di partenza degli interventi

Per sviluppare interventi efficaci, occorre innanzi-
tutto comprendere come liniquita di salute insorge
e si riproduce. Sulla base di esempi internazionali &
stato elaborato un modello che ne spiega appunto
U'insorgenza ed evidenzia cosi i punti su cui fondare
gli interventi (cfr. capitolo 6). Riassumendo, il mo-
dello spiega cosi l'insorgenza dell'iniquita di salute:

Risorse e carichi

Iniquita di salute
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1. Il contesto sociale (ossia la politica economica,
sociale e sanitaria, nonché le norme e i valo-
ri) determina la posizione che i singoli individui
assumono nella societa. Secondo il contesto,
una persona occupa una posizione piu elevata
0 pil bassa ed e pertanto privilegiata o svan-
taggiata rispetto ad altri membri della societa.

2. La posizione sociale determina a quali carichi
concreti € esposta la persona e di quali risorse
dispone. In genere, le persone socialmente
svantaggiate sono gravate da piu carichi e di-
spongono di meno risorse.

3. Sono questi carichi e risorse a ripercuotersi
concretamente sulla salute. Piu carichi e
meno risorse una persona ha, peggiore ¢ in
genere il suo stato di salute.

4. Altermine di questa catena si trova l'iniquita
di salute, empiricamente ben documentata.

Le condizioni di vita vanno considerate ancora
prima del comportamento in materia di salute
Liniquita di salute e di conseguenza un problema
dovuto a fattori sociali e il risultato di un lungo pro-
cesso che prende avvio nelle condizioni quadro fon-
damentali di una societa e nella ripartizione delle
risorse, del potere e del riconoscimento.
ILfulcro del modello esplicativo & costituito dalla po-
sizione sociale, e dai carichi e dalle risorse a essa
connessi, che possono essere di natura materiale-
strutturale, psicosociale e comportamentale. Oggi
sappiamo che i fattori materiali-strutturali (come
il reddito, le condizioni abitative e di lavoro) hanno
effetti diretti e anche indiretti sulla salute, perché
determinano i fattori psicosociali (come carichi quo-
tidiani cronici, il sostegno sociale e le competenze
individuali] e il comportamento rilevante per la
salute (come il consumo di tabacco, l'attivita fisica
e lalimentazione). Le condizioni di vita materiali-
strutturali costituiscono pertanto il principale fat-
tore esplicativo dell’origine dell’iniquita di salute
(cfr. capitolo 6.4).
Detto cio, & possibile giungere alle seguenti conclu-
sioni per la politica e la prassi.
® La responsabilita individuale € fondamentale
anche per gli aspetti riguardanti la salute e
va dunque rafforzata. Le persone devono essere
incoraggiate a prendere decisioni propizie alla
salute. Al contempo va riconosciuto che le possi-
bilita in fatto di salute dipendono dalle condi-

zioni di vita sociali ed economiche del singolo,
il cui margine di manovra e dunque sensibilmente
limitato.

® Un problema strutturale come liniquita di salute
non puo essere risolto soltanto con provvedi-
menti incentrati sull’individuo. Misure di promo-
zione della salute focalizzate unicamente sullo
stile di vita o l'alfabetizzazione sanitaria indivi-
duale difficilmente riescono a ridurre Uiniquita
di salute.

* E responsabilita dello Stato creare le condizioni
affinché tutte le persone possano essere, diven-
tare e rimanere in salute.

Misure concernenti i determinanti sociali della
salute e i determinanti strutturali

Considerato quanto sopra, servono misure concer-
nenti due tipi di determinanti. Innanzitutto va ga-
rantito che le condizioni di vita, di lavoro ed il tempo
libero quotidiano siano fonte di salute e non di ma-
lattia (OMS, Carta di Ottawa 1986). Tali condizioni,
nelle quali le persone nascono, crescono, vivono,
lavorano e invecchiano, sono chiamate determinanti
sociali della salute (in inglese: social determinants
of health o SDH), di cui fa parte anche il sistema sa-
nitario. Lobiettivo delle misure in questo ambito e
quello di ridurre i carichi e rafforzare le risorse
(blocco 3 nel modello esplicativo).

Secondo, un aumento duraturo delle pari opportuni-
ta di salute presuppone anche misure concernenti
i fattori che determinano le suddette condizioni di
vita quotidiane. Se guardiamo il modello esplicativo,
il riferimento & al contesto sociale (blocco 1) e ai
meccanismi in base ai quali a una persona e attri-
buita una determinata posizione sociale (blocco 2.
Questi due fattori sono chiamati determinanti strut-
turali. Lobiettivo delle misure in questo ambito & ri-
durre la disparita e gli svantaggi sociali, a loro volta
all’'origine dell’iniquita di salute.

Ridurre i carichi, ma soprattutto rafforzare

le risorse

Per una promozione della salute e prevenzione volte
alle pari opportunita e decisivo non focalizzarsi
esclusivamente sulla protezione dagli svantaggi e
dai carichi, bensi prestare attenzione che le persone
socialmente svantaggiate dispongano di risorse
attivabili (cfr. capitolo 3.3). Oltre alla riduzione dei
carichi, di conseguenza, occorre puntare sempre
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anche sul rafforzamento delle risorse (empower-
ment] sia sul piano dei determinanti strutturali che
su quello dei determinanti sociali della salute. Il ca-
pitolo 10 illustra in termini concreti come ottenere
questo risultato. Presenta infatti approcci d'inter-
vento basati sull’evidenza e criteri di successo di
comprovata efficacia che portano a un aumento del-
le pari opportunita di salute.

Lobiettivo e di offrire alle persone la possibilita d'in-
fluire sui fattori che agiscono sulla loro salute, o,
come scrive 'OMS, d’'incoraggiarle a esercitare una
maggiore influenza sulla loro salute e sul loro am-
biente, e ad attuare nella quotidianita cambiamenti
benefici per la salute (OMS, Carta di Ottawa 1986).
Impegnarsi contro le differenze di salute dovute a
fattori sociali non contraddice dunque l'ideale della
liberta individuale, bensi crea le condizioni necessa-
rie per una capacita di agire autodeterminata.

La difficile definizione dei gruppi di destinatari

La promozione della salute e la prevenzione volte
alle pari opportunita ambiscono al miglioramento
della salute dell’intera popolazione. Tuttavia, l'in-
tensita degli sforzi corrisponde idealmente al grado
di svantaggio dei singoli gruppi di popolazione («uni-
versalismo proporzionale»].

Per sostenere in modo mirato la salute delle perso-
ne particolarmente vulnerabili, & necessaria una de-
finizione precisa del gruppo di destinatari. Non e tut-
tavia possibile stilare un elenco generale e prioritario
di gruppi particolarmente vulnerabili dal punto di vi-
sta della salute perché essi cambiano a secondo del
tema e della misura. Oltre a cio, le statistiche con-
cernenti la salute presentano lacune che non per-
mettono di identificare tutti i gruppi svantaggiati.

In linea di principio va tenuto presente che una mag-
giore probabilita di ammalarsi di norma non e
riconducibile a un’unica caratteristica. Decisiva ¢
piuttosto l'interazione di varie caratteristiche, come
mostra bene l'esempio delle persone con un passa-
to migratorio. Secondo le statistiche, la popolazione
migrante e colpita da malattie e disabilita piu spesso
delle persone senza passato migratorio. Eppure,
i migranti o la popolazione migrante di norma non
sono adatti come gruppo di destinatari per una mi-
sura, perché una persona non € soltanto una perso-
na con passato migratorio, bensi € anche donna o
uomo, pill 0 meno istruita, ricca o povera, omoses-
suale o eterosessuale ecc. Diregola, non ¢ il passa-

to migratorio da solo, ma & appunto lintreccio di
caratteristiche rilevanti per la disparita a far emer-
gere forme particolari di svantaggio sociale - e con
esse una maggiore probabilita di malattia.

Va inoltre considerato che un risultato empirico -
«la popolazione migrante ¢ piu frequentemente col-
pita da malattie» - offre unicamente primi elementi
per la definizione del gruppo di destinatari. Le stati-
stiche confermano la maggiore probabilita di malat-
tia, ma non la spiegano. Per prevenire stigmatizza-
zioni e per affrontare le cause reali, & necessario
analizzare pil nel dettaglio quali sono i fattori alla
base della maggiore frequenza di malattie in seno a
un determinato gruppo. Anche questo puo essere
illustrato ricorrendo all’esempio della popolazione
migrante: il passato migratorio di per sé non au-
menta necessariamente la predisposizione ad am-
malarsi. Decisivi sono piuttosto fattori come insuffi-
ciente conoscenza di una lingua nazionale, integrazione
sociale ed economica carente, percorso migratorio
difficile o statuto di soggiorno precario - fattori dun-
que che possono, ma non per forza devono, essere
connessi con un passato migratorio.

La definizione del gruppo di destinatari fondata
esplicitamente sull’intreccio di caratteristiche e
sull’analisi di fattori esplicativi ci consente d’inqua-
drare con maggiore precisione liniquita di salute
ed elaborare misure piu mirate ed efficaci (cfr. capi-
toli 7 e 9). Per una promozione della salute e una
prevenzione volte alle pari opportunita non & di con-
seguenza possibile definire un gruppo di destinatari
«generale» che prescinda dai temi e dalle misure.

Criteri di successo centrali per le misure

Il presente rapporto individua numerosi criteri di
successo e principi operativi per una promozione
della salute e una prevenzione volte alle pari oppor-
tunita (cfr. capitoli 8 e 10). In particolare, sono deci-
sivi gli elementi descritti di seguito.

La partecipazione degli individui, dei gruppi di po-
polazione e della societa civile nel suo complesso &
determinante per lefficacia delle misure volte alle
pariopportunita. La promozione della salute si com-
pie per mezzo delle persone e insieme a loro, non
puo essere imposta (OMS, Dichiarazione di Jakarta
1997). La societa civile va pertanto coinvolta attiva-
mente in tutte le fasi dei programmi e dei progetti,
dalla concezione e pianificazione, all’'attuazione fino
alla valutazione.
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Lo svantaggio sociale subito durante la prima infan-
zia puo avere ripercussioni sulla salute per tutta la
vita. L'iniquita di salute non & tuttavia determinata
solo dalle condizioni nei primi anni di vita, bensi an-
che dalla durata dei carichi che pesano sulla salute.
Pit a lungo una situazione gravosa perdura, mag-
giori sono le probabilita di ripercussioni nocive per
la salute. Una promozione della salute e una pre-
venzione volte alle pari opportunita vanno pertanto
pianificate da una prospettiva che abbraccia Uinte-
ro arco della vita e dovrebbero essere dedicate a
tutte le fasi della vita.

Secondo le stime, lo stato di salute delle persone e
influenzato per il 60% da fattori che esulano dalla
politica sanitaria [1]. Le misure relative ai determi-
nanti sociali della salute e in particolare ai deter-
minanti strutturali sono di conseguenza spesso di
competenza di altri settori politici. Nell'ottica di una
pianificazione e un‘attuazione sistematica va definito
quali approcci possono essere implementati nel
settore sanitario e quando ¢ il caso di sollecitare al-
tri settori politici a impegnarsi in favore delle pari
opportunita di salute (agenda-setting mirato). La
promozione della salute e la prevenzione volte alle
pari opportunita rafforzano il principio della rilevan-
za della salute in tutti i settori politici {«health in all
policies») e punta su una procedura multisettoriale
che includa in particolare la politica dell’istruzione,
della socialita, della pianificazione del territorio e
del mercato del lavoro.

Infine, anche il monitoraggio dell’iniquita di salute e
la valutazione di misure e progressi raggiunti vanno
rafforzati: la creazione e 'ampliamento di sistemi di
monitoraggio sensibili alla diversita aiutano a me-
glio comprendere la manifestazione e lo sviluppo
dell’iniquita di salute. Ulteriori sforzi nel settore
della valutazione aiutano a individuare e moltiplica-
re misure efficaci. Grazie a un sistema di monitorag-
gio e valutazione esteso & possibile vagliare la poli-
tica sanitaria sulla base di risultati e obiettivi chiari,
e di aumentare la responsabilita sul grado di rag-
giungimento degli obiettivi.
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Introduzione

«Why treat people only to send them back to the conditions
that made them sick in the first place?»

Organizzazione mondiale della sanita OMS'

1 Fonti della citazione inglese: http://www.who.int/social determinants/tools/multimedia/posters/en/ e https://ifmsa.

wordpress.com/2012/06/18/update-from-rio20-why-treat-people-only-to-send-them-back-to-the-conditions-that-made-
them-sick-in-the-first-place/ (siti consultati il 19 giugno 2019).
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Introduzione

1 Introduzione tematica

Le differenze fanno parte delle societa moderne
come la Svizzera: le persone si distinguono per il li-
vello d’istruzione, la professione, il genere, il luogo
di nascita, gli interessi, le idee, i valori, le forme abi-
tative, e non da ultimo anche per la salute.

Individuate da tempo le differenze di salute
dovute a fattori sociali

Che sussistano differenze di salute tra individui e tra
gruppi sociali & risaputo da tempo. Al piu tardi nel
XIX secolo furono stati evidenziati legami tra condi-
zione sociale e salute. Ad esempio, attorno al 1890 in
Germania fu documentato che le persone a basso
reddito correvano un rischio maggiore di morire
di tubercolosi [2]. Il patologo tedesco Rudolph Carl
Virchow (1821-1902) giunse presto anche alla con-
clusione che tutte le malattie hanno due cause: una
patologica e una politica?.

Le differenze sono sistematiche e (in parte)
aumentano

Oggi disponiamo di dati sanitari differenziati e il qua-
dro che dipingono ¢ il seguente: negli ultimi decenni
la salute della popolazione dei Paesi sviluppati e
sensibilmente migliorata. Tuttavia, osservando la
popolazione nel suo insieme non si notano differen-
ze incisive tra singoli gruppi. In effetti, non tutta la
societa beneficia in egual misura dei miglioramenti
in ambito sanitario. La salute e le malattie sono tut-
tora ripartite in modo impari in seno alla popolazio-
ne (cfr. capitolo 4). | membri di determinati gruppi
sociali si ammalano piu di frequente, soffrono piu
spesso di limitazioni e muoiono prima di quelli di
altri gruppi. Da numerosi Paesi dell’'Europa occi-
dentale (Svizzera compresa) ci sono degli indizi che
inducono a pensare che le differenze di salute tra
gruppi sociali siano persino aumentate negli ultimi
anni [3-5].

2 Secondo Pega 2013 [278].
3 Cfr. capitolo 8.

Queste differenze nella morbilita (ossia la frequenza
di malattie] e nella mortalita non sono né casuali
né imputabili a ragioni biologiche. Emergono invece
chiari schemi sociali: la probabilita di una vita lunga
senza malattie e disabilita & maggiore piu in alto
ci sitrova nella scala sociale (Lamprecht et al. 2006,
p. 7) [6]. Anche in Paesi altamente sviluppati e ricchi
come la Svizzera sussistono pertanto profonde dif-
ferenze di salute, espressione di privilegi e svantag-
gi sociali [2]. La citazione dell'OMS in testa al capi-
tolo sottolinea proprio questo aspetto: le condizioni
di vita sociali influiscono in misura determinante
sullo stato di salute.

Implicazioni per la politica (sanitaria)

Le persistenti, a volte persino crescenti, differenze
di salute rivelano che l'attuale politica e prassi nel
settore sanitario solo in parte funzionano e sono
appropriate. Se da un lato in termini complessivi
migliorano la salute della popolazione in generale,
dall’altro palesemente falliscono per quanto riguar-
da determinate fasce della societa [7]. Che rilevanza
hanno queste conclusioni per la promozione della
salute e la prevenzione? Le differenze di salute do-
vute a fattori sociali indurranno finalmente gli attori
del settore sanitario ad agire?

Le risposte della scienza e della politica sanitaria
nazionale e internazionale® sono chiare: l'argomen-
to e indubbiamente scottante dal punto di vista
sociopolitico (Rathmann & Richter 2016, p. 27) [8] ed
evidenzia una chiara necessita d’intervento a livello
politico (Rathmann & Richter 2016, p. 36) [8]. LOMS
Europa raccomanda persino di valutare l'operato
del sistema sanitario e del governo in primo luogo
in base a quanto riescono a ridurre le differenze di
salute dovute a fattori sociali [3].
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Aspetti a favore della riduzione delle differenze

di salute dovute a fattori sociali

Sono diverse le ragioni che spiegano perché &
urgente ridurre tali differenze [cfr. 9]. Dal punto di
vista giuridico-normativo, le misure necessarie
provengono, ad esempio, dalla Dichiarazione Uni-
versale dei Diritti Umani (art. 25) e dal Patto inter-
nazionale relativo ai diritti economici, sociali e cul-
turali (art. 12) delle Nazioni Unite. Queste normative
assicurano a ogni individuo il diritto ad un tenore di
vita sufficiente a garantire la salute e il benessere
proprio e della propria famiglia (Dichiarazione Uni-
versale dei Diritti Umani), rispettivamente ricono-
scono addirittura il diritto di ogni individuo a godere
delle migliori condizioni di salute fisica e mentale
che siain grado di conseguire (Patto internazionale).
Anche U'OMS ribadisce nella sua Costituzione: «/(
possesso del migliore stato di sanita possibile costi-
tuisce un diritto fondamentale di ogni essere umano,
senza distinzione di razza, di religione, d’opinioni poli-
tiche, di condizione economica o sociale.» L'OMS si
spinge oltre, riconoscendo un diritto esplicito a be-
neficiare di pari opportunita di salute [5]. Un ele-
mento fondamentale in questo contesto & costituito
da condizioni di vita sociali che non mettono in peri-
colo la salute [3]. Le questioni relative al diritto alla
salute o al diritto di beneficiare di pari opportunita
di salute sono estremamente complesse e i dibattiti
che suscitano sono controversi [10-13]. Diversamen-
te dagli atti internazionali citati, la Costituzione fe-
derale non riconosce un diritto esplicito alla salute.
Tuttavia, la Confederazione Svizzera si attribuisce il
compito di provvedere ad assicurare quanto possi-
bile pari opportunita ai cittadini a livello globale, e
pertanto anche nell’ambito della salute (art. 2 Cost.).
Dal punto di vista sociopolitico sono decisivi i se-
gnali secondo cui le disparita sostanziali in seno a
una societa si ripercuotono negativamente su tutti i
cittadini [14]. In termini concreti, si parte dal princi-
pio che le pari opportunita (di salute) promuovono la
coesione sociale, la fiducia nella societa e l'integra-
zione di individui e gruppi svantaggiati, tutte condi-
zioni importanti per una societa funzionante [3, 15].

Dal punto di vista economico ¢ palese che le diffe-
renze di salute dovute a fattori sociali comportano
costi sostanziali, come rivelano i risultati di uno stu-

dio europeo che ha stimato i costi per la sanita, la
socialita e il mercato del lavoro. In tutta UUE, le dif-
ferenze di salute dovute a fattori sociali provocano
ogni anno 700000 decessi e 33 milioni di casi di ma-
lattia, a loro volta all’'origine del 20% dei costi della
salute totali e del 15% dei costi delle prestazioni so-
ciali. Inoltre, riducono ogni anno il PIL dell’1,4%, il
tutto attribuibile alle perdite di produttivita dovute
alle assenze per malattia. Tirando le somme, il dan-
no all’'economia europea e stimato al 9,4% del PIL,
ossia 980 miliardi di euro l'anno [16]. Riportando tali
cifre alla Svizzera, le differenze di salute dovute a
fattori sociali hanno provocato nel 2016 costi della
salute pari a circa 16 miliardi di franchi e un danno
complessivo all’economia nazionale superiore ai
60 miliardi di franchi. Lammontare di questi costi e
tale che nessun Paese puo permettersi di non af-
frontare la questione della disparita di opportunita
in materia di salute [3].

Le pari opportunita di salute sono dunque un princi-
pio fondamentale dello Stato e rilevanti per l'econo-
mia svizzera. Dal punto di vista etico, la salute e le
pari opportunita di salute non sono tuttavia solo un
mezzo per raggiungere il fine, sono un valore e un
obiettivo a sé, perché la salute e un bene singolare
che consente alle persone di agire e di condurre
un'esistenza che le soddisfi [17]. La salute & dunque
molto importante per i singoli individui e la societa
[3] e le differenze sistematiche in questo ambito pe-
sano pil delle differenze di reddito [17]. La promo-
zione delle pari opportunita di salute & una questio-
ne di giustizia sociale e un imperativo etico [18].

La promozione della salute e la prevenzione

sono particolarmente sollecitate

La responsabilita individuale deve avere un ruolo
preponderante anche nel settore sanitario. Se pero
la salute rispecchia privilegi e svantaggi sociali, e le
possibilita in materia di salute di una persona dipen-
dono dalle sue condizioni di vita sociali ed econo-
miche, il margine di manovra individuale & sensi-
bilmente limitato. Come ha scritto il medico ed
epidemiologo inglese Michael Marmot, le persone
non possono assumersi alcuna responsabilita se
non hanno il controllo di quello che capita loro*
(Marmot 2015, p. 51) [19].

4 Citazione in lingua originale: «But people’s ability to take personal responsibility is shaped by their circumstances.
People cannot take responsibility if they cannot control what happens to them» (Marmot 2015, p. 51) [19].
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Secondo 'OMS, il compito principale della promo-
zione della salute e della prevenzione consiste nel
ridurre le differenze sociali che influiscono sullo
stato di salute e nel creare pari possibilita e pre-
messe affinché tutte le persone siano in grado di re-
alizzare pienamente le loro potenzialita nel campo
della salute (OMS Europa 1986, p. 2) [20]. Una pro-
mozione della salute e una prevenzione attive in
quest’ottica si impegnano con vigore affinché le
persone abbiano maggiore controllo sulla propria
salute e i corrispondenti determinanti. Limpegno in
favore di condizioni di vita e di lavoro idonee alla
salute e a sfavore delle differenze di salute dovute a
fattori sociali, non contraddice l'ideale della liberta
individuale, ma crea piuttosto le condizioni necessa-
rie per una capacita di agire autodeterminata.

Lacune nella prassi e interrogativi irrisolti

Negli ultimi anni, la questione delle pari opportunita
di salute ha acquisito sempre pit importanza anche
in seno alla politica sanitaria svizzera. In tutte le sue
strategie, da quella globale per la sanita pubblica
(Sanita2020) alle basi specifiche concernenti le
malattie non trasmissibili (MNT), le dipendenze e la
salute mentale (cfr. capitolo 8), le pari opportunita
di salute sono un tema focale o trasversale di cui
occorre tenere conto nella pianificazione e nell’at-
tuazione delle misure.

Eppure, nella prassi si constatano tuttora profonde
lacune e interrogativi privi di risposta. In linea di
principio in Svizzera e a livello internazionale si de-
plora che gli sforzi pratici in favore delle pari
opportunita di salute sono ancora insufficienti e
troppo poco sistematici [21-24]. Le ragioni per cui
l'aspetto delle pari opportunita viene ancora
«dimenticato» nelle iniziative concrete sono svaria-
te: il focus unidirezionale sulla responsabilita indi-
viduale o l'elevato onere in termini finanziari e di
personale richiesto dalle misure volte alle pari op-
portunita, oppure la complessita del tema, di cui e
difficile avere una visione d’insieme, e dunque l'in-
certezza su quel che concretamente puo essere fat-
to e su quale gruppo di destinatari concentrarsi.

Di conseguenza, la promozione della salute e la pre-
venzione tendenzialmente raggiungono ancora oggi
principalmente gruppi di statuto socioeconomico
medio o elevato [25-29]. Persiste cosi un problema
che gia una quarantina di anni fa era stato definito
inverse care law [30]: l'accesso o la disponibilita di
prestazioni sanitarie di qualita sono inversamente
proporzionali all’effettiva necessita. In altre parole,
le offerte della promozione della salute spesso
non raggiungono i gruppi sociali esposti a maggiori
rischi per la salute e che potrebbero trarne la
maggiore utilita.

Negli ultimi decenni, sono stati elaborati numerosi
programmi, principi e strategie per incrementare
le pari opportunita di salute. Una critica diffusa
afferma che spesso rimangono a livello di norma
e che praticamente non esistono approcci basati
sull’evidenza che spiegano che cosa puo essere fatto
per aumentarle realmente [17].

Infine si chiede che, dopo anni di particolare at-
tenzione rivolta alle persone con un passato migra-
torio, il gruppo di destinatari sia ampliato e che
anche altri gruppi e persone socialmente svantag-
giati siano considerati. Il piano di misure della Stra-
tegia MNT prevede ad esempio esplicitamente che
siano individuati e definiti gruppi prioritari di desti-
natari [piano di misure della Strategia MNT, attivita
D.2.1). Per procedere, occorre verificare come le
esperienze raccolte nel settore della migrazione
possano essere applicate ad altri gruppi di desti-
natari.



Pari opportunita nella promozione della salute e nella prevenzione in Svizzera, rapporto di base 15

Introduzione

2 Obiettivi, contenuti e destinatari

del rapporto

Riepiloghiamo il contesto del rapporto: da tempo ¢
noto che sussistono differenze di salute dovute a
fattori sociali, tali differenze sono oggi descritte in
modo differenziato, le basi della politica sanitaria
rivendicano esplicitamente un aumento delle pari
opportunita, nella prassi l'attuazione & tuttavia diffi-
cile. Lascienza [21] e 'OMS (ad es. Carta di Bangkok
2005) chiedono che in futuro alle risoluzioni di politi-
ca sanitaria seguano maggiori misure come pure un
maggiore investimento di energie nella definizione,
nella diffusione e nell'implementazione di soluzioni
efficaci.
In questo contesto, il presente rapporto si & dato gli
obiettivi seguenti:
® offrire argomenti a favore di un maggiore impe-
gno per le pari opportunita di salute;
® chiarire alcuni termini e concetti di un tema
complesso e spesso vago;
® contribuire alla pianificazione sistematica di
una promozione della salute e una prevenzione
volte alle pari opportunita;
® individuare approcci d’intervento basati
sull’evidenza.

Procedura e contenuti del rapporto

La struttura del rapporto si orienta al public health
action cycle, consolidatosi quale strumento per una
pianificazione e un‘attuazione sistematica della pro-
mozione della salute e della prevenzione (cfr. figura
1). Questo ciclo prevede quattro fasi [31]: 1) descri-
zione empirica delle differenze di salute dovute a
fattori sociali, 2) analisi delle cause (fattori d’in-
fluenza e insorgenza dell’iniquita di salute), 3) svi-
luppo e attuazione di misure concrete e 4) valuta-
zione delle misure e avvio di un nuovo ciclo.

La prima parte del rapporto, dedicata alla descri-

zione della situazione, persegue due obiettivi:

® innanzitutto vengono spiegate alcune nozioni
fondamentali e chiariti determinati concetti
per contribuire alla concretizzazione di un tema
finora piuttosto vago (capitolo 3);

® in seguito viene descritto come le differenze di
salute dovute a fattori sociali si manifestano
concretamente, ossia se ne espongono le forme
e la diffusione in Svizzera sulla base di esempi
(capitolo 4).

Public health action cycle [secondo Richter et al. 2011)

Descrizione
della situazione

Valutazione
delle misure

Analisi
delle cause
(spiegazione)

Sviluppo e
attuazione
delle misure
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La seconda parte del rapporto e incentrata sull’ana-

lisi delle cause e include una panoramica delle attua-

li conoscenze teoriche su due questioni:

® innanzitutto si tenta di spiegare il nesso tra
disparita sociale e salute. L'obiettivo & d'illustra-
re come mai le persone socialmente svantag-
giate si ammalano piu spesso e muoiono prima.
E necessario capire l'insorgenza delle diffe-
renze di salute dovute a fattori sociali per poter
sviluppare in una fase successiva interventi
efficaci (capitolo 6);

® dopodiché si spiega l'insorgenza dello svan-
taggio sociale e quindi anche dei maggiori rischi
per la salute. Le riflessioni sui diversi gradi di
svantaggio sociale fungono da punto di partenza
per poi riflettere sulla definizione dei gruppi
prioritari di destinatari (capitolo 7).

Sulla base delle spiegazioni teoriche, nella terza

parte del rapporto, dedicata allo sviluppo e all’attua-

zione di misure, sono formulati diversi principi e rac-

comandazioni:

® nell'ottica dello sviluppo di misure, sono indi-
viduati approcci di cui @ dimostrato che contri-
buiscono all’'aumento delle pari opportunita
di salute. In questo modo, si illustra concreta-
mente quello che si puo fare nella pratica per
raggiungere i gruppi di destinatari socialmente
svantaggiati e rafforzare la promozione della
salute e la prevenzione volte alle pari opportuni-
ta. Queste raccomandazioni basate sull’evidenza
sono il cuore del rapporto [capitolo 10);

® per lo sviluppo delle misure & anche importante
definire i gruppi prioritari di destinatari per
progetti e programmi. Per questa ragione sono
elaborati alcuni principi e suggerimenti per
individuare singole persone e gruppi esposti
a maggiori rischi per la salute a causa della
loro posizione sociale (capitolo 9);

® ['attuazione delle misure deve infine inserirsi
nelle strategie e nelle basi di politica sanitaria.
Per questo motivo, strategie sanitarie nazionali
e internazionali vengono analizzate nell’ottica
delle pari opportunita. Da un lato per legittimare

la promozione della salute e la prevenzione volte
alle pari opportunita, dall’altro per individuare
premesse e modalita di attuazione di misure con-
crete (capitolo 8).

Il rapporto si concentra sulle prime tre fasi del
public health action cycle. In merito alla quarta, la
valutazione, non vengono formulate raccomandazio-
ni esplicite, perché gli approcci basati sull’evidenza
(capitolo 10) gia si fondano su un‘approfondita anali-
si di valutazioni scientifiche. Inoltre, l'Ufficio federa-
le della sanita pubblica (UFSP) ha, ad esempio, gia
presentato un concetto per il monitoraggio delle
pari opportunita in materia di salute in Svizzera [32]
e Promozione Salute Svizzera ha gia definito basi
generali per il rilevamento dell’efficacia della pro-
mozione della salute e della prevenzione [33-35].

Assi prioritari e limiti del rapporto

[Lrapporto si focalizza sulla promozione della salute
e sulla prevenzione attuate in seno alla popolazione
(in Svizzera ad es. tramite i programmi d’azione can-
tonali PAC]. Inoltre offre spunti per la prevenzione
nell’ambito delle cure e per la gestione della salute
in azienda. Molti contenuti del rapporto sono validi
anche per questi due ultimi settori, seppure per ra-
gioni di risorse non siano state svolte ricerche spe-
cifiche a tal proposito.

Nell'ottica degliapproccid’intervento basatisull’evi-
denza, in primo piano figurano i temi alimentazione,
attivita fisica, salute mentale e dipendenze, fissati
in linea con la Strategia MNT, la Strategia nazionale
dipendenze e il rapporto sulla salute mentale in
SvizzeraS. Sempre per motivi di risorse, nel settore
delle dipendenze l'accento € posto sulla prevenzione
del tabagismo poiché le misure volte alle pari op-
portunita in questambito sono gia ben studiate.
Sono invece ancora scarse le conoscenze sistemati-
che su quelle implementate per altre dipendenze da
sostanze (come l'alcol] o comportamentali. Alcune
conclusioni tratte dalla prevenzione del tabagismo
possono essere riprese per la prevenzione della
dipendenza da altre sostanze, ma solo per aspetti
concernenti il comportamento.

5 Le strategie e i documenti di base citati sono ripresi nel capitolo 8.
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Per sviluppare misure le piu efficaci possibili si rac-
comanda di operare una distinzione tra i vari motivi
allorigine della vulnerabilita a livello di salute
(cfr. capitolo 3.3). Il presente rapporto si focalizza
sulle persone che a causa di svantaggi sociali pre-
sentano una morbilita e una mortalita elevate, ossia
sulle persone socialmente svantaggiate per via del
loro statuto socioeconomico (ovvero basso reddito,
basso livello d'istruzione, bassa posizione profes-
sionale, scarso patrimonio), del genere, di un even-
tuale passato migratorio o del loro orientamento
sessuale e/o identita di genere (LGBTI¢). Non si sof-
ferma invece sulle persone con un maggiore rischio
di ammalarsi (nuovamente] a causa di patologie esi-
stenti, limitazioni alla mobilita, disabilita o isola-
mento sociale?, né su bambini vulnerabili a livello di
salute pervia di un genitore con una malattia psichi-
ca. Questi e altri fattori simili influiscono in misura
sostanziale sulla salute, ma sono ancora poco stu-
diati dalla scienza. Il presente documento si concen-
tra pertanto su gruppi da tempo oggetto dell’atten-
zione della scienza, della politica e della prassi e sui
quali esistono gia conoscenze sui fattori strutturali
basate sull'evidenza che possono essere approfon-
dite in maniera sistematica.

Pubblico a cui si rivolge il rapporto

La presente pubblicazione si rivolge ai responsabili
delle strategie e dell'attuazione di uffici federali, or-
gani cantonali, comunali e delle ONG che pianifica-
no, sviluppano e perfezionano progetti e programmi
volti ad aumentare le pari opportunita di salute.
Queste persone trovano nel rapporto, tra le altre
cose, informazioni sugli elementi da considerare
per gli interventi, un modello per la pianificazione
sistematica degli interventi, una raccolta di misure
consolidate e spunti per la definizione dei gruppi di
destinatari. Questo rapporto & inoltre inteso come
ausilio per le persone che redigono o valutano do-
mande di progetto nel quadro di fondi di promozione.
Queste persone trovano fra laltro evidenze com-
provate per approcci d'intervento efficaci e possibili
procedure per valutare e spiegare quali gruppi di
destinatari presentano pil carichi e meno risorse.

A complemento del rapporto viene pubblicato un
breve opuscolo introduttivo orientato alla
prassi concernente il tema delle pari opportu-
nita di salute. All'occorrenza, i contenuti pos-
sono essere approfonditi nel presente rapporto,
il quale non & dunque concepito come testo
introduttivo, bensi come opera di consultazione

i cui singoli capitoli hanno lo scopo di rispon-
dere a domande mirate.

6 L'acronimo LGBTI sta per persone lesbiche (L = leshian), omosessuali (G = gay), bisessuali (B = bisexual),

transgender (T = transgender) e intersessuali (I = intersexual).

7 Va sottolineato che ad esempio anche le persone con malattie psichiche e disabilita possono essere vittime

di considerevoli svantaggi sociali.
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Parte 1: Descrizione della situazione

«L’ingiustizia sociale uccide su larga scala.»

Organizzazione mondiale della sanita OMS (CSDH 2008, p. 26) [18]

In questa parte del rapporto vengono innanzitutto spiegati alcuni concetti complessi
e ancora un po’ vaghi affinché si possa stabilire una comprensione comune e sia
utilizzato un vocabolario unitario per parlare di pari opportunita di salute. Sulla base
di dati concernenti la salute in Svizzera, illustreremo poi come Uiniquita di salute si
presenta empiricamente.
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Parte 1: Descrizione della situazione

3 Definizioni

Per meglio comprendere la relazione tra disparita

sociale e salute, occorre rispondere alle domande

seguenti:

® Le societa moderne sono molto eterogenee -
bisogna considerare tutte le differenze sociali
delle disparita potenzialmente problematiche?
(capitolo 3.1)

® Per analogia: tutte le differenze a livello di salute
sono ugualmente problematiche? (capitolo 3.2)

® Con «svantaggiati» e «vulnerabili» s'intendono gli
stessi gruppi? (capitolo 3.3)

® |n questo contesto, che cosa significa «pari op-
portunita di salute», rispettivamente in che
cosa si distinguono i concetti di «pari opportuni-
ta» ed «eque opportunita»? (capitolo 3.4)

3.1 Disparita sociale

Come tutte le societa moderne, anche la Svizzera
e contraddistinta da un’elevata diversita sociale. Le
differenze linguistiche e religiose hanno da sempre
reso la popolazione variegata, che con l'immigrazio-
ne e i nuovi stili di vita dalla meta del XX secolo ¢
diventata ancora piu eterogenea. Una breve occhiata
alla storia dell'umanita evidenzia che l'evoluzione
sociale & sempre stata accompagnata da disparita:
in tutte le epoche e societa ci sono stati potenti e
deboli, ricchi e poveri, privilegiati e svantaggiati [36].

Sul rapporto tra differenze e disparita

Le differenze e la disparita sono dunque sempre
state parte della nostra societa. Come possiamo
pero distinguere le differenze auspicate per una
societa eterogenea dalla disparita problematica?
Quando le differenze tra le persone si trasformano
in una disparita che mette in difficolta una societa?
Gli ambienti scientifici partono dal principio che la
disparita si fonda sulle differenze, anche se non ogni
differenza & anche una disparita [6, 8]. Prendiamo
'esempio del genere [6]: donne e uomini si distin-
guono per le differenze biologiche, le quali di per sé
non costituiscono (ancora) un elemento di disparita

sociale. Se pero le donne, solamente perché tali

guadagnano meno per lo stesso lavoro, acquisisco-

no il diritto di voto solo con grande ritardo e faticano

maggiormente ad accedere a posizioni di potere in

seno alla societa, allora questa differenza biologica

diventa una disparita sociale.

La disparita sociale e dunque caratterizzata soprat-

tutto dagli elementi seguenti:

® la disparita sociale & accompagnata da una
ripartizione impari di risorse materiali o immate-
riali considerate rilevanti in una societa, come
per esempio il livello di reddito, la posizione pro-
fessionale, l'influenza politica e il riconosci-
mento sociale [8, 371;

® non si tratta solo di singoli vantaggi o svantaggi
limitati nel tempo, bensi di forme sistematiche e
durevoli di privilegio e discriminazione [6];

® la disparita sociale determina le condizioni
e le prospettive di vita e definisce lo spazio di
manovra [6, 36].

Riassumendo, possiamo dire che la disparita sociale
equivale alla ripartizione impari di risorse materiali
e immateriali in seno a una societa (Rathmann &
Richter 2016, p. 26) [8]. Essa influisce cosi in misura
determinante anche sulla qualita di vita e sulla salu-
te [23].

Caratteristiche rilevanti per la disparita

Quali sono dunque le caratteristiche sociodemo-
grafiche che tipicamente definiscono la nostra posi-
zione in seno alla societa e che svolgono quindi
un ruolo di spicco nell’insorgenza delle disparita
sociali? In altri termini: nella Svizzera odierna, quali
sono le persone particolarmente colpite da disparita
sociale?

Finora erano soprattutto l'istruzione, il reddito, il pa-
trimonio e la posizione professionale a essere repu-
tati determinanti per la posizione in seno alla so-
cieta, e dunque il fulcro delle analisi delle disparita.
Questi quattro elementi sono chiamati caratteristi-
che «verticali» della disparita, perché consentono di
suddividere la popolazione in un alto e in un basso,
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ossia in una struttura gerarchica [8, 38]. In questo
modo il livello d'istruzione puo essere distinto tra
alto o basso e un reddito puo essere oggettivamente
descritto come alto o basso. Queste quattro caratte-
ristiche sono oggi raggruppate nell’espressione
«statuto socioeconomico».

Lo statuto socioeconomico e l'indicatore principale
della posizione che una persona riveste nella so-
cieta. Negli ultimi decenni si & tuttavia sempre piu
spesso constatato che le disparita sociali e le strut-
ture delle societa moderne sono troppo complesse
per poter essere descritte e interpretate unicamen-
te sulla base di queste quattro caratteristiche legate
al sistema lavorativo [6, 7].

In questo contesto, si é rivelata di particolare impor-
tanza la constatazione che la disparita sociale puo
insorgere anche da caratteristiche «orizzontali» e
non esclusivamente da quelle verticali. Le caratteri-
stiche orizzontali sono gli elementi sociodemogra-
fici che non possono essere inseriti in un ordine ge-
rarchico, in un alto e in un basso [8], ma che possono
favorire od ostacolare l'attribuzione d’importanti
risorse come il reddito e il riconoscimento sociale
[8]. Nella letteratura scientifica e nelle strategie
di politica sanitaria figurano quali importanti carat-
teristiche orizzontali della disparita soprattutto il
genere, la nazionalita o un eventuale passato mi-
gratorio e il corrispondente statuto di soggiorno,
un'eventuale disabilita, l'orientamento sessuale e
l'identita di genere, l'appartenenza religiosa, lo sta-
to di famiglia e la composizione dell’economia do-
mestica, la regione di residenza e l'eta [8, 38, 39].
Va tenuto presente che puo esservi un cumulo di piu
caratteristiche rilevanti per la disparita (ad es. U'es-
sere donna, migrante, disoccupata e con un basso
livello d'istruzione) che genera svantaggi multipli
(cfr. capitolo 7).

Le disparita sociali sono oggetto di valutazione
sociale, connesse ad una ripartizione impari

di risorse materiali e immateriali, e influiscono
notevolmente sulle prospettive di vita e quindi
anche sulla salute di persone e gruppi. Esse
derivano dalle caratteristiche «verticali» e
«orizzontali».

3.2 Disparita e iniquita di salute

Analogamente alle differenze sociali, non tutte le
differenze di salute tra individui e gruppi di popola-
zione possono essere definite problematiche. Per
questa ragione, 'OMS distingue tra «health inequali-
ties» e «health inequities» [38], anche se in entrambi
i casi si tratta di differenze nello stato di salute e
nella ripartizione dei determinanti della salute tra
gruppi di popolazione [40].

Le health inequalities possono essere ricondotte a
differenze biologiche o alla libera scelta di un indivi-
duo [2, 41], come le differenze di mobilita tra perso-
ne giovani e anziane, il diverso peso alla nascita di
maschi e femmine o il maggiore rischio d'infortunio
di chi pratica il mountain bike rispetto a chi non
pratica questo sport [2, 40, 41]. Sarebbe impossibile
o eticamente e moralmente inaccettabile voler cam-
biare queste differenze nella salute e nella ripar-
tizione dei determinanti della salute [40]. Nel pre-
sente rapporto, health inequalities & tradotto con
«disparita di salute».

Le health inequities sono invece riconducibili a condi-
zioni di vita e ambientali esogene che non possono
essere modificate o controllate dal singolo individuo
[40, 42], derivano da disparita esistenti in seno a una
societa e rendono determinati gruppi di popolazione
pit vulnerabili a livello di salute [41, 43]. La riparti-
zione della morbilita e della mortalita si allinea alle
caratteristiche verticali e orizzontali della disparita
(cfr. capitolo precedente). Esempi di health inequities
sono l'insorgenza piu frequente di malattie psichi-
che in minoranze di genere e sessuali (comunita
LGBTI) a causa della stigmatizzazione strutturale
[44-46], la maggiore prevalenza di sovrappeso nei
figli di genitori con un basso livello d’istruzione
[47, 48] e la minore speranza di vita delle persone
con un reddito inferiore [23]. Come dimostrano que-
sti esempi, le health inequities non possono essere
imputate a motivi biologici e neppure, o solo parzial-
mente, alla libera scelta dell'individuo o di un grup-
po di popolazione. Per questa ragione, sono definite
inutili, evitabili e ingiuste [40, 42, 43]. A differenza
delle disparita di salute (health inequalities], gene-
rano una pressione ad agire a livello di politica
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(sanitaria) (Mielck 2005, p. 7) [38] e non possono es-
sere semplicemente accettate dalla societa (Egger &
Razum 2014, p. 10) [2]. Nel presente rapporto, health
inequities & tradotto con «iniquita di salute» [cfr. 2].

Le disparita di salute possono essere riconduci-
bili tra gli altri a motivi biologici. Le iniquita di
salute derivano da disparita sociali e sono dovu-
te a condizioni di vita esogene, per questo sono
considerate evitabili e ingiuste.

3.3 Vulnerabilita e svantaggio sociale

La letteratura definisce spesso gruppo vulnerabile o
svantaggiato quello composto da persone colpite da
un maggiore carico di patologie [cfr. 49]. Tuttavia, la
definizione di vulnerabilita e sovente piuttosto vaga
ed & delimitata solo in modo sfumato dalla nozione
di svantaggio, la quale a volte & persino utilizzata
come suo sinonimo [cfr. 40].

Cosa significa vulnerabilita a livello di salute?

In linea di principio, con «vulnerabilita a livello di sa-
lute» si intende una maggiore predisposizione alle
malattie e alla mortalita (precoce) dovuta all’insuf-
ficienza di risorse che consentirebbero alla persona
di gestire una situazione o una condizione gravosa
[50]. Di conseguenza, la vulnerabilita a livello di sa-
lute e in genere definita come uno squilibrio tra fat-
tori di rischio e fattori di protezione (UFSP e CDS
2016, p. 58) [51] 0 come un cumulo di fattori di rischio
e una carenza di fattori di protezione (Weber et al.
2016) [52].

La vulnerabilita non & uno stato dicotomico in base
al quale le persone sono o non sono vulnerabili, ma
va piuttosto intesa come uno spettro. La Croce Rossa
Svizzera distingue nel suo lavoro ad esempio tra
persone non vulnerabili, vulnerabili in certe situa-
zioni, potenzialmente vulnerabili e altamente vulne-
rabili [50]. Da cio si evince che la vulnerabilita non &
statica e che la maggior parte delle persone si trova
in una situazione di maggiore vulnerabilita nel corso
della vita [53]. La durata di questa condizione & va-

riabile: esiste la vulnerabilita situazionale dovuta a
una crisi (quindi di breve durata) oppure quella im-
putabile alle condizioni di vita (quindi perdurante)
[51].

Cautela nell’utilizzo di «vulnerabilita»

Il termine «vulnerabilita» descrive caratteristiche
che possono rendere persone e gruppi fragili dal
punto di vista della salute e ha cosi il potere di
sensibilizzare la politica e di dare avvio all’azione
sociale [49]. Al contempo, cosi una critica di fondo,
un'eccessiva focalizzazione sulle persone colpite
puo indurre a sopravvalutarne le risorse e le possi-
bilita di azione individuali (o anche collettive] e ren-
dere cosi le persone e i gruppi vulnerabili responsa-
bili della loro maggiore predisposizione alle malattie
[29, 49]. Oltre a questo rischio del victim blaming,
sussiste anche quello di contribuire, con la ricerca
di gruppi specifici, alla discriminazione e alla stig-
matizzazione dei gruppi identificati come vulnerabili
[49], e di assoggettarli a un paternalismo politico-
sanitario [53].

La vulnerabilita a livello di salute & dovuta

a diverse caratteristiche

Quali fattori e caratteristiche concreti contraddi-

stinguono dunque la vulnerabilita a livello di salute?

Se in passato era spiegata innanzitutto in termini

biologici, nel corso degli ultimi decenni l'attenzione

si & sempre piu spostata su aspetti socioculturali,

riconosciuti come importanti fattori di vulnerabilita

[54].

Dati empirici consentono d’individuare alcune ca-

ratteristiche connesse con una maggiore mortalita

e morbilita. Dal punto di vista analitico, nel settore

sociosanitario si differenzia oggi tra fattori di vulne-

rabilita individuali e strutturali [50, 54, 55].

® | fattori individuali si riferiscono alla singola per-
sona e a una limitazione individuale che puo
portare a una maggiore vulnerabilita. Vi rientrano
in particolare fattori fisici (ad es. malattia esisten-
te, limitazione o disabilita®, gravidanza ed eta
avanzata), psichici (ad es. bassa autoefficacia per-
cepita, malattia psichica, trauma dovuto a vio-
lenza e criminalita, assistenza di familiari malati,

8 Determinati fattori non sono esclusivamente individuali o strutturali. Una disabilita puo ad esempio comportare

sia limitazioni individuali che svantaggi strutturali.
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genitore con una dipendenza da sostanze], com-
portamenti nocivi per la salute (ad es. fumo,
consumo eccessivo di alcol e scarsa attivita fisi-
ca), ridotta alfabetizzazione sanitaria e relazioni
sociali deboli [49, 50, 55].

® | fattori strutturali si riferiscono invece all’'ambien-
te sociale e alla sua influenza sulle singole per-
sone. La nozione di svantaggio sociale evidenzia
le ripercussioni sulla salute di una partecipa-
zione insufficiente alle risorse materiali, sociali
e culturali quale risultato delle strutture e dei
processi attuali di ripartizione e partecipazione
(Streich 2009, p. 304) [49]. In altre parole, si
tratta del modo in cui le disparita sociali si riper-
cuotono sulla salute. Sono in particolare le
menzionate caratteristiche verticali e orizzontali
della disparita a determinare 'accesso alle
risorse sociali [49, 50].

IL ruolo decisivo delle sovrapposizioni

Gli effetti cumulativi sono particolarmente impor-
tanti: piu i fattori di rischio sono presenti, maggiore
e il carico complessivo e la predisposizione ad am-
malarsi (cfr. capitolo 7). Una maggiore vulnerabilita
puo insorgere soprattutto quando carichi individuali
e strutturali si manifestano in contemporanea e si
rafforzano avicenda [50]. Succede ad esempio quan-
do una persona non dispone di alcuna formazione
riconosciuta, e genitore single e vive in Svizzera con
uno statuto di soggiorno incerto, oppure quando una
persona siisola sempre piu, € limitata nella mobilita
e vive sulla soglia della poverta [50].

Lo svantaggio sociale quale punto focale

del rapporto

In linea di principio, la vulnerabilita a livello di salute
richiede misure diverse in base al fatto se sia da ri-
condurre a una limitazione individuale oppure a uno
svantaggio sociale. Ad esempio un giovane che pre-
senta un maggiore rischio di depressione perché
socialmente stigmatizzato per il suo orientamento
sessuale [44] (= svantaggio sociale] richiede misure
diverse di un suo coetaneo a rischio perché presta
assistenza emotivamente impegnativa a un membro
della famiglia malato (cosiddetti young carer) (= limi-
tazione individuale). Considerato che la vulnerabili-
ta a livello di salute dovuta a limitazioni o svantaggi
ha origine da situazioni diverse e per questo neces-
sita di misure diverse, si raccomanda di analizzare
in modo mirato, ossia separatamente, i processi
d'insorgenza e gli interventi basati sull’evidenza.
Nella pratica € normale che fattori di vulnerabilita
individuali e strutturali si sovrappongano, di conse-
guenza anche le misure devono essere il frutto di
combinazioni.

Il presente rapporto si concentra sulle condizioni
strutturali che possono comportare una vulnerabili-
ta a livello di salute. Questa scelta e stata fatta per-
ché nel settore sanitario lo svantaggio sociale € gia
da anni studiato a livello scientifico, politico e prati-
co. Al contempo, proprio per questa ragione, si di-
spone di talmente tanti dati basati sull’evidenza che
non é possibile analizzarli tutti sistematicamente.
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| gruppi definiti «vulnerabili» possono presen-
tare, a causa di fattori individuali o di una
combinazione di fattori individuali e strutturali,
una maggiore predisposizione ad ammalarsi,
rispettivamente un cumulo di fattori di rischio e
una carenza di fattori di protezione. | gruppi
vulnerabili non sono per forza socialmente svan-
taggiati. Con l'espressione «socialmente svan-
taggiati» si intendono specificamente le persone
e i gruppi di popolazione vittime di disparita
sociale o di svantaggi dovuti a fattori strutturali
e che di conseguenza presentano spesso una
maggiore predisposizione ad ammalarsi.

Il presente rapporto € incentrato sulle iniquita

di salute e quindi sui gruppi di popolazione
socialmente svantaggiati.

Caratteristiche che possono essere collegate

allo svantaggio sociale

Nella letteratura, i gruppi di popolazione seguenti
vengono definiti piu spesso di altri «socialmente
svantaggiati»: persone con un basso reddito e un
basso livello d’'istruzione, persone con rapporti di
lavoro precari, familiari di minoranze di genere e
sessuali e migranti in situazioni precarie o con in-
sufficiente conoscenza di una lingua nazionale.
Anche il genere & una categoria di strutturazione
sociale centrale che pud portare a svantaggi e quin-
di avere ripercussioni negative sulle opportunita di
salute [29, 36, 49, 50].

Le caratteristiche sociodemografiche sono

solo un punto di partenza per la determinazione
della vulnerabilita

Studi empirici dimostrano che le caratteristiche ap-
pena citate aumentano la probabilita di essere vul-
nerabili a livello di salute. Queste caratteristiche di
per sé non determinano tuttavia tale vulnerabilita
[56], proprio come un eventuale passato migratorio
da solo non aumenta la predisposizione ad amma-
larsi o la mortalita. Decisivi per la vulnerabilita a
livello di salute sono piuttosto fattori come insuffi-
ciente conoscenza di una lingua nazionale, integrazione
sociale ed economica carente, percorso migratorio dif-
ficile o statuto di soggiorno precario, che il passato
migratorio puo, ma non deve, comportare. Solo
un‘analisi piu approfondita consente di riconoscere
le cause di tale vulnerabilita e di pianificare inter-
venti efficaci. La focalizzazione sui fattori esplicativi
invece che sulle caratteristiche sociodemografiche
consente inoltre di prevenire la stigmatizzazione di
determinati gruppi sociali (cfr. capitolo 9.3).
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Excursus sulle risorse e sulla resilienza delle persone socialmente svantaggiate

La succitata definizione di vulnerabilita a livello
di salute - squilibrio tra fattori di rischio e fattori
di protezione - evidenzia che tutte le persone,
anche quelle socialmente svantaggiate, dispongo-
no di risorse. Lo svantaggio sociale non deve
dunque essere considerato inevitabile, i gruppi
colpiti dispongono anche di capacita d'azione
(agentivita o agency in inglese] e di risorse atti-
vabili [3, 287].

Per una promozione della salute e una prevenzio-
ne volte alle pari opportunita e pertanto fonda-
mentale evitare la vittimizzazione focalizzandosi
esclusivamente sulla protezione da svantaggi e
carichi [3, 288, 289]. Un approccio centrale e com-
plementare consiste nel riallacciarsi alle risorse
esistenti in seno a gruppi svantaggiati e di raf-
forzarle, oppure di trovarne di ulteriori per aumen-
tare la capacita d’azione rilevante ai fini della
salute [1, 3, 36, 287]. Il rafforzamento di risorse
e capacita d'azione promuove la resilienza sani-
taria - ossia la capacita di resistere a condizio-

ni di vita avverse e di gestire efficacemente circo-
stanze gravose (Blaser & Amstad 2016, p. 18)
[290].

Questa prospettiva orientata alle risorse si fonda
sull’approccio salutogenetico, che non si occupa
di quello che fa ammalare la persona bensi di cio
che la mantiene in salute. Dall'odierno punto di
vista, la salute e data quando le risorse e i carichi
si trovano in equilibrio o quando le risorse sono
nel complesso maggiori dei carichi [52]. Le risor-
se possono avere effetti indiretti e diretti sulla
salute [290]:

® grazie alle risorse, una persona puo gestire
pit facilmente carichi nocivi e restare in salute
nonostante le circostanze avverse. Le risorse
consentono dunque - in una determinata misura
- di «attutire» i carichi pregiudizievoli per la
salute (effetto indiretto);

® le risorse possono pero agire anche diretta-
mente sulla salute: un'elevata autoefficacia per-
cepita, ad esempio, influisce positivamente
sulla salute mentale a prescindere da eventuali
carichi.

Nelle scienze della salute si parte dal principio
che le risorse - proprio come i carichi - possono
trovarsi sia all'interno della persona (risorse
endogene) sia nel suo ambiente (risorse esogene).
Le risorse e i carichi possono essere di natura
organica, psichica, sociale e fisico-materiale [52].
Importanti risorse endogene sono tratti della
personalita come autoefficienza percepita e senso
di coerenza, istruzione e conoscenze come l'alfa-
betizzazione sanitaria, ma anche competenze pro-
fessionali e relazionali, nonché possibilita finan-
ziarie. Importanti risorse esogene sono relazioni
sociali di sostegno, condizioni di lavoro favorevoli
alla salute, un ambiente propizio all'attivita fisica
e possibilita di partecipazione alla vita sociale.

La promozione della salute e la prevenzione volte
alle pari opportunita non mirano solo al rafforza-
mento delle risorse endogene, perché un aumento
duraturo delle pari opportunita di salute neces-
sita anche del potenziamento delle risorse esoge-
ne, dunque della creazione di condizioni di vita
che favoriscono la salute.
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3.4 Pariopportunita ed eque opportunita

In tema d’iniquita di salute, per riunire sotto un uni-
co cappello gli obiettivi e le misure, vengono utiliz-
zate due espressioni: pari opportunita di salute ed
eque opportunita di salute, anche se la seconda e
molto meno diffusa. Nelle priorita di politica sani-
taria Sanita2020 [1] del Consiglio federale e nella
Strategia nazionale dipendenze [57] si parla infatti
esclusivamente di pari opportunita, mentre nella
Strategia nazionale sulla prevenzione delle malattie
non trasmissibili (Strategia MNT) 2017-2024 [51] e
nel relativo piano di misure [39] entrambi i termini
sono utilizzati come sinonimi.

Distinzione di fondo tra le due espressioni

Nel presente rapporto, le due espressioni vengono

utilizzate con il significato? seguente:

e il tedesco Gleichheit, il francese égalité e U'inglese
equality sono i corrispettivi di parita, nel senso
di uguaglianza, ossia di condizione di cose o persone
che siano tra loro identiche, o abbiano le stesse
qualita, gli stessi attributi in ordine a determinate
relazioni. In particolare, condizione per cui piu
persone o collettivita hanno diritto a essere consi-
derate tutte alla stessa stregua, cioé pari, soprat-
tutto nei diritti politici, sociali ed economici. E dun-
que una nozione riferita al risultato (avere oppor-
tunita e possibilital;

® con equita, Gerechtigkeit, equité, equity si intende
invece lattitudine dello Stato o della societa ad
attribuire a ogni persona in ugual misura i suoi diritti
e cio che le spetta, € dunque una nozione riferita
all’azione (dare opportunita e possibilita).

Nel settore sanitario, si propone di utilizzare per
analogia il concetto di pari opportunita di salute per
U'obiettivo o il risultato da raggiungere ed eque
opportunita di salute per il processo e la via da segui-
re per raggiungere l'obiettivo o il risultato mirato
[58-61].

Pari opportunita di salute significa quindi che possi-
bilmente tutte le persone hanno le stesse opportu-
nita di sviluppare, mantenere e recuperare la salute
[39]. E tuttavia un fatto empiricamente ben suffraga-
to che non tutti i gruppi di popolazione condividono

la stessa situazione di partenza e che determinate
persone incontrano un numero maggiore di ostacoli
sul loro cammino verso una buona salute. Assicura-
re eque opportunita di salute significa pertanto crea-
re le condizioni necessarie affinché tutte le persone
abbiano effettivamente la possibilita di condurre
unavita lunga e sana. In altre parole: le pari opportu-
nita sono un obiettivo fondamentale della politica
sanitaria e le eque opportunita un principio operativo
d'attuazione.

Pari opportunita di salute & un obiettivo fon-
damentale della politica sanitaria che chiede che
tutte le persone abbiano le stesse possibilita

di sviluppare, mantenere e recuperare la salute.
Eque opportunita di salute ¢ un principio
operativo d'attuazione ed e riferito alla creazione
di condizioni che consentano a tutte le persone
di condurre una vita sana.

Pari opportunita quale obiettivo fondamentale
della politica sanitaria

Pari opportunita di salute non significa che le perso-
ne di una societa devono essere tutte ugualmente
sane. Vistiifattori d'influenza genetici, un simile cri-
terio sarebbe irrealistico. Considerata la liberta di
scelta riferita al comportamento, inclusi i suoi effet-
ti sulla salute, il postulato «tutte le persone devono
essere ugualmente sane» non sarebbe inoltre com-
patibile conivaloridella responsabilita individuale e
dell’'autodeterminazione.

Invece dell'uguaglianza nel risultato («salute uguale
per tutti»], il concetto delle pari opportunita chiede
piuttosto l'uguaglianza di possibilita («pari opportu-
nita di salute per tutti»] [36, 52]. Un tale postulato ac-
cetta che sussistano differenze di salute nella misu-
ra in cui ogni individuo goda delle stesse possibilita
di migliorare la propria salute [36, 62].

Le pariopportunita cosi definite - possibilmente tut-
te le persone hanno le stesse opportunita e possibi-
lita di sviluppare, mantenere e recuperare la salute
- corrispondono pertanto a un principio fondamen-
tale della societa [6, 63]. Questo principio delle pari
opportunita di salute chiede che tra gli elementi
dovuti a fattori sociali che influiscono sulla salute ci

9 La definizione odierna si fonda su dizionari di punta della lingua italiana (http://www.treccani.it), tedesca
(https://www.duden.de/), francese (http://www.larousse.fr/) e inglese (http://www.merriam-webster.com).
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siano meno differenze possibili dovute a caratteri-
stiche sociodemografiche [6, 15, 51, 63, 64]. Ricor-
diamo qui che un'abolizione totale delle disparita tra
le opportunita di salute e irrealistica, infatti si mira
sempre a disparita piu contenute possibile [6, 40].
Voci critiche chiedono se le pari opportunita di salu-
te non siano troppo avulse dalla realta e pertanto
inappropriate come obiettivo fondamentale. Secon-
do questa prospettiva, & possibile raggiungere uni-
camente opportunita (piu) eque. Sebbene sia vero
che al momento l'iniquita & grande, il presente rap-
porto € comunque favorevole a stabilire le pari
opportunita come obiettivo, in quanto un obiettivo
fondamentale della politica sanitaria dovrebbe co-
incidere con i principi fondamentali dello Stato ed
essere scontato in una societa. L'articolo 2 Cost."
recita che la Confederazione Svizzera «provvede ad
assicurare quanto possibile pari opportunita ai citta-
dini». Una volta sancita nella Costituzione federale,
una tale dichiarazione d’intento globale sulla garan-
zia per quanto possibile di pari opportunita non puo
essere revocata in determinati ambiti [cfr. 6]. La pa-
rita di opportunita possibilmente per tutti i membri
della popolazione deve pertanto rimanere un obiet-
tivo fondamentale anche nel settore sanitario.
Togliendo il diritto alle pari opportunita dagli obietti-
vi da raggiungere, si corre il rischio di accettare la
disparita di opportunita come «normale» e «inevita-
bile», fino ad arrivare a non interrogarsi nemmeno
piu al proposito. Per le persone socialmente svan-
taggiate non si mirerebbe piu ad assicurare oppor-
tunita per quanto possibile pari, bensi opportunita
nella sostanza inferiori eppure, a fronte della situa-
zione di svantaggio, considerate eque. Ma a partire
da che punto, a livello di obiettivo, le opportunita
sarebbero da considerare eque? Piu direttamente:
quando le possibilita in materia di salute che di-
scriminano le persone socialmente svantaggiate
sarebbero da definire «eque (a sufficienza)»? Ope-
razionalizzare e argomentare a difesa di tali «eque
opportunita» quale obiettivo fondamentale sarebbe
una sfida etico-morale impossibile. Per tutte queste
ragioni, le pari opportunita devono rimanere un faro
a cui orientarsi di continuo, anche se in termini as-
soluti paiono fuori portata.

Eque opportunita quale principio operativo
d’attuazione

In seno al sistema sanitario, assicurare eque oppor-
tunita significa creare le condizioni necessarie affin-
ché tutte le persone possano sviluppare, mantenere
e se necessario recuperare la salute. Promozione
della salute, prevenzione e assistenza sanitaria
sono eque se contribuiscono a ripartire le possibilita
e le risorse in seno alla popolazione in maniera non
discriminatoria. In questo modo si rispetta quello
che la Costituzione federale della Confederazione
Svizzera e l'obiettivo delle pari opportunita di salute
postulano come pretesa.

Come si puo tuttavia valutare se determinate perso-
ne hanno possibilita limitate di condurre una vita
sana a causa di uno svantaggio sociale? Una que-
stione senz'altro controversa [17]. Sono dunque pro-
cessi negoziali sociali a definire in primis quando le
possibilita di salute sono limitate in modo iniquo
[58]. Le eque opportunita sono di conseguenza un
concetto etico-normativo. Dal punto di vista della
politica sanitaria, urge intervenire soprattutto quan-
do a) interi gruppi di popolazione sono esposti in mi-
sura eccessiva a rischi per la salute (disparita siste-
matica) e b) un migliore stato di salute non pud (o
solo a fatica) essere raggiunto soltanto con uno stile
di vita sano e autoresponsabile, il che significa che
la posizione nella societa & determinante per il peg-
giore stato di salute [17, 65].

Assicurare eque opportunita significa da un lato
fare in modo che le misure universali, quindi non
specifiche per singoli gruppi, equivalgano alla diver-
sita dell’intera popolazione. Daltro canto, puo voler
anche dire sviluppare e attuare misure specifiche
per gruppi svantaggiati, se necessario. Per essere
efficaci, in entrambi i casi le misure devono avere
ben presenti le cause dell’iniquita di salute e orien-
tarsi (anche] alla situazione di partenza e ai bisogni
delle persone socialmente svantaggiate [60, 66]. Le
diverse situazioni di partenza dei vari gruppi di po-
polazione e la necessita di misure specifiche posso-
no essere illustrate con la metafora dei corridori
[cfr. 59, 67].

10 https://www.admin.ch/opc/it/classified-compilation/19995395/index.html (consultato il 14 gennaio 2019).
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Su una pista ovale, i corridori sulla corsia interna
devono percorrere una distanza inferiore se la gara
prevede un giro completo. Se tutti i corridori partis-
sero alla stessa altezza, quelli della corsia esterna
avrebbero uno svantaggio strutturale (cfr. figura 2).
Per compensare tale svantaggio, e creare condizioni
eque, i blocchi di partenza devono essere disposti in
modo scalare [cfr. figura 3). Con questa misura, si
creano le condizioni affinché tuttii corridori abbiano
le stesse possibilita di vincere la gara.

Allo stesso modo differiscono le situazioni di par-
tenza rilevanti per la salute delle persone. Rispetto
agli individui privilegiati, quelli socialmente svan-
taggiati incontrano maggiori difficolta sociali, poli-

Mancata considerazione delle diverse condizioni
sull’esempio dei corridori [67]

tiche ed economiche sul loro cammino verso una
buona salute (la loro corsia & piu lunga). Servono
pertanto misure adeguate alle situazioni di partenza
e ai bisogni. In linea con il concetto di equita descrit-
to in precedenza, devono essere garantite le condi-
zioni necessarie affinché tutte le persone abbiano
possibilmente le stesse opportunita di condurre una
vita sana. Cio include da un lato una ripartizione non
discriminatoria delle risorse rilevanti per la salute
e dall’altro la riduzione dei carichi rilevanti per la
salute che gravano sulle persone svantaggiate (cfr.
excursus sulle risorse e sulla resilienza, capitolo
3.3).

Considerazione delle diverse condizioni sull'esempio
dei corridori [67]
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Parte 1: Descrizione della situazione

4 Come si manifesta Uiniquita

di salute?

Il presente capitolo fa luce sulla relazione empirica
fra disparita sociale e salute. All’inizio viene esposto
'attuale stato delle conoscenze in materia d'iniquita
di salute dopodiché, con l'ausilio di dati svizzeri, sono
illustrati gli indicatori che consentono di descri-
verla.

4.1 Panoramica dello stato attuale
delle conoscenze

Da quando oltre dieci anni fa la Commissione
dell'OMS sui determinanti sociali della salute (CSDH,
dall'inglese Commission on Social Determinants of

Health) ha pubblicato il suo rapporto pionieristico

(18], Uiniquita di salute & stata oggetto di un’intensa

attivita di ricerca in Svizzera e a livello mondiale.

Secondo i risultati empirici attuali, Uiniquita di

salute...

e ... épresente in tutti i Paesi: in tutti i Paesi di
cui si dispongono dati, la mortalita precoce
e la speranza di vita differiscono tra i vari gruppi
sociali [8, 31];

e ... riguarda quasi tutte le malattie: in quasi tutte
le malattie e disabilita, e dunque anche nell’aspet-
tativa di vita in buona salute, si riscontrano dif-
ferenze dovute a fattori sociali [8, 31, 68]. Malattie
e disabilita sono pertanto piu frequenti nelle si-
tuazioni di svantaggio sociale, salvo poche ecce-
zioni, come il cancro al seno e l'asma, la cui fre-
quenza aumenta con lo status sociale [31, 32];

e ... concerne tutte le fasce d’eta: gia dai bambini
e dagli adolescenti fino ad arrivare agli anziani
si constatano differenze dovute a fattori sociali
[8, 69]. | bambini e gli adolescenti sembrano
essere particolarmente vulnerabili, una condizio-
ne che puo essere spiegata con la dipendenza

da genitori e persone di riferimento e con l'im-
portanza cruciale dei primi anni di vita peril loro
sviluppo [68]. Pure in eta avanzata la morbilita

e la mortalita sono ripartite in modo socialmente
impari [8, 70-73];

... @ determinata dal percorso di vita: carichi

e svantaggi nei primi anni di vita influiscono
negativamente sulla salute degli anni successivi.
Anche la loro durata e decisiva: Uiniquita di
salute subita nelle prime fasi della vita in genere
persiste durante l'invecchiamento. Carichi e
svantaggi perduranti acuiscono sovente l'iniquita
di salute nel corso della vita [8, 70-73];

... @ connessa con diverse caratteristiche
rilevanti per la disparita: differenze a livello

di reddito, patrimonio, istruzione e posizione
professionale, e caratteristiche come il genere

e il passato migratorio (cfr. capitolo 3.1) pos-
sono essere all'origine di svantaggi sociali e di
conseguenza ripercuotersi sulle opportunita

e sui rischi legati alla salute [29, 36, 58];

... @ stabile o addirittura si acuisce: negli ulti-
mi decenni liniquita di salute & tendenzialmente
aumentata per quanto concerne la mortalita

[8, 31], mentre & rimasta piuttosto stabile per cio
che riguarda la morbilita. Esistono tuttavia

studi che constatano un incremento pure in
quest'ultimo ambito [3, 5, 8, 31];

... segue un gradiente sociale: di regola sussiste
una relazione lineare tra la posizione sociale

di una persona e la sua salute: piu alta e la posi-
zione sociale migliore e la salute. Espresso in
termini negativi: maggiore ¢ lo svantaggio socia-
le, pit frequenti sono la mortalita precoce e la
prevalenza di malattia. Questa relazione e deno-
minata il «gradiente sociale della salute» secon-
do Marmot e Wilkinson [74].
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4.2 Dati svizzeririguardanti determinati
indicatori di salute

La disparita sociale puo ripercuotersi in molti modi
sulla salute. Allo stesso modo, sussistono differen-
ze sistematiche e dovute a fattori sociali in tutti gli
indicatori di salute rilevanti, in particolare:
® mortalita;
e frequenza di malattie (morbilita);
® comportamento in materia di salute e alfa-
betizzazione sanitaria;
® accessibilita, utilizzo e qualita delle offerte
del settore sanitario [promozione della salute,
prevenzione e assistenza sanitaria).

Una panoramica attuale dell’iniquita di salute in
Svizzera si trova in Boes et al. [75], UFSP [76] e
Spiess e Schnyder-Walser [77]. A titolo illustrativo,
presentiamo qui alcuni loro risultati.

La minore speranza di vita e il maggiore rischio di
mortalita sono particolarmente ben documentati
nei gruppi socialmente svantaggiati. Dati riguardan-
ti la citta di Berna mostrano ad esempio che gli
uomini che abitano nel quartiere socialmente piu
debole di Bimpliz hanno una speranza di vita di cin-
que anni inferiore rispetto agli uomini che risiedono
in quello pit benestante, ovvero Kirchenfeld [76, 77].
Anche la mortalita tra i 15-35enni a causa di infortu-
ni e suicidi e in Svizzera strettamente correlata con
Uistruzione e l'integrazione sul mercato del lavoro:
un giovane adulto che ha unicamente concluso le
scuole dell’obbligo corre un rischio doppio di morire
rispetto a un coetaneo con una formazione terziaria.
Allo stesso modo la disoccupazione raddoppia il
rischio di morte tra i giovani in Svizzera. Considera-
to che i fattori di rischio sociali spesso si sommano,
i giovani adulti pit vulnerabili presentano un rischio
di suicidio fino a 100 volte superiore rispetto ai
coetanei piu privilegiati [78].

Studi svizzeri documentano anche nelle malattie e
limitazioni funzionali numerosi esempi d'iniquita
[79]. Essi riguardano la percezione soggettiva della
salute, la prevalenza di malattie non trasmissibili
come il diabete e le patologie cardiocircolatorie, la
frequenza di malattie psichiche come le depressioni
e pureifattoridirischiocomeil sovrappeso/l'obesita
e l'esposizione allo stress [77, 79]. In riferimento ai
bambini socialmente svantaggiati, i dati svizzeri
rivelano nello specifico una maggiore prevalenza di

sovrappeso e obesita, carie, disturbi alimentari, psi-
chici e dello sviluppo (emotivo, del linguaggio e co-
gnitivo), un maggiore rischio d’infortunio e prime
esperienze precoci e piu frequenti di dipendenza
[79]. | giovani uomini omosessuali presentano inol-
tre un rischio da una a cinque volte superiore di
depressione e tentativi di suicidio rispetto ai giovani
eterosessuali [80-82].

Anche il comportamento in materia di salute ¢
determinato da fattori sociali e spesso segue un
gradiente sociale. Le persone con un basso livello
d’istruzione e un basso reddito danno seguito piu
raramente alle raccomandazioni di praticare attivita
fisica rispetto a quelle con una formazione terziaria
e un reddito elevato [77, 83]. Gli individui socialmen-
te svantaggiati dedicano inoltre piu tempo ai giochi
online e, considerati a livello di gruppo, presentano
un comportamento alimentare meno sano rispetto
alle persone socialmente privilegiate [77].

La correlazione tra consumo di tabacco o alcol e
reddito non segue invece alcun gradiente sociale
puro, anzi, vi si contrappone. Per quanto concerne il
consumo di tabacco in Svizzera, il dato & piu basso
tra i gruppi pitu poveri, raggiunge il massimo tra chi
ha un reddito medio per poi calare nuovamente tra
le fasce piti ricche della popolazione [75]. Nel passa-
to recente, le persone con il reddito piu alto hanno
ridotto il loro consumo di tabacco in misura piu sen-
sibile rispetto ai gruppi di popolazione a basso red-
dito [76]. Per quanto riguarda l'alcol, si nota persino
che le persone con un reddito elevato presentano un
consumo a rischio pit frequentemente dei gruppi
con un reddito piu basso [75]. Al contempo, sussiste
un’interdipendenza tra disoccupazione e consumo
cronico di alcol. Il rischio di morire di malattie o in-
cidenti legati al consumo di alcol € inoltre partico-
larmente elevato nelle persone con un reddito e un
livello d'istruzione bassi [76]. Benché il quadro del
consumo di alcol e tabacco sia complesso, si puo
affermare che i rischi per la salute connessi con
il comportamento sono nettamente maggiori per
i gruppi a basso reddito rispetto a quelli con un red-
dito elevato [75].

Il consumo di sostanze illegali & piu diffuso tra le
persone omosessuali e bisessuali rispetto a quelle
eterosessuali, quello di tabacco ¢ invece solo leg-
germente superiore e quello di alcol & nuovamente
piu eterogeneo. Le donne omosessuali hanno molto
piu spesso della popolazione femminile complessi-
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va un consumo a rischio, tra i giovani uomini etero-
sessuali e omosessuali non si constatano invece
differenze nette [44].

| comportamentia rischio si spiegano con il fatto che
le persone socialmente svantaggiate spesso hanno
un minore grado di alfabetizzazione sanitaria'. In
Svizzera, la quota di persone con un basso grado di
alfabetizzazione sanitaria e elevata soprattutto tra i
gruppi seguenti: persone che vivono in condizioni
finanziarie modeste, persone con un basso livello
d'istruzione, fasce della popolazione migrante [84].
Infine, sussistono differenze anche per quanto ri-
guarda laccessibilita, la qualita e Uutilizzo delle
offerte sanitarie. Dati dalla Svizzera e altri Paesi
europei evidenziano qui un doppio problema: le
persone con uno statuto socioeconomico basso
hanno maggiore necessita di prestazioni mediche
per via della piu elevata frequenza di malattie, ma
ne usufruiscono meno spesso rispetto alle persone
pil benestanti [76, 77, 85]. In particolare delle pre-
stazioni di specialisti, dentisti e, seppure in misura
meno marcata, dei ricoveri in ospedale e delle visite
presso il medico di famiglia. Questo fenomeno si
spiega con il fatto che le persone con un basso livel-
lo d'istruzione non conoscono abbastanza il funzio-
namento del sistema sanitario e che rinunciano piu
spesso a prestazioni mediche per ragioni finanziarie
[79]. Un altro motivo & che le offerte esistenti non
considerano a sufficienza la situazione e i bisogni
delle persone socialmente svantaggiate (cfr. capi-
tolo 6.4.2).

11 La nozione di alfabetizzazione sanitaria & spiegata al capitolo 6.4.2.
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Parte 2: Analisi delle cause

«If you want to understand why health is distributed
the way it is, you have to understand society.»

Michael Marmot (2015, p. 7) [19]

Per sviluppare soluzioni efficaci occorre innanzitutto conoscere l'origine del
problema. Questo capitolo approfondisce dunque l'insorgenza dell’iniquita
di salute affinché possano poi esserne tratti approcci d’intervento efficaci.

Il presente capitolo € cosi composto:

1. inizialmente vengono delineati i fattori d'influenza e le premesse al centro del
dibattito scientifico sull’iniquita di salute (capitolo 5);

2.dopodiché, si tenta di spiegare l'insorgenza dell’iniquita di salute. A tale scopo,
viene introdotto un modello grafico che illustra le ripercussioni concrete della
disparita sociale sulla salute (capitolo 6);

3.infine, si volge lo sguardo sulle situazioni di svantaggio aggravate che si mani-
festano quando le diverse caratteristiche rilevanti per la disparita si sovrappon-

gono e danno origine a effetti cumulativi (intersezionalita) (capitolo 7).
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Parte 2: Analisi delle cause

® Osservazioni preliminari

Nel corso degli ultimi decenni, l'insorgenza dell’ini-
quita di salute é stata spiegata in vari modi'. Di se-
guito sono descritti i principali fattori discussi oggi
ed esposte riflessioni sulle interazioni tra salute e
posizione sociale di una persona.

5.1 Lasvolta nel dibattito scientifico

Negli ultimi anni e decenni abbiamo raggiunto una
svolta decisiva nello spiegare la salute e Uiniquita di
salute [cfr. 68]: la salute dell’individuo e di una po-
polazione oggi non & piu imputata esclusivamente a
fattori biomedici e legati al comportamento; in primo
piano ci sono piuttosto le condizioni in cui le persone
crescono, lavorano e vivono [8]. Tali determinanti so-
ciali della salute acquisiscono particolare importan-
za quando si tratta di spiegare perché la ripartizione
di salute e malattia segue gli schemi dello svantag-
gio sociale.

Gli aspetti relazionali assumono dunque maggior
peso rispetto a quelli comportamentali. Al contem-
po, le cause dirette delle malattie come il fumo e
Uinsufficiente attivita fisica passano in secondo
piano e l'attenzione si focalizza sulle «cause delle
cause» [3, 19], ossia sulla posizione sociale e sulle
condizioni concrete divita e di lavoro che a loro volta
determinano il comportamento in materia di salute
(3, 18].

La salute e la malattia sono cosi vieppiu considerate
prodotti dell’organizzazione politica, economica e
sociale delle societa (Rathmann & Richter 2016,
p. 42) [8]. Punto di partenza per l'analisi dell’iniquita
di salute sono dunque la struttura e il funzionamen-
to della societa visto che, riprendendo la citazione
in testa al capitolo, per capire perché la salute & ri-
partita in questo modo occorre capire la societa™
(Marmot 2015, p. 7) [19]. Questo & proprio quello che
fanno i modelli medico-sociologici: cercano di rap-
presentare graficamente come le posizioni sociali e
le condizioni di vita impari si sviluppano in una so-
cieta e come queste sfocino nell’iniquita di salute
(cfr. capitolo 6).

L'OMS definisce i determinanti sociali della
salute (in inglese: social determinants of health)
come le condizioni in cui le persone nascono,
vivono, lavorano e invecchiano (OMS 2018) [43].
Tra di essi rientra anche il sistema sanitario.
Non esiste un elenco conclusivo e generalmente
accettato dei determinanti sociali della salute,
perché tutte le influenze non genetiche e non
biologiche potrebbero essere considerate tali
[7, 68]. Tra quelli discussi pil di frequente
rientrano il reddito, l'istruzione, la situazione
abitativa e lavorativa, linclusione sociale

e le esperienze di discriminazione [cfr. 98].

12 Per una panoramica degli approcci esplicativi nel tempo cfr. [6, 23, 284, 285].
13 Citazione in lingua originale: «/f you want to understand why health is distributed the way it is, you have to understand

society» (Marmot 2015, p. 7) [19].



Pari opportunita nella promozione della salute e nella prevenzione in Svizzera, rapporto di base 33

5.2 Ela posizione sociale a influire sulla salute
o é la salute a determinare la posizione
sociale?

La definizione precisa della correlazione tra posi-
zione sociale™ e salute di una persona continua a
costituire una grande sfida [8, 86]. La mancanza di
una spiegazione inequivocabile & dovuta alla grande
complessita delle interazioni tra svantaggio sociale
e salute (questione della direzione della causalita).
La domanda é: la poverta e davvero la causa di una
salute peggiore? O e piuttosto una salute peggiore a
causare la poverta?
Nella ricerca, queste due prospettive sono chiamate
causazione e selezione [8, 73]:
® |a prospettiva della causazione afferma che
lo svantaggio sociale & nocivo per la salute, ad
esempio perché si ripercuote negativamente
sulle condizioni di vita, sul comportamento e sui
carichi psicosociali di una persona e di conse-
guenza anche sulla sua salute (cfr. capitolo 6.4.2].
Riprendendo la domanda soprastante: «la pover-
ta fa ammalare»;
® viceversa, la prospettiva della selezione parte dal
presupposto che sia la salute di una persona a
influire sulla sua posizione sociale. Una persona
malata e ad esempio piu difficile da integrare
nel mondo del lavoro rispetto a una sana. Dun-
que: «la malattia rende poveri».

Le due prospettive non si escludono a vicenda, pos-
sono anzi integrarsi [73]. Un «doppio sguardo» sulla
correlazione tra disparita sociale e salute aumenta
ad esempio la nostra consapevolezza di un grave
circolo vizioso: secondo la causazione, le persone
con uno statuto socioeconomico basso corrono
maggiori rischi di sviluppare una malattia psichica,
la quale, secondo la selezione, riduce la capacita
lavorativa e fa ulteriormente calare lo statuto socio-
economico, condizione che a sua volta aggrava la
salute mentale [87].

Benché entrambe siano empiricamente dimostrabili
[4], oggi e attribuito piu peso alla causazione che
alla selezione, si presuppone infatti che le nostre
condizioni di vita influiscano maggiormente sulla
salute che non viceversa. La prospettiva della cau-
sazione spiega dunque molto meglio la relazione tra
disparita sociale e salute che quella della selezione
[8, 23].

14 Posizione che una persona occupa nella societa (cfr. capitolo 6.3).
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Parte 2: Analisi delle cause

6 Modello esplicativo dell’iniquita
di salute

Negli ultimi decenni sono stati sviluppati numerosi 6.1 Il modello e i blocchi di determinanti
modelli grafici per rendere meglio comprensibile il
complesso effetto dei fattori sociali sulla salute. Il
modello utilizzato nel presente rapporto corrispon-
de essenzialmente a quello dell’'OMS [18, 73], com-
pletato con alcune distinzioni proposte da Mielck
[64] in seguito integrate nei modelli svizzeri [6, 23,

32, 36].

Per comprendere la relazione tra disparita sociale e

salute, il modello utilizzato nel presente rapporto

distingue le seguenti quattro componenti fonda-

mentali (cfr. figura 4):

1. il contesto (le condizioni quadro socioeconomiche,
politiche, culturali, giuridiche e tecnologichel;

Modello esplicativo dell’iniquita di salute

Determinanti strutturali

Contesto

Il contesto modella la
struttura e il funzionamen-
to di una societa, influen-
zando la posizione sociale
che i singoli individui
assumono nella societa.

Governance

Politica economica
(generale)

Politica del mercato
del lavoro

Pianificazione
del territorio

Politica sociale
Politica migratoria
Politica dell’istruzione
Politica sanitaria

Norme e valori sociali

Posizione sociale

degli individui
Assegnazione di una posi-
zione sociale sulla base di
risorse finanziarie, potere
politico, riconoscimento
sociale (prestigio) e discri-
minazione, che vanno

di pari passo con i fattori
verticali e orizzontali.

Caratteristiche verticali
® |struzione

® Professione

® Reddito

® Patrimonio

® Origine sociale

Caratteristiche

orizzontali

® Sesso

® Passato migratorio

® Orientamento
sessuale e identita
di genere

Determinanti sociali della salute

Fattori intermediari

Secondo la situazione sociale, gli
individui presentano risorse e carichi
diversi nei seguenti gruppi di fattori:

Fattori
biologici

Fattori
materiali Comporta-
(condizioni = mento in mate-
divita e ria di salute
di lavoro) ® Alimentazione
® Movimento
® Consumo

di tabacco

e alcol
® Dipendenze

Fa_ttorl o comporta-
psicosociali mentali

e

Sistema sanitario

(promozione della salute, preven-
zione e assistenza sanitaria)
Differenze nell'accesso, nella qua-
lita e nell'utilizzo delle offerte

Ripartizione della
salute

Lo squilibrio tra risorse
e carichi provoca diffe-
renze di origine sociale
a livello di:

Mortalita

Frequenza di
malattia (morbilita)

Benessere

Qualita della vita

Nel modello sono state illustrate soltanto le interazioni che determinano l'iniquita di salute. Ve ne sono inoltre numerose
altre (ad es. tra i fattori biologici e il comportamento sanitario o, in senso opposto, tra quest’ultimo e i fattori psicosocialil.

Fonte: rappresentazione propria fondata su CSDH (2008) [18] e Mielck (2000) [64]
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2. la posizione sociale di una persona;

3. i fattori intermediari (corrispondenti ai deter-
minanti sociali della salute);

4. laripartizione di salute e malattia nella societa.

Questi quattro blocchi di determinanti si influenzano
avicenda. Il modello va letto da sinistra verso destra
e ogni blocco costituisce la premessa per quello
successivo.

ILblocco 1, composto dal contesto sociale, include la
politica economica, sociale e sanitaria, nonché le
norme e i valori di una societa. Esso influisce sulla
struttura di quest’ultima, ossia sulla posizione che
gli individui occupano nella societa (blocco 2]. Se-
condo il contesto, una persona ha una posizione
sociale piu alta o piu bassa, risultando quindi privi-
legiata o svantaggiata rispetto ad altri membri della
societa.

La posizione sociale e a sua volta determinante per
i carichi concreti a cui la persona e esposta e per
le risorse di cui dispone (blocco 3). In generale, le
persone socialmente svantaggiate presentano piu
carichi e minori risorse, con ripercussioni concrete
sulla salute. E cosi insorge liniquita di salute, empi-
ricamente ben documentata (blocco 4).

Le caratteristiche sociodemografiche solo rara-
mente hanno un effetto diretto sulla salute, piutto-
sto agiscono per il tramite dei fattori intermediari,
come dimostra questo esempio: un reddito elevato
non ci rende automaticamente piu sani, pero di nor-
ma comporta migliori condizioni abitative e di vita,
maggiori possibilita di partecipazione sociale e piu
ampi spazi di manovra. Tutto questo crea un rappor-
to positivo tra risorse e carichi, e di conseguenza
una salute migliore rispetto alle persone a basso
reddito.

| singoli blocchi, o determinanti fondamentali, ven-
gono approfonditi di seguito.

6.2 Contesto (blocco 1)

IL contesto influisce sulla posizione sociale...

Il contesto influisce direttamente sul blocco 2 del
modello, quello della posizione sociale, come illu-
stra l'esempio dei valori e delle norme sociali. In
una societa eteronormativa, ossia che considera
«normale» e auspicabile l'eterosessualita, le per-
sone che divergono dalla norma eterosessuale ri-
schiano di essere discriminate e svantaggiate dal
punto di vista sociale, giuridico ed economico. Tale
discriminazione spinge i membri della comunita
LGBTI in una posizione di svantaggio sociale. Un
secondo esempio riguarda il mercato del lavoro: le
disparita salariali legate al genere possono com-
portare per le donne una posizione socioeconomica
inferiore.

... e sui fattori intermediari...

Tramite la posizione sociale, il contesto agisce in-
direttamente sul blocco 3, quello dei fattori inter-
mediari. Puo comunque influire anche direttamente
su di essi, ad esempio sulle condizioni di lavoro e
abitative, e sui comportamenti. La politica di piani-
ficazione del territorio o i disciplinamenti giuridici
come le legislazioni in materia di alcol e tabacco de-
finiscono ad esempio i possibili stili di vita e compor-
tamenti rilevanti per la salute [32].

... ed & a sua volta determinato dalla societa

e dinamico

Va tenuto presente che il contesto € influenzabile e
dinamico. Da un lato, & determinato dalla societa: la
politica sociale e il sistema educativo sono ad esem-

Blocco 1: contesto

Contesto

Il contesto modella la struttura e il funzionamento di una societa,
influenzando la posizione sociale che i singoli individui assumono
nella societa.
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pio i risultati di processi negoziali sociali [7]. D'altro
canto, anche la salute di una popolazione puo avere
un‘influenza sul contesto. Prendiamo malattie dif-
fuse che presentano caratteristiche simili a un’epi-
demia, come il mal di schiena o la depressione: se
raggiungono tassi di prevalenza elevati, possono
causare un sensibile calo della produttivita naziona-
le e una penuria di personale qualificato [73].

Nel suo senso pil ampio, il contesto «include
tutti i meccanismi sociali e politici che generano,
strutturano e mantengono le gerarchie sociali»
[73]. Vi rientrano le forme di governo, il mercato
del lavoro, il sistema educativo, la politica sani-
taria e i valori sociali. Nell'ottica della salute

e dell'iniquita di salute sono particolarmente
rilevanti anche la politica sociale, lo Stato
assistenziale e la sua politica di ridistribuzione
(o la loro mancanza) [73].

6.3 Posizione sociale (blocco 2)

Punto cardine nel modello, e punto chiave per la
spiegazione dell’iniquita di salute, & la posizione so-
ciale di un individuo [7, 32].

Blocco 2: posizione sociale

Posizione sociale degli individui

Assegnazione di una posizione sociale sulla base di risorse
finanziarie, potere politico, riconoscimento sociale (prestigio) e
discriminazione, che vanno di pari passo con i fattori verticali

e orizzontali.

Caratteristiche orizzontali

® Sesso

® Passato migratorio

® Orientamento sessuale
e identita di genere

Caratteristiche verticali
® |struzione

® Professione

® Reddito

® Patrimonio

® Origine sociale

La posizione sociale e determinata da caratte-
ristiche verticali e orizzontali della disparita

La posizione sociale & determinata dal contesto
sociale. Secondo la politica del mercato del lavoro e
sociale o le norme sociali, le persone dispongono in
misura diversa di risorse economiche, potere poli-
tico e riconoscimento sociale. Ricordiamo qui a titolo
di esempio la discriminazione dei membri della
comunita LGBTI e le disparita salariali legate al
genere esposte al capitolo precedente.

La dotazione di risorse, potere e riconoscimento &
strettamente correlata alle caratteristiche rilevanti
per la disparita trattate al capitolo 3.1 [6, 73]. Sulla
linea verticale, tra gli aspetti pitu importanti per la
posizione sociale figurano il reddito, il patrimonio,
Uistruzione e la posizione professionale, su quella
orizzontale il genere, un eventuale passato migra-
torio nonché l'orientamento sessuale e l'identita di
genere's,

La posizione sociale ¢ il risultato di una combinazio-
ne di caratteristiche verticali e orizzontali: una per-
sona infatti non & solo uomo o donna, € anche piu
o0 meno istruita, benestante o povera, omosessuale
o eterosessuale (cfr. capitolo 7).

La posizione sociale determina le risorse e

i carichi in materia di salute e puo essere a sua
volta determinata dalla salute

La posizione sociale ha una valenza centrale perché
determina la misura delle risorse e dei carichi in
materia di salute di una persona [73]. In genere, le
persone socialmente svantaggiate hanno molti cari-
chi e poche risorse, una condizione che si ripercuote
in modo concreto e sostanziale sulla loro salute (cfr.
capitolo 6.4).

Le malattie e le limitazioni possono a loro volta ri-
percuotersi sulla posizione sociale (cfr. capitolo 5.2).
Le malattie psichiche rendono ad esempio difficile
la permanenza o la reintegrazione sul mercato del
lavoro, mentre determinate patologie (come UHIV/
AIDS] e disabilita possono essere oggetto di stig-
matizzazione e discriminazione, le quali influiscono
anch’esse sfavorevolmente sulla posizione sociale.

15 La posizione sociale & spesso trasmessa dai genitori [7]. Per Uiniquita di salute tra i bambini e gli adolescenti
e dunque importante tenere conto della loro origine sociale [(istruzione e reddito dei genitoril.
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La posizione sociale si riferisce alla posizione
che una persona assume nella societa. In altre
parole, la posizione sociale mostra se una
persona & svantaggiata o privilegiata rispetto
ad altri membri della societa [7, 8].

6.4 Fattoriintermediari (blocco 3)

| primi due blocchi del modello spiegano la posizione
che le persone occupano nella societa, rispettiva-
mente l'insorgenza della disparita sociale. Il bloc-
co 3 presenta in termini concreti come la posizione
sociale e la disparita sociale si ripercuotono sulla
salute.

Che cosa sono i fattori intermediari?

Le influenze sulla salute connesse con la posizione

sociale sono talmente variegate che e difficile ana-

lizzarle tutte nel dettaglio. In generale, oggigiorno

Uiniquita di salute viene sostanzialmente spiegatain

funzione dei seguenti gruppi di fattori' [5, 8, 31, 73].

® Fattori materiali-strutturali: in particolare le
risorse finanziarie, rispettivamente il margine di
manovra finanziario, le condizioni abitative, di
vita e lavorative nonché le influenze dell'ambiente
naturale (rumore, inquinamento dell’aria, acces-
so a spazi di svago).

® Fattori psicosociali: i diversi carichi e risorse sul
piano psicosociale, tra cui eventi critici, la rete
e il sostegno sociale, lo statuto sociale percepito
e lo stress dovuto a carichi quotidiani e discri-
minazione. Anche le conoscenze e le competenze,
la resilienza individuale nonché le risorse endo-
gene come l'autoefficienza percepita e l'ottimismo
sono fattori psicosociali fondamentali.

® Fattori socioculturali legati al comportamento:
la consapevolezza della salute e i comportamenti
rilevanti per la salute come l'alimentazione e
["attivita fisica, il consumo di tabacco e alcol e il
ricorso alle visite preventive (ad es. screening
oncologico).

Il sistema sanitario e considerato un determinante
a parte [73] e include la promozione della salute, la
prevenzione e l'assistenza sanitaria. Le differenze
centrali sono a livello d'accesso, qualita delle offerte e
utilizzo delle prestazioni [32, 88, 89].

Questi gruppi di fattori non esistono uno a prescin-
dere dall’altro, sono tutti interconnessi. | fattori psi-
cosociali sono ad esempio di regola strettamente
legati alle condizioni di lavoro, abitative e di vita di
una persona.

Blocco 3: fattori intermediari

Fattori Intermediari
Secondo la situazione sociale, gli individui presentano risorse
e carichi diversi nei seguenti gruppi di fattori:

Fattori biologici

Fattori materiali 4
(condizioni di vita e di —) Comportamento in materia
lavoro) di salute
® Alimentazione
® Movimento
® Consumo di tabacco e B
alcol
® Dipendenze comporta-
Fattori psicosociali —) mentali
¢ | » N
1 L4

Sistema sanitario

[promozione della salute, prevenzione e assistenza sanitaria) N
Differenze nell'accesso, nella qualita e nell'utilizzo delle

offerte

16 Il vantaggio del modello risiede nella rappresentazione di una fattispecie complessa, anche se si tratta di una semplifica-
zione (necessaria). Lobiettivo del modello & spiegare le differenze di salute dovute a fattori sociali. Poiché sono partico-
larmente importanti, gli aspetti materiali-strutturali rivestono una posizione di primo piano, mentre i fattori biologici ed

ecologici sono perlopiu esclusi [cfr. 6].
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Liniquita di salute puod in gran parte essere spiegata
con i fattori citati, in particolare pero, questa la con-
clusione di una revisione sistematica [31], con le dif-
ferenze tra fattori materiali-strutturali, i quali influ-
iscono sulla salute in modo diretto e indiretto. Le
condizioni di vita caratterizzano in misura determi-
nante i fattori psicosociali come i carichi quotidiani
e i comportamenti rilevanti per la salute. | fattori
materiali sono quindi di particolare importanza
nell’analisi e nella prevenzione delle iniquita di salu-
te. Nel modello, i fattori comportamentali sono di
conseguenza susseguenti a quelli materiali-struttu-
rali e psicosociali.

| fattori intermediari corrispondono essenzial-
mente ai determinanti sociali della salute

(cfr. capitolo 5.1). Nel presente rapporto, fattori
intermediari e determinanti sociali della
salute sono utilizzati come sinonimi [cfr. 73].

Come agiscono di preciso sulla salute

i fattori intermediari?

Le persone socialmente svantaggiate hanno di nor-
ma piu carichi e meno risorse nei gruppi di fattori
citati, un bilancio negativo che puo ripercuotersi sul-
la salute, considerato che quest’ultima é data dal
rapporto tra carichi e risorse [cfr. 52]. Se per un pe-
riodo prolungato i carichi prevalgono sulle risorse,
il rischio di ammalarsi aumenta, se invece dispone
delle risorse necessarie per compensare i carichi,
una persona puo proteggere o migliorare la propria
salute [cfr. 52].

Di conseguenza, i fattori intermediari sono all’origi-
ne delle differenze dovute a fattori sociali in materia
di salute e mortalita [8, 18, 32, 36, 38, 73]. In concre-
to, come agiscono questi fattori sulla salute, rispet-
tivamente sulla ripartizione di carichi e risorse? Di
seguito vengono illustrate alcune relazioni di causa-
effetto empiricamente ben documentate [cfr. 23, 38,
88l.

Sul piano dei fattori materiali-strutturali, & dimo-
strato che tra le altre cose la poverta finanziaria e
condizioni di lavoro precarie aggravano i problemi di
salute. La poverta finanziaria si ripercuote negativa-
mente sulla salute in vari modi: la maggiore preva-
lenza di sovrappeso tra le persone svantaggiate, ad

esempio, e riconducibile fra l'altro a ostacoli eco-
nomici poiché gli alimenti sani ed equilibrati sono
spesso pil costosi di quelli pit calorici e malsani [6].
Lincremento del rischio di malattie psichiche e fisi-
che puo essere anche dovuto a condizioni di lavoro
precarie, come lavori fisicamente pesanti, attivita in
luoghi esposti al rumore e ai gas di scarico, compiti
monotoni, scarse possibilita di partecipazione deci-
sionale e organizzativa, impegno elevato non ade-
guatamene riconosciuto (sottoforma di denaro, op-
portunita di avanzamento o sicurezza del posto di
lavoro) [23, 79].

[ carichi a livello psicosociale sono spesso connessi
alle condizioni di lavoro, abitative e di vita di una per-
sona [6]. Lo stress cronico & particolarmente ben
studiato. La relazione tra stress e svantaggio sociale
& spiegata con l'ausilio di due ipotesi complementari
[6, 23]

® da un lato si presuppone che la quantita e l'in-
tensita dei carichi siano maggiori tra le persone
in una posizione sociale inferiore (ipotesi della
diversa esposizione), pensiamo a preoccupazioni
finanziarie, limitazioni delle attivita del tempo
libero e delle relazioni sociali a causa di difficolta
finanziarie, rumore e inquinamento atmosferico,
paura di perdere il lavoro ecc;

dall’altro si presuppone che le persone social-
mente svantaggiate abbiano minori possibilita di
gestire i carichi rispetto a quelle privilegiate
(ipotesi della diversa vulnerabilita) perché le loro
risorse (strategie di coping, possibilita d’influenza
ecc.) sono insufficienti. A parita di stress, gli
individui nelle posizioni sociali inferiori corrono
dunque un rischio maggiore di sviluppare pro-
blemi di salute.

A causa di questo rapporto sfavorevole - piu carichi,
meno risorse - le persone in una posizione sociale
inferiore risentono pill spesso dello stress rispetto
alle persone privilegiate. | comportamenti e le ma-
lattie dovute allo stress sono infatti piu diffusi tra i
gruppi socialmente pit deboli [6, 77]. Anche la di-
scriminazione e la stigmatizzazione possono essere
fonte di stress cronico e peggiorare la salute, come
si nota ad esempio nei casi di razzismo [41] e di di-
scriminazione dovuta all’'orientamento sessuale e
allidentita di genere [45, 46].
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Anche i comportamenti rilevanti per la salute sono
da intendersi come la reazione a un ambiente socia-
le, culturale ed economico (Remund 2018) [78]. A fa-
vore di questa definizione depongono tra gli altri due
motivi: innanzitutto, i margini di manovra e le deci-
sioni dipendono dalle possibilita materiali-struttu-
rali di cui una persona dispone in base alla sua posi-
zione sociale [6, 90]. Ad esempio, le persone con un
basso reddito hanno minori possibilita di scelta in
quanto a condizioni abitative, attivita del tempo libe-
ro e alimentazione rispetto alle persone che guada-
gnano bene. In secondo luogo, i comportamenti so-
ciali vengono acquisiti in un ambiente sociale e sono
espressione delle aspettative della societa nei con-
fronti di un determinato ruolo [é]. Gli schemi legati
all’alimentazione e all’attivita fisica sono predefiniti
dai genitori o sperimentati tra pari. In questo modo,
le condizioni di vita esogene danno origine a schemi
d’azione fissi che perlopil perdurano tutta la vita e
possono essere chiamati anche «stile di vita» (Mielck
2006, p. 25) [90].

Una risorsa importante e l'alfabetizzazione sani-
taria, ossia la capacita dell'individuo di pren-
dere decisioni propizie alla salute nella vita quo-
tidiana (a casa, sul posto di lavoro, nel sistema
sanitario e in seno alla societa in generale).
L'alfabetizzazione sanitaria fornisce alle persone
gli strumenti per gestire in modo autodeter-
minato e libero la propria salute [291]. Una per-
sona che dispone di questa risorsa € in grado

di trovare, comprendere, valutare criticamente
e mettere in pratica informazioni sulla salute
[292, 293].

L'alfabetizzazione sanitaria non é ripartita in
modo omogeneo tra la popolazione. In Svizzera,
la quota di persone con un basso grado di
alfabetizzazione sanitaria & elevata soprattutto
tra i seguenti gruppi: persone che vivono in
condizioni finanziarie modeste, persone con un
basso livello d’istruzione, fasce della popola-
zione migrante [84].

Benché il sistema sanitario in Svizzera, in particola-
re nel confronto internazionale, offra un’assistenza
di base di buona qualita, non & aperto a tutte le per-
sone nella stessa misura. Sussistono infatti diffe-
renze dovute a fattori sociali nell’accesso, nella qua-
lita delle offerte e nell'utilizzo delle prestazioni [88,
89]. Parlando della qualita del sistema sanitario e
delle sue misure, viene ad esempio criticato che
gruppi di popolazione spesso stigmatizzati, come le
minoranze sessuali e di genere (LGBTI), ricorrono
pil raramente ai servizi sanitari perché in passato
vittime di discriminazione da parte del personale
medico e infermieristico [79]. Anche approcci inade-
guati, come sistemi di classificazione binari ([uomo/
donna) che non tengono conto della realta biografica
delle persone transessuali e intersessuali, compli-
cano l'accesso al sistema sanitario. Inoltre, la man-
canza di competenze tra i professionisti della salute
nella gestione della diversita limita per parte della
popolazione la qualita e l'utilizzo delle prestazioni.
Fasce della popolazione migrante hanno invece
problemi di comprensione dovuti alla lingua che
complicano la ricerca del professionista giusto, la
comunicazione e un'implementazione efficace delle
raccomandazioni [91].

6.5 Ripartizione di salute (blocco 4)

Liniquita di salute & il risultato dei primi tre blocchi
e riguarda in particolare la speranza di vita, la fre-
quenza delle MNT e delle malattie psichiche, la per-
cezione soggettiva della salute, la soddisfazione nei
confronti della vita e la mortalita (cfr. capitolo 4).

Blocco 4: ripartizione di salute

Ripartizione di salute
Lo squilibrio tra risorse e carichi provoca differenze di origine
sociale a livello di:

Mortalita

Frequenza di malattia e limitazioni (morbilita)

Benessere

Qualita della vita
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6.6 Distinzione rilevante per la prassi

Nel modello si distinguono due tipi di determinanti:
i determinanti strutturali e i determinanti sociali
della salute (cfr. figura 9). Questa distinzione propo-
sta dall’'OMS [73] & fondamentale per la definizione
di misure concrete di promozione della salute e di
prevenzione.

® | determinanti strutturali sono costituiti dal
contesto (blocco 1 del modello) e dalla posizione
sociale (blocco 2] [73]. Sono definiti come le
strutture e i processi sociali che attribuiscono
sistematicamente posizioni sociali diverse
alle persone e ripartiscono in modo impari i de-
terminanti sociali della salute in seno alla so-
cietd" [92]. | determinanti strutturali sono im-
portanti perché condizionano la ripartizione delle
opportunita di salute tra i gruppi sociali [73].

® | determinanti sociali della salute, chiama-
ti anche determinanti intermediari, sono stati
affrontati nel blocco 3 del modello. Definiti
come le condizioni in cui le persone nascono,
crescono, vivono, lavorano e invecchiano,
e come i sistemi istituiti per gestire le malattie
(OMS 2018) [43], hanno effetti concreti sulla
salute delle persone.

Riepilogando, si distingue tra i meccanismi all’ori-
gine delle gerarchie sociali (i determinanti struttu-
rali) e le condizioni di vita quotidiane che ne derivano
(i determinanti sociali della salute)'™ (Solar & Irwin
2010, p. 4) [73]. A livello causale, i determinanti so-
ciali della salute vengono dopo i determinanti strut-
turali, cio significa che i determinanti strutturali de-
terminano i determinanti sociali della salute [73].

Misure diverse per determinanti diversi

La politica sanitaria e le misure pratiche vanno defi-

nite in base ai determinanti che si desidera modifi-

care [73]:

® le misure relative ai determinanti strutturali
attenuano lo svantaggio sociale agendo sulle ca-
ratteristiche verticali e orizzontali, e sono in-
centrate su fattori strutturali, come il migliora-
mento delle opportunita d'istruzione per gruppi
svantaggiati, la riduzione delle disparita econo-
miche e strutturali in seno alla societa e la lotta
alla discriminazione e alla stigmatizzazione;

® le misure relative ai determinanti sociali della
salute tentano di ridurre concretamente i cari-
chi e al contempo di rafforzare le risorse rilevanti
per la salute.

Una riduzione duratura dell'iniquita di salute non
necessita di misure concernenti solo i determinanti
sociali della salute, bensi anche il contesto (blocco 1
nel modello) e il processo di gerarchizzazione socia-
le (blocco 2) [73].

Due tipi di determinanti

Determinanti strutturali } Determinanti sociali della salute

17 Citazione in lingua originale: «The underlying social structures and processes that systematically assign people to
different social positions and distribute the social determinants of health unequally in society are the social determinants

of health inequities» (VicHealth 2015, p. 6) [92].

18 Citazione in lingua originale: «A key aim of the framework is to highlight the difference between levels of causation,
distinguishing between the mechanisms by which social hierarchies are created, and the conditions of daily life which then

result» (Solar & Irwin 2010, p. 4) [73].
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6.7 Laprospettiva che abbraccia Uintero arco
della vita: un complemento necessario

Gli svantaggi e i privilegi analizzati nel modello in-
fluiscono sulla salute dalla nascita sino alla fine del-
la vita (cfr. capitolo 4.1). Solo la prospettiva che ab-
braccia lintero arco della vita consente pertanto di
comprendere l'insorgenza e la dinamica dell’iniqui-
ta di salute e di scoprire la durata del carico [8]. Per
questo motivo, tale prospettiva € un complemento
essenziale ai gruppi di fattori materiali-strutturali,
psicosociali e comportamentali (capitolo 6.4). Sol-
tanto un’analisi combinata puo spiegare l'iniquita di
salute e indicare la direzione per approcci d’inter-
vento efficaci [8].

La prospettiva che abbraccia Uintero arco della
vita mostra come lo stato di salute rispecchi
non solo le condizioni attuali, bensi anche quelle
precedenti sin dalla gravidanza [93].

| carichi sociali e sulla salute prima della nascita e

nei primi anni di vita possono ripercuotersi sulla sa-

lute degli anni successiin tre modi diversi [5, 68, 93].

o Effetti latenti: i carichi in fasi decisive per lo
sviluppo possono nuocere alla salute in maniera
durevole, a volte persino irreversibile. Un’assi-
stenza prenatale inadeguata o condizioni sfavore-
voli per la salute durante la gravidanza possono
ad esempio provocare danni che si manifesteran-
no nel corso della vita.

e Effetti direzionali (pathway effects): abitudini
sviluppate all’inizio della vita possono determi-
nare il comportamento rilevante per la salute
di tutta la vita. Schemi legati all'attivita fisica ac-
quisiti durante lU'infanzia e 'adolescenza vengono
sovente mantenuti per tutta la vita, anche se
in linea di principio potrebbero venire modificati
in eta adulta.

e Effetti cumulativi: la durata dei carichi & deter-
minante. Se una persona e esposta a fattori
ambientali nocivi per un periodo prolungato o si
trova in una situazione di poverta perdurante,
le ripercussioni negative sulla salute sembrano
sommarsi e aggravarsi. Un basso reddito in
eta adulta pare ad esempio avere conseguenze
peggiori sulla salute delle persone cresciute
in una famiglia a basso reddito che sulla salute
di chi proviene da una famiglia benestante.

Disparita nei primi anni di vita, ossia dalla gravidan-
za fino all'infanzia e all’adolescenza, possono dun-
que influire sulla salute a prescindere dalle condi-
zioni di vita e dal comportamento in materia di
salute futuri e provocare cosi iniquita di salute tra
gruppi sociali [68].

[l modello va dunque letto da una prospettiva che
abbraccia l'intero arco della vita. Cio significa tenere
conto dei carichi sociali e sulla salute vissuti nelle
prime fasi della vita, in eta infantile e adolescenziale
e prestare maggiore attenzione al loro cumulo col
passare del tempo [3, 68]. Tale prospettiva evidenzia
pure la necessita di adeguare i setting della promo-
zione della salute e della prevenzione alle fasi della
vita [94]. Infine, essa sensibilizza nei confronti di
passaggi difficili e degli eventi critici che, se non ge-
stiti efficacemente, vanno a costituire un rischio per
la salute [87].

Le conoscenze tratte dalla ricerca sul corso della
vita ribadiscono l'importanza di una promozione
precoce della salute volta alle pari opportunita [3,
68]. Questo a sua volta non sminuisce il ruolo che
la promozione delle pari opportunita in materia di
salute gioca anche in eta adulta. Siccome la durata
del carico acuisce Uiniquita di salute, vale la pena
interrompere il cumulo di fasi di svantaggio sociale
(Rathmann & Richter 2016, p. 39) [8] e di adottare
nuovi comportamenti e condizioni di vita propizi alla
salute anche in eta lavorativa e dopo il pensiona-
mento [3, 68].
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Parte 2: Analisi delle cause

7 EXxcursus: sovrapposizione

di svantaggi

Cio che nel modello esplicativo (capitolo é) & rappre-
sentato in una sequenza logica, nella realta € com-
plesso e meno palese. Una caratteristica rilevante
per la disparita non produce sistematicamente
sempre gli stessi effetti [36]. Ad esempio, le conse-
guenze di un basso reddito su carichi e risorse non
sono univoci e possono divergere profondamente
da persona a persona. Decisiva per linsorgenza
dell'iniquita di salute e la sovrapposizione di pil ca-
ratteristiche rilevanti per la disparita, che possono
rafforzarsi ma anche attenuarsi a vicenda [32, 36].

Un approccio per riflettere su identita

e posizione sociale

Per comprendere le interazioni tra le diverse carat-
teristiche servono nuovi approcci [95], come Uinter-
sezionalita: questo approccio si fonda sulla presup-
posizione che lidentita di una persona non & mai
determinata da un’unica caratteristica. Una persona
non ¢ infatti solo uomo o donna, € anche pil 0 meno
istruita, benestante o povera, lesbica o eteroses-
suale, nata in Svizzera o all’estero, religiosa o acon-
fessionale ecc.

Analogamente, anche la posizione sociale ¢ il risul-
tato di una combinazione di caratteristiche. Se le
peculiarita che portano alla disparita sociale si
sovrappongono, di norma gli svantaggi sociali si
aggravano', come dimostra l'esempio delle donne
di colore: vittime di razzismo e sessismo, incontrano
maggiori difficolta sul mercato del lavoro rispetto
alle donne bianche e agli uomini di pelle scura [96].

Le caratteristiche rilevanti per la disparita si
sommano e vanno considerate nella loro globalita
Nella realta, le caratteristiche verticali (istruzione,
reddito, patrimonio e posizione professionale) e
orizzontali (genere, un eventuale passato migrato-
rio, orientamento sessuale e identita di genere ecc.]
spesso non sono disgiunte le une dalle altre [8]%.
Secondo la prospettiva dell’intersezionalita, le di-
sparita sociali e la discriminazione (dovuta all'istru-
zione, al reddito, al genere, al passato migratorio
ecc.) non sono pertanto considerate le une indipen-
dentemente dalle altre, bensi nella loro interazione
e nella loro globalita [4, 17]. Sovente una disparita e
una discriminazione ne generano un‘altra, provo-
cando una concentrazione di svantaggi sociali [74,
971. Ad esempio, un basso livello d'istruzione in ge-
nere si ripercuote negativamente sul reddito e un
basso reddito sovente & all'origine di condizioni abi-
tative sfavorevoli [98].

La sovrapposizione di svantaggi comporta

un maggiore rischio di malattie e mortalita

La sovrapposizione di caratteristiche rilevanti per la
disparita determina le risorse, il potere, le possibili-
ta e il riconoscimento di una persona (blocco 2 nel
modello esplicativo) e di conseguenza influisce an-
che sui carichi e sulle risorse quotidiane (blocco 3.
La concentrazione di diverse caratteristiche di di-
sparita in una persona ha effetti cumulativi e provo-
ca cosi unavulnerabilita particolare a livello di salu-
te: maggiore € il numero di caratteristiche rilevanti
per la disparita, maggiori sono i carichi che gravano
sulla salute e minori sono le risorse [68, 74, 97].

19 La sovrapposizione di caratteristiche di disparita puo provocare un cumulo ma anche una compensazione di svantaggi
[36, 95], come mostra 'esempio di una giovane professoressa tedesca residente in Svizzera: le caratteristiche
«donna» e «migrante» possono influire negativamente sulla sua posizione sociale, ma sono in parte compensate dalla
buona istruzione, dal reddito elevato e dalla giovane eta [36]. Sovente, una caratteristica vantaggiosa non & comunque

in grado di neutralizzare del tutto lo svantaggio [103].

20 Le caratteristiche verticali e orizzontali sono discusse al capitolo 3.1.
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Parte 3: Sviluppo e attuazione
di misure

«La politica non e altro che medicina su larga scala»?’

Rudolph Carl Virchow, patologo tedesco (1821-1902)

Sulla base delle spiegazioni teoriche fornite in precedenza, in questa terza parte

del rapporto esponiamo diversi principi e raccomandazioni per la prassi.

¢ Innanzitutto, analizziamo varie strategie sanitarie nazionali e internazionali
nell'ottica delle pari opportunita, da un lato per legittimare la promozione
della salute e la prevenzione volte alle pari opportunita, dall’altro per sviluppare
principi e linee guida operative per misure concrete (capitolo 8).

e Lo sviluppo di misure include la definizione di gruppi prioritari di destinatari
per progetti e programmi. Per questo motivo, in un secondo tempo vengono
formulati principi e proposte per la definizione di gruppi di destinatari per una
promozione della salute e di una prevenzione volte alle pari opportunita
(capitolo 9).

¢ Infine, vengono presentati approcci basati sull’evidenza e criteri di successo per
le misure che hanno dimostrato di contribuire ad aumentare le pari opportunita
di salute, illustrando cosi concretamente che cosa si puo intraprendere nella prassi
per promuovere la salute dei gruppi di destinatari socialmente svantaggiati
(capitolo 10).

21 Der Armenarzt. Da: Die medicinische Reform. N. 18, 3.11.1848, p. 125
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Parte 3: Sviluppo e attuazione di misure

8 Integrazione delle misure
nella politica sanitaria

Liniquita di salute & empiricamente talmente ben
documentata che tutte le odierne strategie sanita-
rie tengono conto delle pari opportunita, seppure
non con lo stesso grado di dettaglio. Questo capitolo
riassume il radicamento delle pari opportunita di
salute in strategie e documenti rilevanti basandosi
sulle domande seguenti.
® Come sono integrati nelle strategie sanitarie
gli aspetti delle pari opportunita di salute
e della diversita sociale?
® Quali dichiarazioni fondamentali sulla diversita
e sulle pari opportunita contengono queste
strategie?
® Quali principi operativi sono formulati, quali
campi d’azione sono definiti?

Procedendo in questo modo, da un lato si eviden-
ziano i principi e le raccomandazioni in materia di
pari opportunita oggi diffusi nella politica sanitaria
nazionale e internazionale, e s’individuano primi
punti di partenza per l'elaborazione e l'attuazione di
misure. Dall’altro, diventa cosi possibile ancorare e
legittimare le misure volte alle pari opportunita nel-
le strategie di politica sanitaria.

8.1 Strategie mondiali e basi dell'OMS

Nel corso degli ultimi settant’anni, gli aspetti della
diversita e delle pari opportunita sono confluiti in
numerose strategie sanitarie internazionali. Leg-
gendo queste basi in ordine cronologico dal 1950 a
0ggi, emerge un filo rosso come pure una progres-
siva concretizzazione del dibattito. | primi documen-
ti partono da premesse normative, quelli successivi
aggiungono basi concettuali, argomenti a favore
delle pari opportunita di salute e raccomandazioni
operative.

Di seguito presentiamo le dichiarazioni fondamen-
tali, indicando tra parentesi quando e in quale
strategia di politica sanitaria sono state formulate
esplicitamente per la prima volta. In genere, i testi
successivi ripetono e consolidano quanto dichiarato
in quelli precedenti.

Per la selezione delle strategie e dei documenti di
base si & prestato attenzione che questi a) siano rile-
vanti per la Svizzera e non esplicitamente destinati
a Paesi in via di sviluppo e b) siano stati formulati a
prescindere da caratteristiche sociodemografiche
(ad es. non siano esclusivamente focalizzati su de-
terminati gruppi di popolazione, come i rifugiatil.

Principi e obiettivi di politica sanitaria

In materia di pari opportunita di salute, le strategie

degli ultimi settant’anni hanno stabilito i principi e

gli obiettivi seguenti.

® Diritto fondamentale: il possesso del miglior
stato di salute conseguibile costituisce uno
dei diritti fondamentali di ogni essere umano
[Costituzione dell’OMS 1948).

® Giustizia sociale: le pari opportunita di salute
sono un diritto umano e una questione di giustizia
sociale (Dichiarazione di Alma Ata 1978).

® Responsabilita collettiva: la salute e le pari
opportunita di salute non sono una questione
esclusivamente privata. | singoli individui,
i governi e le societa nella loro globalita sono
responsabili affinché tutte le persone possano
raggiungere il migliore stato di sanita possibile
[Costituzione dell’OMS 1948).

¢ Rilevanza per Uintera comunita: le pari opportu-
nita di salute non sono solo un obbligo etico-
normativo, sono anche determinanti per lo svilup-
po sociale e la crescita economica, e pertanto
d'importanza capitale per Uintera comunita (OMS,
strategia Salute per tutti 1981).
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® Difesa della causa della salute e delle pari
opportunita di salute: analogamente ai gruppi
d'interesse economici, la salute e le pari op- delle pari opportunita di salute e benessere per
portunita di salute necessitano di una difesa du- tutte le persone (OMS, Carta di Bangkok 2005).
revole dei loro interessi basata sui principi dei °* Empowerment e alfabetizzazione sanitaria:
diritti umani e della solidarieta. Il settore sanita-
rio in particolare, ma anche altri ambiti politici,

una regolamentazione e una legislazione volti
alla protezione della salute e all'incremento

affinché le persone possano influire maggior-
mente sulla propria salute e sulla propria vita,
occorre rafforzarne la capacita di agire auto-
determinata in generale e quella riguardante la
salute in particolare puntando sull'alfabetizza-
zione sanitaria e sull’autogestione (OMS, Carta

di Ottawa 1986).

corso degli ultimi settant’anni sono stati formulati e ® Comunita resistenti e coesione sociale: non
riaffermati gli assi operativi e le linee guida seguenti. sono solo le competenze individuali a dover esse-
* Rafforzamento di un sistema sanitario volto re potenziate, ma anche i punti di forza collettivi

sono invitati a orientarsi all’'obiettivo delle pari
opportunita di salute (OMS, Carta di Bangkok 2005).

Assi operativi e linee guida
Nell'ottica dell’attuazione di misure concrete, nel

alle pari opportunita: un sistema sanitario volto
alle pari opportunita (assistenza sanitaria,
promozione della salute e prevenzione) & un'im-
portante chiave per il raggiungimento di una
buona salute e delle pari opportunita di salute
[Dichiarazione di Alma Ata 1978). In particolare,

la promozione della salute e la prevenzione vanno
rafforzate per mezzo d'investimenti supplemen-
tari [OMS, Carta di Ottawa 1986).

Apertura del sistema sanitario: per tenere
debito conto dei bisogni di una popolazione etero-
genea, e importante che le offerte e le misure
dell’assistenza sanitaria, della promozione della
salute e della prevenzione siano aperte a tuttii
membri della societa in ugual misura e che siano
adeguate alle loro difficolta e necessita (OMS,
Carta di Ottawa 1986).

Ruolo chiave dei determinanti sociali della
salute: la salute dipende in misura determinante
dalle condizioni di vita esogene. Per questa
ragione, le condizioni in cui si svolgono la vita, il
lavoro e il tempo libero devono essere propizie
alla salute (OMS, Carta di Ottawa 1986).
Determinanti strutturali: occorre ridurre il piu
possibile la disparita sociale intervenendo sulle
cause strutturali dei determinanti sociali della
salute, in particolare la ripartizione impari delle
possibilita di partecipazione, della ricchezza

e del riconoscimento sociale, ad esempio con mi-
sure a favore dell'uguaglianza dei sessi o con-
tro la discriminazione e la stigmatizzazione della
popolazione migrante o della comunita LGBTI
[OMS, rapporto «Closing the gap in a generation»
2008). Vengono rivendicati esplicitamente anche

e la resilienza delle comunita, in particolare l'in-
clusione sociale, la coesione e il senso di appar-
tenenza (OMS, Dichiarazione di Jakarta 1997).
Partecipazione: le singole comunita e U'intera
societa civile svolgono un ruolo decisivo per una
promozione della salute e una prevenzione
basata sui bisogni ed efficace. Per questa ragio-
ne, la societa civile deve partecipare attivamente
a tutte le fasi dei programmi e dei progetti,

dalla concezione alla pianificazione all'attuazione
fino alla valutazione (Costituzione OMS 1948).
Approccio multisettoriale: per raggiungere le
pari opportunita di salute, le misure di politica
sanitaria da sole non bastano. Anche settori poli-
tici sociali ed economici, come l'istruzione, il
mercato del lavoro e la pianificazione del territo-
rio, contribuiscono in misura decisiva a far si

che tutte le persone dispongano delle possibilita
di realizzare pienamente le loro potenzialita

nel campo della salute (Dichiarazione di Alma Ata
1978).

«Health in all policies»: sequendo 'approccio
multisettoriale, tutti i settori politici sono invitati
a integrare nel loro lavoro riflessioni sulla

salute e a valutare le conseguenze sanitarie delle
loro decisioni (OMS, Carta di Ottawa 1986).

Datori di lavoro quali attori chiave: oltre ai go-
verni, ai detentori dei poteri decisionali, alle
comunita e alla societa civile, anche le aziende

e i datori di lavoro privati sono attori chiave

di una promozione della salute e di una preven-
zione volte alle pari opportunita, considerato

che le condizioni di lavoro si ripercuotono diretta-
mente sulla salute (OMS, Carta di Bangkok 2005).
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® Sensibilizzazione, informazione e formazione
continua: occorre sensibilizzare l'opinione
pubblica, i detentori dei poteri decisionali e i pro-
fessionisti della salute nei confronti delle diffe-
renze di salute dovute a fattori sociali, e trasmet-
tere loro raccomandazioni concrete per la prassi
- sia per la realizzazione di misure che peri
processi decisionali e le strategie politiche (OMS,
rapporto «Closing the gap in a generation» 2008).

® Prospettiva che abbraccia Uintero arco della vita:
considerato che U'iniquita di salute deriva dalle
condizioni dei primi anni di vita e dalla durata dei
carichi che gravano sulla salute, gli obiettivi e
le misure di una promozione della salute e di una
prevenzione volte alle pari opportunita devono
essere definiti e attuati da una prospettiva che
abbraccia lintero arco della vita (OMS, Salute2020
2012).

® Sistemi sanitari vicini alla popolazione: l'assi-
stenza sanitaria, la promozione della salute
e la prevenzione devono essere a bassa soglia
e orientate alle condizioni di vita concrete;
i pazienti vanno considerati risorse e partner,
e coinvolti attivamente nel trattamento (OMS,
Salute2020 2012).

® Universalismo proporzionale: la definizione di
gruppi prioritari di destinatari deve orientarsi
a chi e esposto a maggiori carichi gravanti sulla
salute e che finora ha usufruito meno di tutti
delle offerte del sistema sanitario. Le offerte de-
vono quindi essere in linea di principio aperte
all’intera popolazione, l'intensita delle misure
deve tuttavia essere commisurata al grado di
svantaggio dei singoli gruppi (OMS, Dichiarazione
mondiale sulla salute 1998).

® Maggiori investimenti: per avere attivita ed effet-
ti durevoli, e per aumentare le capacita e la
qualita del sistema sanitario, sono richiesti ulte-
riori investimenti nella politica, nelle misure e
nelle infrastrutture (OMS, Carta di Bangkok 2005).

® Monitoraggio e valutazione: per meglio com-
prendere le manifestazioni e lo sviluppo dell’ini-
quita di salute, & imprescindibile la creazione
e 'ampliamento di sistemi di monitoraggio. Per
individuare e moltiplicare misure efficaci volte
all'incremento delle pari opportunita di salute,
servono ulteriori sforzi nel settore della valuta-
zione (OMS, strategia Salute per tutti 1981].

® Rendicontazione: strettamente legata al moni-
toraggio e alla valutazione ¢ la richiesta di misu-
rare la politica sanitaria sulla base di risultati
e obiettivi piu chiari e quindi di rendere maggior-
mente conto sul grado di raggiungimento degli
obiettivi [(OMS Europa, Salute 21 1998).

8.2 Strategie e basi svizzere nel settore
sanitario

Come per le strategie mondiali, nemmeno per la
Svizzera si vuole presentare un elenco esaustivo
delle basi rilevanti, l'intento & piuttosto quello di evi-
denziare i documenti di politica sanitaria che a) ab-
biano validita nazionale e b) si esprimano in gene-
rale sui temi della diversita e delle pari opportunita.
Cio significa che sono escluse sia basi cantonali sia
strategie dedicate alle pari opportunita di specifici
gruppi di popolazione (ad es. popolazione migrante o
donne??).

A differenza di quanto fatto con le strategie mondia-
li, quelle svizzere con i rispettivi elementi volti alle
pari opportunita di salute sono presentate singolar-
mente.

8.2.1 Costituzione federale Svizzera

Le disposizioni fondamentali sulle pari opportunita
in Svizzera si trovano nella Costituzione federale. Il
capoverso 2 dell’articolo 2 recita che la Confede-
razione Svizzera «promuove in modo sostenibile la
comune prosperita, la coesione interna e la pluralita

22 Per questa ragione non sono stati ad esempio considerati la politica svizzera d’integrazione quale base per le attivita nel
settore della migrazione (https://www.sem.admin.ch/sem/it/home/publiservice/berichte/integration.html) (consultato

il 20 giugno 2019) o il programma nazionale migrazione e salute 2002-2017 (tedesco: https://www.bag.admin.ch/bag/
de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-migra-

tion-und-gesundheit-2002-2017.html / francese: https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/strategie-und-politik/natio-

nale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-migration-und-gesundheit-2002-2017.html)

(consultato il 20 giugno 2019).
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culturale del Paese»; il capoverso 3 sancisce che la
Confederazione Svizzera «provvede ad assicurare
quanto possibile pari opportunita ai cittadini». Questo
compito si estende a tutti gli ambiti della societa,
anche al settore sanitario. La Costituzione federale
costituisce cosi il quadro giuridico da cui deriva
Uobiettivo di garantire a tutti i membri della so-
cieta pari opportunita di salute (cfr. capitolo 3.4).

8.2.2 Strategie Sanita2020 e Sanita2030

La strategia Sanita2020% rispecchia le priorita del

Consiglio federale in materia di politica sanitaria,

sulla base delle quali il sistema sanitario svizzero si

prepara ad affrontare le sfide attuali e future. A tale

scopo, la strategia definisce quattro aree d'inter-

vento sovraordinate:

1. garantire la qualita di vita;

2. rafforzare le pari opportunita e la responsabilita
individuale;

3. garantire e migliorare la qualita dell’assistenza;

4. creare trasparenza, migliorare la direzione
strategica e il coordinamento.

Le pari opportunita di salute rivestono dunque un
ruolo dirilievo nell’agenda della politica sanitaria, il
che significa che anche in Svizzera la promozione
delle pari opportunita di salute e un accesso parita-
rio all’assistenza sanitaria sono concetti centrali per
'azione pubblica (UFSP 2018, p. 2] [99].

La strategia Sanita2020 prevede la concretizzazione
di misure nei settori delle MNT, delle dipendenze e
della salute mentale [1]. Le strategie e i documenti
fondamentali esposti nei capitoli seguenti sono spe-
cificamente dedicati a questi tre settori.

Anche nella nuova strategia di politica sanitaria del
Consiglio federale Sanita2030 le pari opportunita
costituiscono il principio trainante. Nella visione, si
sostiene che in Svizzera le persone vivono in un con-
testo che promuove la salute indipendentemente
dal loro stato di salute e dalle loro condizioni socio-
economiche. Diversamente da Sanita2020, la nuova
strategia si concentra, tra le altre cose, su una sele-
zione di determinanti della salute (ambiente e mon-
do del lavoro) allo scopo di aumentare le opportuni-
ta di vivere in buona salute.

8.2.3 Strategia MNT e piano di misure 2017-2024
Il principio delle pari opportunita riveste esplicita-
mente un ruolo di primo gia nella visione della Stra-
tegia MNT?: «La popolazione € in grado di coltivare un
ambiente propizio alla salute e di adottare degli stili di
vita sani, a prescindere dalla propria condizione socio-
economica» (UFSP e CDS 2016, p. 4) [51]. Al migliora-
mento delle pari opportunita nell’accesso alla pro-
mozione della salute e alla prevenzione ¢ inoltre
dedicato un obiettivo specifico, il numero 4.

Nel piano di misure della Strategia MNT, le pari op-
portunita di salute sono uno dei quattro temi centra-
li: «Il principio delle pari opportunita nell'ambito della
salute dovra essere tenuto in considerazione nell’ela-
borazione e nell’attuazione delle misure nei tre ambiti
della Strategia MNT ed é rilevante per tutte le fasi di
vita» (UFSP; CDS; Promozione Salute Svizzera 2016,
p. 16) [39].

Il sistema sanitario riveste qui un ruolo essenziale,
deve orientarsi ai bisogni della popolazione, essere
accessibile a tutti e offrire prestazioni di qualita ele-
vata (apertura del sistema sanitario) [39]. In linea di
principio, le prestazioni devono rivolgersi all’intera
popolazione, ma quando necessario la salute di
gruppi svantaggiati va promossa con misure specifi-
che (universalismo proporzionale). Allo scopo, de-
vono essere sviluppate offerte e informazioni a bas-
sa soglia e commisurate ai bisogni specifici delle
persone in situazione di vulnerabilita (area d'inter-
vento 6 della Strategia MNT, misura D.2 del piano di
misure) [39, 51].

Riallacciandosi alla strategia Sanita2020, anche la
Strategia MNT ribadisce l'importanza della respon-
sabilita individuale per la propria salute e dell’al-
fabetizzazione sanitaria (area d'intervento 1 e
obiettivo specifico 2 della Strategia MNT). Ricorda
tuttavia gia nella sua visione anche la necessita di
creare un ambiente propizio alla salute (determi-
nanti sociali della salute, aree d’'intervento 1 e 7,
obiettivo specifico 3 della Strategia MNT e misura E
del piano di misure), perché «sono proprio le persone
in condizioni di vulnerabilita a beneficiare maggior-
mente delle misure di prevenzione strutturali» (UFSP e
CDS 2016, p. 46) [51].

23 https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/strategie-und-politik/gesundheit-2020.html (consultato il 20 giugno 2019).

24 https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-nicht-ueber-

tragbare-krankheiten.html (consultato il 20 giugno 2019).
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Nella convinzione che «le misure volte a contrastare
le MNT sono interconnesse con molti ambiti della vita e
della politica (ad es. economia, ambiente, istruzione,
trasporti, pianificazione territoriale]» (UFSP e CDS
2016, p. 47) [51], anche la Strategia MNT chiede un
approccio multisettoriale (area d'intervento 3 della
Strategia MNT, misure A ed E.2 del piano di misure],
soprattutto per creare condizioni propizie alla salu-
te e «tenere in debita considerazione laspetto delle
pari opportunita, la collaborazione con vari ambiti poli-
tici assume un’importanza cruciale» (UFSP e CDS
2016, p. 4) [51].

Infine, la Strategia MNT si esprime a favore del prin-
cipio health in all policies e riconosce l'esistenza di
una responsabilitad sociale in materia di salute
(area d’intervento 7 della Strategia MNT, misura E.2
del piano di misure).

8.2.4 Strategia nazionale dipendenze 2017-2024
e relativo piano di misure

Le pari opportunita e la particolare considerazione
dei gruppi vulnerabili sono radicate sia come obiet-
tivi strategici sia in singole aree d’intervento della
Strategia nazionale dipendenze?2. Nel quadro
dell’area d’intervento 1 della Strategia, il riconosci-
mento precoce dei comportamenti a rischio, delle
dipendenze e delle problematiche correlate deve
essere in generale rafforzato tenendo presente che
«sono soprattutto le persone vulnerabili e i gruppi a ri-
schio a [dover] ricevere tempestivamente aiuto e soste-
gno» (principio dell’'universalismo proporzionale)
(UFSP 2015, p. 53] [57]. Anche il piano di misure riba-
disce che l'inclusione del principio delle pari oppor-
tunita in materia di salute € un «aspetto centrale
nell’ambito dell’attuazione della Strategia nazionale di-
pendenze. Ad esso sono correlati gli sforzi per facilitare
il pit possibile a tutte le persone, indipendentemente
da sesso, condizioni socioeconomiche, estrazione so-
ciale o eta, l'accesso alle informazioni ma anche alle
offerte di aiuto» (UFSP 2016, p. 5) [100].

La Strategia chiede che i professionisti dell’aiuto e
della prevenzione nel settore delle dipendenze ten-
gano conto di tutta la diversita della societa [101]. Il
loro lavoro deve essere orientato al bisogno e con-
siderare le diversita perché una dipendenza puo

colpire persone di ognifascia d’eta a prescindere dal
loro retroterra socioculturale [57]. Al contempo, il
fenomeno della dipendenza ha molti volti: innanzi-
tutto il comportamento di consumo varia secondo lo
statuto socioeconomico o il genere della persona
[57], determinati gruppi presentano poi un rischio
maggiore di sviluppare una dipendenza [57]. Per
queste ragioni, un obiettivo strategico nell'area d’in-
tervento 2 & di orientare le offerte di consulenza e di
trattamento alle necessita e ai bisogni delle persone
nonché ai loro obiettivi terapeutici [57]. La Strate-
gia nazionale dipendenze punta cosi principalmente
sull’apertura del sistema sanitario e delle sue
offerte.

Sul fronte dell'offerta occorre tenere conto della
diversita sociale e della situazione dei gruppi vulne-
rabili anche informando e sensibilizzando in modo
mirato e a bassa soglia i gruppi a rischio (area d’in-
tervento 7). Di pari passo, deve essere aumentata la
raggiungibilita dei gruppi a rischio indipendente-
mente dal genere, dall’eta o dal retroterra sociocul-
turale e migliorato il loro accesso alle offerte (area
d'intervento 2] [57].

Le pari opportunita sono state considerate anche
nel quadro della qualita e della garanzia della qua-
lita con la revisione del corrispondente sistema di
riferimento affinché sia ora possibile tenere conto di
tutti gli aspetti della diversita [101]. Questi ultimi e le
pari opportunita confluiscono esplicitamente anche
nella formazione di base e continua di professioni-
sti della salute e specialisti in dipendenze. Gli spe-
cialisti dei vari settori devono essere sensibilizzati
alle esigenze particolari delle persone con dipen-
denze e dei gruppi vulnerabili (area d'intervento 6).
Secondo la Strategia nazionale dipendenze, la Sviz-
zera pone un accento particolare sul tema delle pari
opportunita anche nello scambio internazionale di
esperienze e conoscenze (area d'intervento 8).
Poiché la dipendenza presenta un complesso qua-
dro clinico biologico, psichico e sociale [57], la Stra-
tegia e il piano di misure ravvisano una responsa-
bilita individuale e una responsabilita sociale. Da
un lato, ogni individuo & chiamato ad assumersi
la responsabilita per la propria salute e per il pro-
prio comportamento. L'alfabetizzazione sanitaria e

25 https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/strategie-sucht.html

(consultato il 20 giugno 2019).

26 Il valore attribuito alle pari opportunita nella Strategia nazionale dipendenze e stato analizzato sistematicamente

in un altro documento [101].
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lautoresponsabilita dei diretti interessati e del loro
ambiente devono dunque essere rafforzate (area
d'intervento 1) [100]. Dall’altro lato, la Strategia
chiede di favorire lo sviluppo di condizioni quadro
favorevoli alla promozione della salute (area d'in-
tervento 1) [57].

Ai fini dello sviluppo di condizioni quadro propizie
alla salute, la Strategia nazionale dipendenze pre-
vede anche una collaborazione multisettoriale con
vari ambiti politici (area d’'intervento 5 nella Strate-
gia; misure 4.2,5.1,5.2, 5.3 nel piano di misure). Per
un aiuto efficace e coerente, sono cruciali l'intercon-
nessione e la collaborazione con svariati attori della
sanita, della socialita, dell’istruzione, della giusti-
zia, della polizia, del mercato del lavoro, dell’econo-
mia, nonché della politica dei trasporti e dell’infra-
struttura [57]. Considerato che l'argomento riguarda
tutti i livelli dello Stato, € necessario un buon coor-
dinamento a livello comunale, cantonale o federale
(misura 5) [100]. A titolo complementare, la Strate-
gia si fonda pure sul principio health in all policies
[57].

8.2.5 Salute mentale: rapporto «Salute mentale

in Svizzera» e rapporto «La prevenzione

del suicidio in Svizzera»
Quale base per le attivita concernenti la salute men-
tale, UUFSP, la CDS e Promozione Salute Svizzera
hanno elaborato un rapporto sulla salute mentale in
Svizzera?” e il rapporto «La prevenzione del suicidio
in Svizzera»2?®, Entrambi i documenti rimandano
esplicitamente all'importanza dei determinanti so-
ciali della salute per la salute mentale e le malattie
psichiche. In particolare, la poverta, la disoccupa-
zione e la mancanza di possibilita di partecipazione
alla vita sociale vengono riportate quali fonti di
stress cronico che mettono a repentaglio la salute
mentale [102].
Il rapporto dedicato alla salute mentale in Svizzera
definisce quattro aree d’intervento, a ciascuna delle
quali sono attribuite due misure prioritarie:

1. sensibilizzazione, destigmatizzazione e infor-
mazione;

2. attuazione di attivita nei settori della promozione
della salute, della prevenzione e del riconosci-
mento precoce;

3. difesa degli interessi e basi scientifiche;

4. strutture e risorse.

Le pari opportunita sono un tema trasversale che
va considerato nel quadro di tutte le aree d’interven-
to e nelle corrispondenti misure [102]. Ad esempio,
nel settore della sensibilizzazione e informazione
(area d'intervento 1) occorre rivolgersi esplicita-
mente anche ai gruppi a rischio, oltre che alla popo-
lazione generale e agli specialisti. E inoltre neces-
sario assicurare un accesso alle offerte regionali a
bassa soglia e commisurato al bisogno: le misure e
le offerte devono tenere conto dei diversi determi-
nanti sociali della salute e dei bisogni che ne deriva-
no (area d’intervento 2). In questo modo, € esplicita-
mente riconosciuta e ribadita la diversita dei carichi
e delle risorse [102]. Ne consegue che, per miglio-
rarne efficacemente la salute mentale, i vari gruppi
di popolazione devono venire raggiunti in modi di-
versi [102].

Per attuare in maniera coerente le misure, & neces-
sario il supporto e il sostegno di diversi attori. A tal
fine, i contenuti e le questioni rilevanti per la salute
dovrebbero essere sempre piu radicati nell’'ammi-
nistrazione e nella politica, cosi come nelle asso-
ciazioni economiche, nelle associazioni professio-
nali e nelle ONG (area d’intervento 3, misura 5,
health in all policies). Per l'attuazione, il rapporto
punta anche alla collaborazione multisettoriale,
perché oltre alla sanita anche le politiche negli
ambiti dell'istruzione, del lavoro, della socialita,
dell'infanzia e dell’adolescenza contribuiscono in
misura importante alla creazione delle condizioni
per una buona salute mentale (area d’intervento 4,
misura 7) [102].

27 https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/politische-au-

ftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-Gesundheit.html (consultato il 2 luglio 2019).
28 https://www.bag.admin.ch/bag/it/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/aktionsplan-sui-

zidpraevention.html (consultato il 2 luglio 2019).
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Parte 3: Sviluppo e attuazione di misure

9 Raccomandazioni per la definizione
dei gruppi di destinatari

Per la promozione della salute e la prevenzione ¢
fondamentale definire chiaramente i gruppi ai quali
sono destinate le misure e le offerte [6, 63]. Di nor-
ma questa procedura € complessa e richiede conti-
nui aggiustamenti. Questo capitolo ne illustrai prin-
cipi da rispettare.

9.1 Sfide

Definire in modo chiaro i gruppi di destinatari e fon-
damentale per sviluppare misure rivolte alle perso-
ne la cui salute € maggiormente limitata a causa del
loro svantaggio sociale e, in questo modo, rendere
«piu efficiente» la promozione della salute e la pre-
venzione. Con questa aspettativa, ed & proprio que-
sto che evidenzia la prospettiva dell’intersezionali-
ta, ci troviamo davanti ad un dilemma (multiplo) che
incontra diversi ostacoli come mostra la prospettiva
dell’intersezionalita.

1) E difficile dare una definizione chiara e uniforme
dei gruppi privilegiati e di quelli svantaggiati. La
prospettiva dell’intersezionalita mostra che le ca-
ratteristiche sociodemografiche possono sovrap-
porsi e interagire in diversi modi [36, 95].

2] Dato che le iniquita di salute sono il frutto di so-
vrapposizioni di fattori di svantaggio, non & possi-
bile definire i gruppi di destinatari sulla base di
un’unica caratteristica (ad es. la popolazione mi-
grante, le donne, la popolazione a basso reddito
ecc.) come invece accade spesso al momento. La
prospettiva dell'intersezionalita mette in guardia
dal creare gruppi sociali che non esistono in que-
sta forma (Domenig & Cattacin 2015, p. 121) [17].
Prendiamo l'esempio della «popolazione migran-
te»: le situazioni di vita delle persone con un pas-
sato migratorio sono diverse a seconda che si
tratti d'insegnanti con un buon livello d’istruzione
o di manodopera non qualificata, di persone facol-
tose o0 a basso reddito, di cittadini UE o di richie-
denti l'asilo con statuto di soggiorno precario, di

donne o uomini ecc. [cfr. 103]. Le conseguenze di
un passato migratorio non sono quindi le stesse
per tutti [36]. Occorre quindi evitare di ridurre la
situazione di vita e i bisogni sanitari di una per-
sona a un unico aspetto della sua identita.

3) Infine, la definizione di gruppi di destinatari speci-
fici comporta sempre anche il rischio di stigma-
tizzazione, di discriminazione e, come mostra il
capitolo 3.3, perfino di victim blaming [49, 53]. La
prospettiva dell’intersezionalita ci mostra inoltre
che, poiché l'identita e le situazioni di svantaggio
sono questioni complesse, trattare allo stesso
modo tutte le persone con un retroterra apparen-
temente identico puo essere ingiusto e altrettanto
discriminatorio [17]. Ad esempio, una misura ri-
volta esclusivamente a migranti a basso reddito
puo avere effetti discriminatori per le persone il
cui statuto di soggiorno precario o di genitore solo
non consente né di spiegare né di risolvere i loro
problemi di salute.

Inoltre, la definizione dei gruppi svantaggiati puo
evolvere nel tempo e non € uniforme per lintero set-
tore della promozione della salute e della preven-
zione. Prima di decidere su quale gruppo sociale
focalizzare l'attenzione, bisogna considerare due
fattori [63, 79].

1) ILtema e Uobiettivo di una misura: il gruppo prio-
ritario di destinatarivaria in funzione del tema del
progetto o del programma (ad es. alimentazione,
salute mentale, smettere di fumare).

2) | dati a disposizione: per stabilire correlazioni si-
stematiche tra la salute e determinate caratteri-
stiche sociodemografiche occorrono dati empiri-
ci, ma in Svizzera molte di queste caratteristiche
non vengono sistematicamente esaminate negli
studi e, di conseguenza, dalle statistiche sulla
salute non si evincono tutti i gruppi svantaggiati.
Pertanto, € impossibile stilare un elenco esausti-
vo e stabilire un ordine di priorita dei fattori re-
sponsabili dello svantaggio sociale rispettiva-
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mente della vulnerabilita a livello di salute in
Svizzera. Piuttosto, occorre partire dal presuppo-
sto che, come rivelano alcuni studi svolti sinora,
esistono caratteristiche connesse con le iniquita
di salute [38].

9.2 Raccomandazioni generali

Riassumendo, stilare un elenco generale delle ca-
ratteristiche legate a un maggiore carico di malattie
non & né fattibile né utile perché a) i gruppi di desti-
natari variano a seconda del tema e della misura,
b) le statistiche sulla salute contengono importanti
lacune e c] le interazioni tra le caratteristiche dello
svantaggio sono complesse.
Di seguito formuliamo invece alcuni principi che
possono tornare utili e fungere da linee direttrici per
la definizione dei gruppi di destinatari svantaggiati.
® Applicare il principio dell'«universalismo pro-
porzionale» nella definizione delle priorita:
benché l'obiettivo della promozione della salute
e della prevenzione volte alle pari opportunita
sia sempre quello di migliorare la salute di tutta
la popolazione, Uintensita degli sforzi compiuti
deve essere proporzionale al grado di svantaggio
di singoli gruppi («universalismo proporzionale»)
[3, 7,19, 68]. In altre parole, le misure devono
concentrarsi idealmente sulle cerchie di persone
svantaggiate dal punto di vista sociale e della
salute, e tenere conto delle realta sociali che ge-
nerano le iniquita di salute [3]. Questo principio &
legato al gradiente sociale della salute (cfr. capi-
tolo 4.1) e oggi lo si ritrova nelle basi della mag-
gior parte delle politiche sanitarie (cfr. capitolo 8).
* Non ragionare in categorie di gruppo fisse,
ma tenere conto delle sovrapposizioni di caratte-
ristiche rilevanti per la disparita e delle loro
interazioni: e 'elemento chiave nella definizione
dei gruppi di destinatari [61]. La combinazione
di caratteristiche crea sottogruppi con risorse e
carichi rilevanti per la salute nonché potenziali
di prevenzione specifici (Fehr et al. 2014, p. 2) [63].
In questo modo si evita di considerare che i grup-
pi sociali siano omogenei e che le loro situazioni
divita e i loro bisogni sanitari siano riconducibili

a un solo aspetto della loro identita. Definire
i gruppi di destinatari sulla scorta della prospet-
tiva dell’intersezionalita permette di cogliere
con maggiore precisione le iniquita di salute e di
elaborare misure pit mirate e piu efficaci [95]%.
® Prestare particolare attenzione alla sovrapposi-
zione di caratteristiche verticali e orizzontali:
una maggiore morbilita non puod essere imputata
esclusivamente alla poverta materiale e alla
mancanza d’istruzione (asse verticale), bensi
anche a fattori come il genere e il passato migra-
torio (asse orizzontale) [79]. Forme particolari
di vulnerabilita emergono quando caratteristiche
socioeconomiche si sovrappongono a caratte-
ristiche orizzontali della condizione di svantaggio
[38] come nell’'esempio di un uomo migrante
anziano con un basso livello d'istruzione.
® Analizzare i processi dello svantaggio e della
vulnerabilita: anziché ragionare in categorie
di gruppo fisse, al momento di definire i gruppi
di destinatari & opportuno esaminare a fondo
i processi che determinano lo svantaggio [3, 95]
e la posizione sociale delle persone [cfr. fissa-
zione degli assi prioritari dell’'UFSP e di Pro
Senectute (vedi sotto).

9.3 Processo di definizione dei gruppi
di destinatari

Sulla base delle raccomandazioni esposte sopra,
suggeriamo di procedere in due fasi per elaborare
una definizione piu dettagliata, motivata e differen-
ziata del gruppo di destinatari.

Il punto di partenza ideale sono i dati empirici che
mostrano quali gruppi hanno una maggiore proba-
bilita di malattie e/o di assumere comportamenti
rischiosi per la salute. | dati sulla salute forniscono
indicazioni sui gruppi sociali con carichi particolar-
mente pesanti e una carenza di risorse. Tuttavia, le
statistiche recenti presentano notevoli lacune che
non permettono d’individuare tutti i gruppi svantag-
giati dal punto di vista sociale e della salute. Per
questo motivo, esse devono essere integrate con in-
dicazioni basate su esperienze pratiche e considera-
zioni teoriche.

29 Per un esempio concreto su come applicare la prospettiva dell'intersezionalita nella definizione dei gruppi di destinatari
si rimanda alla pubblicazione «Diversité dans le domaine des addictions. Lignes directrices pour la gestion de la diversité de
la clientéle» della Centrale nazionale di coordinamento delle dipendenze Infodrog [286].
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Queste tre fonti d’informazioni costituiscono un pri-
mo asse portante per la definizione dei gruppi di
destinatari, ma ancora non chiariscono la maggiore
predisposizione di determinati gruppi alle malattie.
In un secondo momento occorre quindi analizzare
pit a fondo i fattori che spiegano perché questi
gruppi sono piu frequentemente colpiti da malattie
e limitazioni (analizzare i processi dello svantaggio e
della vulnerabilita) prestando particolare attenzione
alle sovrapposizioni tra le caratteristiche socio-
demografiche rilevanti per la disparita.

Prima fase: individuare le principali caratteristi-
che rilevanti per la disparita in Svizzera

Lo svantaggio o il privilegio sociale non si manife-
stano allo stesso modo in tutte le societa. Ad esem-
pio, mentre in Australia svolge un ruolo importante
U'origine indigena, in India la societa & ancora oggi
strutturata secondo il sistema delle caste e negli
USA la posizione sociale pit 0 meno elevata di una
persona dipende spesso dal colore della sua pelle o
dalla sua appartenenza etnica [5].

L'obiettivo e fornire una panoramica delle principali
caratteristiche di svantaggio che in Svizzera, da sole
o in combinazione tra loro, aumentano la probabilita
di svantaggio sociale e di vulnerabilita a livello di
salute®®.

Tra le caratteristiche verticali al primo posto si
situa lo statuto socioeconomico, anche se si racco-
manda di scomporlo nei fattori reddito, patrimonio,
istruzione e posizione professionale. Nel caso dei
bambini e degli adolescenti & opportuno prestare
attenzione soprattutto all’'origine sociale (reddito e
istruzione dei genitori) [6, 8, 79]. Dopo aver a lungo
creduto che i singoli fattori socioeconomici descri-
vano grossomodo la stessa cosa, oggi si fa sempre
piu largo la consapevolezza che tali fattori si in-
fluenzano si reciprocamente, ma hanno effetti sulla
salute diversi [8].

Per quanto riguarda le iniquita di salute, svolgono

un ruolo chiave soprattutto le caratteristiche oriz-

zontali seguenti [79]:

® il genere;

® i passato migratorio;

® 'orientamento sessuale e l'identita di genere
(LGBTI).

Occorre tenere conto che queste caratteristiche di
svantaggio possono essere operazionalizzate, ossia
misurate, in modo diverso. A questo proposito,
Stamm et al. [32] avanzano proposte specifiche per
la Svizzera ed espongono fonti di dati empirici perti-
nenti per ciascuna delle caratteristiche in questione.

Seconda fase: individuare i fattori che spiegano
una maggiore vulnerabilita a livello di salute

Per evitare di ragionare in categorie di gruppo fisse
e il conseguente rischio di approssimazione e stig-
matizzazione, occorre precisare e combinare le ca-
ratteristiche rilevanti per la disparita per determi-
nare concretamente in che modo una caratteristica
genera iniquita di salute.

Per descrivere con maggiore precisione i carichie le
risorse in materia di salute, a dipendenza del loro
campo di attivita tematico e geografico, i responsa-
bili di progetto possono porsi le domande guida se-
guenti [63].

Quali rischi per la salute sono legati alle caratteri-
stiche rilevanti per la disparita identificate nella pri-
ma fase? Per quanto riguarda le caratteristiche sta-
tuto socioeconomico, genere, passato migratorio e
orientamento sessuale e identita di genere i fattori
determinanti sono i seguenti.

30 Ad aumentare il rischio di vulnerabilita a livello di salute concorrono anche fattori legati alla limitazione individuale
(cfr. capitolo 3.3). Tra questi figurano in particolare U'isolamento sociale (mancanza di una rete), circostanze
difficili durante la prima infanzia, l'eta avanzata, una disabilita, una malattia, la criminalita, la violenza domestica,
l'emarginazione, la condizione di senzatetto, lo status di genitore solo, la cura di familiari malati [79].
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® Lo statuto socioeconomico: un reddito e un
patrimonio modesti, un livello d’istruzione e una
posizione professionale bassi possono essere
legati ad esempio a condizioni lavorative e abita-
tive nonché a comportamenti rischiosi per la
salute, alla disoccupazione e al ricorso all’aiuto
sociale.

® |l passato migratorio: alcuni carichi particolari
che gravano sulla salute della popolazione mi-
grante possono essere legati a circostanze sfavo-
revoli nel Paese di origine (ad es. condizioni
sociali locali, persecuzione politica e/o religiosal,
ma anche alla migrazione stessa (ad es. traumi
psichici e fisici durante la fuga) o a sfide nel nuovo
Paese di residenza (ad es. insufficiente cono-
scenza di una lingua nazionale, integrazione eco-
nomica carente, lavoro a bassa retribuzione,
statuto di soggiorno precario o esperienza di
discriminazione) o ancora a tabu, valori e com-
portamenti socioculturali (ad es. scetticismo nei
confronti delle misure per la promozione della
salute mentale).

® |l genere: le disparita in materia di salute di
donne e uomini possono essere legate a fattori
d'influenza sociali (posizioni diverse nella so-
cieta e ripercussioni su istruzione, lavoro, reddi-
to, partecipazione alla vita sociale, accesso al
sistema sanitario ecc.) e biologici.

® | ‘orientamento sessuale e/o U'identita di genere:
i membri della comunita LGBTI possono subire
discriminazioni e stigmatizzazioni sociali, giuridi-
che ed economiche, che si ripercuotono nega-
tivamente sulla loro salute; possono anche avere
maggiori difficolta ad accedere al sistema sani-
tario a causa tra l'altro (del timore) di stigmatiz-
zazioni da parte dei professionisti della salute
o di modelli di lavoro inadeguati (classificazione
uomo/donna) che non tengono conto della
realta di vita delle persone transessuali e inter-
sessuali.

Parallelamente ai carichi occorre interrogarsi an-
che sulle risorse alle quali la promozione della salu-
te e la prevenzione possono fare capo [63]: quali ri-
sorse in materia di salute e potenziale di prevenzione
sono presenti (rispettivamente non sono presenti)
nei gruppi sociali in questione? Si pensi tra laltro
alle strategie di adattamento [coping), al sostegno
sociale e auna rete sociale solida, all’alfabetizzazio-

ne sanitaria e alla sensibilita alle offerte e agli obiet-
tivi della protezione della salute e della prevenzione.
La combinazione di caratteristiche rilevanti per la
disparita, necessaria siccome una persona appar-
tiene a pil sottogruppi (cfr. capitolo 7], puo essere
utilizzata perindividuare con precisionei carichie le
risorse in materia di salute.

Questo metodo permette di identificare la necessita
d’intervento e di stabilire un chiaro focus degli in-
terventi. Il capitolo 10 indica con quali interventi si
possono eliminare i carichi individuati e creare le
risorse mancanti.

Esempi di casi in Svizzera

Gli esempi dell’'UFSP e di Pro Senectute mostrano
come precisare i carichi e le risorse nella prassi. La
Sezione pari opportunita nel campo della salute
dell’UFSP individua ad esempio il «passato migra-
torio» e lo «statuto socioeconomico» quali fattori in
grado di generare uno svantaggio sociale partico-
lare (cfr. figura 10).

Di conseguenza, non & necessariamente un passato
migratorio in sé a causare uno svantaggio sociale,
ma semmai sono i fattori «poche conoscenze di una
lingua nazionale», «mancanza di integrazione»,
«percorso migratorio difficile» o «statuto di sog-
giorno precario» che possono, ma non devono, es-
sergli associati. In modo analogo, i fattori «condizio-
ni finanziarie precarie», «beneficio aiuto sociale»,
«nessuna formazione post-obbligatoria» o «disoc-
cupazione» aiutano a descrivere con maggiore pre-
cisione lo statuto socioeconomico e a individuare i
rischi per la salute.

Anche Pro Senectute Svizzera parte dal presuppo-
sto che fattori come la nazionalita o il genere condi-
zionino la probabilita di far parte di gruppi vulnera-
bili, ma che di per sé non siano questi i fattori che
determinano la vulnerabilita (Gasser et al. 2015,
p. 53] [56]. Secondo Pro Senectute, la maggiore pre-
disposizione alle malattie e alle limitazioni & invece
dovuta a un deficit in diverse forme di capitale. Per
parafrasare il sociologo Pierre Bourdieu, sono con-
siderate vulnerabili a livello di salute le persone
povere (capitale economico), poco istruite (capitale
culturale), sole (capitale sociale) e/o fragili (capitale
fisico) (cfr. figura 11). Inoltre sottolineano che la pre-
senza di deficit in pit forme di capitale genera una
particolare vulnerabilita a livello di salute.
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Assi prioritari dell’attivita delUUFSP nel settore delle pari opportunita®

Nessuna formazione post-obbligatoria

Condizioni
finanziarie
precarie

ga‘““‘n‘ e adulti Sva"taggia

Disoccupazione
&

Accesso e qualita
delle cure sanitarie

Mancanza di
integrazione

~

Sostenibilita
finanziaria

Competenze
degli specialisti
Statuto di
soggiorno
precario

1

Poche conoscenze di
una lingua nazionale

Beneficio
di aiuto
sociale
Alfabetizzazione
Problemi sanitaria
in ambito
sanitario
Mutua comprensione
e interazione '\
Percorso
migratorio
difficile

X

Privazione
della liberta

31 Fonte del grafico dell’'UFSP: https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/nat-gesundheitsstrategien/nat-pro-
gramm-migration-und-gesundheit/aktivitaeten-chancengleichheit/faktenblatt-chancengleichheit.pdf.download.pdf/
BAG%20Aktivit%C3%A4ten%20GCG.pdf (in tedesco, consultato il 20 giugno 2019).
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Secondo questa logica, anche Pro Senectute Svizze-
ra riconduce ad esempio la maggiore prevalenza di
malattie tra le persone con un passato migratorio a
fattori come la poverta, il basso livello d'istruzione
e/o la mancata integrazione sociale. In altre parole,
anziché focalizzarsi su una caratteristica socio-
demografica (passato migratoriol, si concentra su

fattori esplicativi come la poverta e listruzione che,
di conseguenza, pone al centro delle sue misure. Al
riguardo, l'obiettivo dichiarato delle misure volte a
limitare ed eliminare la vulnerabilita e il rafforza-
mento delle forme di capitale disponibili e la com-
pensazione delle lacune in una forma di capitale con
un‘altra (Gasser et al. 2015, p. 44) [56].

Dimensioni della vulnerabilita nella comprensione di Pro Senectute [56]

Dimensioni della vulnerabilita

Capitale economico Capitale culturale

«povero» «poco istruito»

Capitale sociale Capitale fisico

«solo» «fragile»
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Parte 3: Sviluppo e attuazione di misure

10 Approcci basati sull’evidenza
e criteri di successo

Quali misure concrete sono indicate per migliorare
le pari opportunita di salute? Questo capitolo inten-
de fungere da anello di collegamento tra i capitoli
teorici sulle cause delle iniquita di salute (capitoli 6
e 7) e il lavoro nella prassi. Su tale base vengono
presentati approcci e criteri di successo delle misu-
re che si sono dimostrate efficaci nel migliorare le
pari opportunita di salute.

A questo punto e opportuno osservare che il meto-
do scelto, ossia un‘ampia analisi della letteratura
scientifica, permette di mostrare cosa si puo fare
per migliorare la salute delle persone socialmente
svantaggiate, ma non di rispondere a domande sulle
singole fasi operative, sulle risorse finanziarie e
umane necessarie o sui partner concreti per l'attua-
zione in Svizzera.

10.1 Introduzione

10.1.1 Passaggio dalla teoria alle
raccomandazioni pratiche
Sotto quali aspetti le considerazioni teoriche posso-
no tornare utili alla prassi? Il modello esplicativo
presentato al capitolo 6 fornisce un orientamento
operativo nella misura in cui mostra in quali settori
della politica e in quali determinanti della salute ¢
possibile intervenire per migliorare le pari opportu-
nita di salute.

Responsabilita dell’individuo e della societa

Spetta ai singoli individui e alle societa ridurre le ini-
quita di salute. Questo principio di politica sanitaria
€ motivato in modo chiaro nel modello citato. Tale
modello indica che, spesso, comportamenti come il
tabagismo o un‘alimentazione squilibrata hanno un
impatto diretto sulle malattie. In questo caso, sono

le singole persone che decidono di fumare, bere o
mangiare troppo, oppure di non praticare una suffi-
ciente attivita fisica [19].

D’altro canto, il modello indica anche che decisioni e
comportamenti ritenuti individuali sono strettamen-
te legati a determinate condizioni di vita e di lavoro.
Se nei comportamenti siintravvedono schemi socia-
li ricorrenti, & evidente che all’'opera ci sono fattori
sociali pit ampi [19]. Ad esempio, sarebbe shagliato
credere che le differenze esistenti negli schemi ali-
mentari degli adolescenti siano dovute a decisioni
rigorosamente individuali che essi prendono. In re-
alta, tali schemi sono anche una reazione al loro
ambiente sociale [19].

La responsabilita individuale & fondamentale anche
nelle questioni di salute e per questo motivo devono
essere promosse in modo mirato [1]. Tuttavia, se il
margine di manovra individuale & influenzato dalle
condizioni divita, attribuire il comportamento in ma-
teria di salute esclusivamente alla responsabilita
individuale significa ignorare l'effettiva complessita
delle iniquita di salute. Al riguardo, Michael Marmot
osserva che le persone non possono assumersi al-
cuna responsabilita se non possono controllare cio
che accade loro® (Marmot 2015, p. 51) [19]. Non si
tratta quindi soltanto di sapere con quali strategie
un individuo vuole reagire a una situazione di vita dif-
ficile, ma anche se puo farlo.

Dal modello citato e possibile trarre due conclusioni
per la politica e la prassi: innanzitutto, l'opinione se-
condo cui gli individui scelgono liberamente e con-
sapevolmente il proprio comportamento non & so-
stenibile in questa forma categorica [23]. In secondo
luogo, considerati gli effetti dei determinanti strut-
turali, le societa sono tenute a riconoscere una parte
della responsabilita delle iniquita di salute e ad as-
sumersela.

32 Citazione in lingua originale: «People cannot take responsibility if they cannot control what happens to them»

(Marmot 2015, p. 51) [19].
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Le condizioni di vita vanno considerate prima

del comportamento in materia di salute

Il modello indica che le iniquita di salute sono un
problema sociale. Oggi sappiamo che i fattori mate-
riali-strutturali hanno un impatto diretto ma anche
indiretto sul comportamento e che i fattori psico-
sociali influenzano la salute. Per questo motivo, l'in-
sorgere delle iniquita di salute si spiega innanzitutto
con i fattori materiali-strutturali [31]. In base al
principio secondo cui un problema deve essere ri-
solto sul piano dove sorge, le misure per migliorare
le pari opportunita di salute non possono agire uni-
camente sul comportamento di singoli individui. Un
problema strutturale non puo essere risolto unica-
mente con misure incentrate sull'individuo.

Agire sui determinanti strutturali e sui
determinanti sociali della salute

Nella prassi, per migliorare le pari opportunita di
salute occorre distinguere e lavorare su due tipi di
determinanti: i determinanti sociali della salute e i de-

terminanti strutturali. | primiriguardano le condizioni
di vita e di lavoro che influenzano direttamente la
salute. Il principale obiettivo delle misure che agi-
scono sui determinanti sociali della salute consiste
nel ridurre i carichi e rafforzare le risorse affinché
ogniindividuo abbia maggiori possibilita di gestire le
proprie condizioni di vita rilevanti per la salute e
prendere maggiormente il controllo sulla propria
esistenza [3, 19].

Affinché gli effetti durino nel tempo occorrono mi-
sure che agiscono non solo sulle condizioni di vita,
ma anche sui fattori che le influenzano, ossia sui de-
terminanti strutturali. In altre parole, per migliorare
durevolmente le pari opportunita di salute le dispa-
rita sociali devono essere affrontate direttamente e
ridotte [7, 49, 73, 104].

In questo contesto, gli approcci basati sull’evidenza
e i criteri di successo esposti qui di seguito sono
suddivisi in determinanti strutturali e determinanti
sociali della salute, e presentati in una versione
semplificata del modello esplicativo (cfr. figura 12).

Versione semplificata del modello esplicativo

Determinanti sociali Salute
della salute

Determinanti strutturali

Obiettivo delle misure

Ridurre le differenze sociali rispettiva-
mente lo svantaggio sociale legato

a caratteristiche verticali e orizzontali.
Le misure riguardano il livello politico
e socio-strutturale superiore.

e Governance

e Politica economica (generale)
e Politica del mercato del lavoro
¢ Pianificazione del territorio

® Politica sociale

e Politica migratoria

® Politica dell’istruzione

e Politica sanitaria

® Norme e valori sociali

Obiettivo delle misure
Compensare le differenze di
risorse e di carichi nei gruppi
di fattori seguenti:

e Condizioni di vita e di
lavoro materiali

e Fattori psicosociali

e Comportamento in
materia di salute

e Sistema sanitario

Impatto perseguito

Iniquita di salute ridotte per
quanto riguarda la mortalita,
la frequenza delle malattie
(morbilita), il benessere e la
qualita della vita
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Collaborazione multisettoriale e

health in all policies

Dato che le iniquita di salute possono avere cause
diverse, occorrono interventi diversi per promuo-
vere la salute dei gruppi socialmente svantaggiati.
Tuttavia, i determinanti sociali della salute e in par-
ticolare i determinanti strutturali non possono es-
sere influenzati solamente dal sistema sanitario. E
necessaria una collaborazione intersettoriale tra la
politica sanitaria e la politica sociale, economica,
dell’istruzione e della pianificazione del territorio
[73], ossia di quei settori politici che creano le condi-
zioni affinché le persone possano condurre una vita
sana [68]. La collaborazione multisettoriale si orien-
ta al principio della salute in tutti i settori della poli-
tica (health in all policies).

Nella prassi & importante non che gli attori debbano
essere tutti in grado di fare tutto, ma che le respon-
sabilita e le competenze degli specialisti e delle isti-
tuzioni specializzate pertinenti siano ben coordinate
e si integrino in modo ottimale.

Promozione della salute e prevenzione volte alle
pari opportunita da una prospettiva che abbraccia
Uintero arco della vita

Uno svantaggio sociale nella prima infanzia puo ave-
re ripercussioni negative sulla salute per tutta la
vita, persino quando non sussiste piu alcun svantag-
gio [68]. Pertanto, la promozione della salute e la
prevenzione volte alle pari opportunita dovrebbero
essere pianificate da una prospettiva che abbracci
Uintero arco della vita e coinvolgerne tutte le fasi.
Per facilitare una pianificazione sistematica a lungo
termine, gli approcci basati sull’evidenza e i criteri
di successo esposti qui di seguito sono, nel limite del
possibile, presentati separatamente per fase di vita.

10.1.2 Problematica, obiettivi e applicazione
pratica del capitolo
Il presente capitolo mostra cosa si puo fare nella
prassi per rimediare alle diverse opportunita di sa-
lute ed eliminare le differenze di salute dovute a fat-
tori sociali rispondendo agli interrogativi seguenti.
® Quali approcci riducono alla prova dei fatti le
iniquita di salute negli ambiti attivita fisica
e alimentazione, salute mentale e dipendenze?
® Quali approcci aggravano le disparita di oppor-
tunita in materia di salute in questi ambiti?
® Quali sono i criteri di successo per l'attuazione
di misure efficaci nei gruppi svantaggiati?

Lobiettivo del capitolo & identificare gli approcci
d’intervento e i criteri di successo®, che sinora si
sono rivelati efficaci nella prassi, ossia che hanno
effettivamente contribuito a migliorare le pari op-
portunita di salute nei gruppi di popolazione svan-
taggiati. Anziché proporre un elenco esaustivo di
approcci e criteri di successo utilizzati nella prassi e
raccomandati dalle organizzazioni della sanita, qui
di seguito presentiamo quelli che si sono dimostrati
efficaci nelle revisioni sistematiche e nelle meta-
analisi (e non solo in studi a sé stanti)®. Questa pro-
cedura ci permette di formulare raccomandazioni
basate sull’'evidenza per la promozione delle pari
opportunita di salute nei gruppi svantaggiati.

33 Per criteri di successo s'intendono le condizioni e le modalita che permettono di attuare con successo un approccio
o una misura. Un approccio indica cosa puo essere fatto, i criteri di successo come si dovrebbe farlo.

34 Se determinati approcci e criteri di successo non vengono discussi, non significa necessariamente che non siano
efficaci. La loro assenza puo anche essere dovuta al fatto che, ad oggi, non sono ancora state effettuate revisioni siste-
matiche o meta-analisi sulla loro efficacia e che per questo motivo mancano prove di qualita circa la loro efficacia.
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10.1.3 Struttura del capitolo

Le raccomandazioni vengono innanzitutto divise per
tema. In altre parole, in ogni sottocapitolo vengono
formulate raccomandazioni specifiche per i temi at-
tivita fisica e alimentazione, salute mentale e dipen-
denze (sull'esempio della prevenzione del tabagi-
Sm0]35'36.

In ogni sottocapitolo tematico, le raccomandazioni
sono divise in misure che agiscono sui determinan-
ti strutturali e misure che agiscono sui determi-
nanti sociali della salute. Cio consente di situare
concettualmente le misure raccomandate e di piani-
ficarle e attuarle in modo sistematico.

Inoltre, siccome la promozione della salute e la pre-
venzione volte alle pari opportunita devono essere
pianificate da una prospettiva che abbraccia l'intero
arco della vita, laddove possibile e ragionevole, le
misure sono formulate in modo differenziato per le
fasi di vita gravidanza/prima infanzia (da -9 mesi
a 3 anni), infanzia e adolescenza (da 4 a 20 anni),
adulti in eta lavorativa (da 21 a 64 anni) e adultiin eta
avanzata/molto avanzata (dai 65 anni).

| capitoli riguardanti i determinanti strutturali e i
determinanti sociali della salute si concentrano sul-
le persone socioeconomicamente svantaggiate®’. Il
motivo risiede nel fatto che lo statuto socioeconomi-
co e l'elemento chiave che determina la posizione di
una persona nella societa. Tuttavia, dato che anche
altri elementi cosiddetti orizzontali hanno un impat-
to significativo sulle opportunita di salute di una
persona, abbiamo trattato le caratteristiche genere,
passato migratorio nonché orientamento sessuale
e/o identita di genere (LGBTI)®® in capitoli specifici.

35 La scelta di questi temi & motivata nel capitolo 1.

Tutti i sottocapitoli tematici sono arricchiti di esempi
tratti dalla prassi in Svizzera. La selezione propo-
sta non ha alcuna pretesa di esaustivita.

Un ultimo capitolo raccomanda infine una serie di
approcci per lo sviluppo dell’'organizzazione. Ap-
procci che contribuiscono a integrare sistematica-
mente le pari opportunita come obiettivo di lavoro
nelle attivita delle organizzazioni attive nella pro-
mozione della salute e nella prevenzione (capitolo
10.5). Lo sviluppo dell’'organizzazione & un compito
trasversale che tocca tutti e tre gli ambiti d'inter-
vento (attivita fisica e alimentazione, salute mentale
e dipendenze).

Fonte del capitolo

Questo capitolo riassume i risultati di un rapporto
elaborato su mandato di Promozione Salute
Svizzera e dell’'UFSP [281].

Sulla base di un'analisi della letteratura scienti-
fica degli ultimi cinque anni sono stati indivi-
duati approcci d'intervento fondati sull’'evidenza
e criteri di successo per varie misure volte a
migliorare le pari opportunita di salute. Per fare
capo a conoscenze le piu solide possibile, il
capitolo si basa innanzitutto su revisioni siste-
matiche e/o meta-analisi.

Per consolidare le conoscenze tratte dalla
letteratura scientifica e integrarle nelle espe-
rienze pratiche fatte in Svizzera, sono stati
creati due gruppi di accompagnamento: uno
composto da specialisti della scienza e l'altro
da specialisti della pratica.

36 Le raccomandazioni sono ordinate per tema, in quanto, di norma, gli studi scientifici analizzano le misure favorevoli
alla salute divise per tema d’intervento. Tuttavia, nella prassi e soprattutto nella promozione della salute per le persone
in eta avanzata & importante che le misure non vengano attuate separatamente, bensi pianificate e implementate

combinate tra loro e in modo sistematico.

37 Le espressioni «persone socioeconomicamente svantaggiate» e «statuto socioeconomico basso» si riferiscono
a persone con un reddito basso, un patrimonio esiguo, un livello d'istruzione basso e una posizione professionale bassa

(cfr. capitolo 3.1).

38 La scelta delle caratteristiche orizzontali della disparita si fonda sui capitoli 3.1 e 3.3.
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10.2 Attivita fisica e alimentazione

Questo capitolo illustra gli approcci basati sull’evi-

denza (in grassetto) e i criteri di successo [sottoli-

neato) per la promozione della salute e la prevenzio-
ne volte alle pari opportunita nell'ambito dellattivita
fisica e dell’alimentazione.

10.2.1 Misure che agiscono sui determinanti
strutturali per le persone con uno statuto
socioeconomico basso
Nella letteratura scientifica vengono discussi diver-
si approcciin grado di promuovere (purché vengano
applicati i criteri di successo esposti piu avanti)
un‘attivita fisica regolare e un’alimentazione equili-
brata nelle persone con uno statuto socioeconomico
basso:
® adeguamento dei prezzi degli alimenti tramite
un aumento di quelli delle derrate alimentari
«malsane» o incentivi finanziari per un’alimen-
tazione sana sotto forma di sovvenzioni [105,
106];

® misure strutturali nelle scuole, ad esempio
tramite linee guida, strategie e programmi
di promozione dell’attivita fisica e di un‘alimen-
tazione sana [106];

® agevolazioni e deduzioni fiscali per corsi di sport
rivolti ai bambini di famiglie socioeconomica-
mente svantaggiate: incentivano i genitori e ab-
bassano gli ostacoli finanziari che impediscono
loro d'iscrivere i figli a corsi di sport e di favorirne
Uattivita fisica [105, 107].

Alcune valutazioni mostrano che queste misure
strutturali non sempre contribuiscono a cambiare le
abitudini delle persone con uno statuto socioecono-
mico basso per quanto riguarda l'alimentazione e
lattivita fisica. Affinché le misure che agiscono sui
determinanti strutturali siano efficaci occorre piut-
tosto creare le condizioni seguenti.

In questo ambito tematico, le misure strutturali ri-
sultano perlopiu efficaci solo se sono combinate
con interventi a livello individuale [106, 108-111]. La
combinazione di misure che intervengono a livello

comportamentale e relazionale & pertanto decisiva.
Questa combinazione € raccomandata sia per i bam-
bini e gli adolescenti [58] che per gli adulti [105]. Ad
esempio, le scuole che riscuotono maggiore succes-

so nel cambiare le abitudini alimentari e di attivita

fisica malsane sono quelle che, oltre ad adottare
misure strutturali come linee guida, strategie e pro-
grammi promuovono anche l‘alfabetizzazione sani-
taria di docenti, allievi e genitori attraverso l'infor-
mazione e la sensibilizzazione [106].

Altri criteri di successo fondamentali sono Ll'orien-
tamento dell'intervento a un gruppo di destinatari

specifico e la partecipazione di quest’ultimo a tutte

le fasi dell'intervento o del progetto, dalla sua piani-
ficazione alla sua valutazione passando per la sua
attuazione [112]. Ad esempio, i programmi scolastici
efficaci sono stati sviluppati in modo partecipativo,
ossia coinvolgendo nello sviluppo e nell’attuazione
sia le famiglie che gli ambienti scolastici e/o i Comu-
ni [106].

10.2.2 Misure che agiscono sui determinanti
sociali della salute per le persone
con uno statuto socioeconomico basso
Le misure sottostanti che agiscono sui determinanti
sociali della salute e che si sono dimostrate efficaci
nel promuovere un‘attivita fisica regolare e un‘ali-
mentazione equilibrata nelle persone con uno sta-
tuto socioeconomico basso sono nel limite del pos-
sibile divise per fase di vita.

10.2.2.1 Misure che abbracciano Uintero arco

della vita
In generale, gli interventi sulle condizioni di vita
materiali-strutturali risultano efficaci. E il caso ad
esempio di cambiamenti dell’'ambiente fisico come
l'aumento del numero di parchi giochi o aree verdi
in una citta, la promozione dell’attivita fisica quoti-
diana attraverso il potenziamento dei percorsi pedo-
nali e delle piste ciclabili, o la limitazione del traffico
motorizzato [106, 113]. Un'altra misura possibile con-
siste nel mettere a disposizione della popolazione le
strutture sportive comunali quando non sono utiliz-
zate dalle scuole [110].
Inoltre, a determinate condizioni, anche alcuniinter-
venti di promozione dell offerta locale di pasti sani
nei quartieri svantaggiati si sono dimostrati efficaci
[106, 109].
Analogamente alle misure che agiscono sui deter-
minanti strutturali (cfr. capitolo 10.2.1), anche gli in-
terventi sulle condizioni di vita fisiche da soli non
migliorano se non in misura limitata le pari oppor-
tunita [108]. Ad esempio, la sola ristrutturazione di
giardini pubblici, parchi giochi e cortili scolastici nei
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quartieri con un’elevata percentuale di persone con
uno statuto socioeconomico basso ha avuto effetti
solo marginali sull'attivita fisica di queste persone
(adulti e bambini) [106]. Anche in questo caso, tra i
principali criteri di successo degli interventi sulle
condizioni di vita materiali rientra la combinazione
di misure comportamentali e di misure relazionali
[106]. Ladattamento dell’'ambiente fisico andrebbe
idealmente combinato con consulenze individuali
sugli schemi comportamentali [106, 109, 110].

Una strategia potenzialmente vincente per combi-
nare misure comportamentali e misure strutturali
risiede nei progetti su larga scala che associano piu
livelli e componenti [112, 114]. A titolo di esempio,
basta citare un intervento che promuove lofferta
locale di alimenti sani non solo nei supermercati, ma
anche nelle bancarelle take away, nelle scuole, nelle
aziende, nelle chiese e nelle istituzioni della societa
civile, utilizzando al contempo strategie di comuni-
cazione per aumentare la domanda (ad es. cartello-
ni ed etichette sugli scaffali nei punti vendita, volan-
tini e manifestazioni pubbliche). Per coinvolgere
attivamente i gruppi svantaggiati sono stati altresi
organizzati elementi partecipativi come seminari
sulla pianificazione e sull’attuazione di progetti. Sul-
la base di diversi indicatori psicosociali e comporta-
mentali nonché dell’indice di massa corporea (IMC o
in inglese Body Mass Index BMI), tale progetto si &
rivelato un successo [112]. Un altro studio indica che
le strategie di comunicazione concomitanti come il
social marketing permettono d’incrementare consi-
derevolmente l'utilizzo di nuovi percorsi pedonali
[114].

10.2.2.2 Gravidanza e prima infanzia
(da -9 mesi a 3 anni)

| setting famiglia, assistenza di base e Comuni risul-
tano particolarmente adatti per promuovere latti-
vita fisica e l'alimentazione equilibrata nell’eta pre-
scolare. Nella fase di vita «gravidanza e prima
infanzia», soprattutto gli interventi volti a promuo-
vere il ruolo esemplare dei genitori sono efficaci
per rendere piu salutare l'alimentazione dei bambini
in tenera eta delle famiglie con uno statuto socio-
economico basso [108]. Al riguardo, il successo di-
pende essenzialmente dai criteri sequenti [108, 115].
e Gli approcci educativi (educational approaches)

che utilizzano tecniche comportamentali e

sostengono l'acquisizione di capacita concrete

(ad es. cucinare, comunicare, risolvere pro-
blemi, gestire conflitti) sono fondamentali. Tra
questi figura l'apprendimento sulla base di
esempi (vignette) che illustrano una situazione
di partenza e mostrano soluzioni concrete.

® Questi interventi possono essere eseguiti con
successo in diversi setting, ad esempio nella
famiglia, nel quadro delle visite dal pediatra e
nelle strutture per la custodia prescolare dei
bambini, ma sono soprattutto quelli realizzati nel.
setting «Comuni» a risultare particolarmente
efficaci nei bambini socioeconomicamente svan-
taggiati. E il caso ad esempio dei programmi di
promozione precoce «Head Start» e «Sure Start»

condotti con successo rispettivamente negli
USA e nel Regno Unito.
® | a consulenza alle madri sull’allattamento o

sull’introduzione dei cibi solidi gia durante
la gravidanza o subito dopo il parto riveste una
certa importanza [115].

® Siraccomanda inoltre di focalizzare l'attenzione
su piu temi contemporaneamente (ad es. oltre
che sul sovrappeso anche sulle routine quotidia-
ne e sulle abitudini riguardo a media e sonno),
di sostenere le persone in questione nella defini-
zione di obiettivi, di promuovere i contatti sociali
e d’'informare su altre offerte di sostegno disponi-

bili nel Comune.

Negliinterventivoltiaridurre il peso dei bambiniin
sovrappeso, le famiglie con uno statuto socioecono-
mico basso sono spesso sottorappresentate e diffi-
cili da reclutare [116]. Tra gli ostacoli individuati vi
sono problemi di tempo e il fatto che i genitori non
sono convinti che il peso del bambino costituisca un
problema [116]. Gli interventi per ridurre il peso che
risultano efficaci agiscono sul comportamento dei
bambini e dei genitori in vari ambiti (alimentazione,
attivita fisica e quasi sempre consumo dei media) e
combinano diversi approcci (ad es. automonitorag-
gio, controllo degli stimoli, strategie pedagogiche,
componenti pratiche come degustazioni o attivita
fisiche comuni) [116]. Inoltre, peril reclutamento que-
sti interventi si avvalgono preferibilmente dei pedia-
tri e di setting specifici per i gruppi di destinatari (ad
es. strutture mediche, altri programmi di sostegno),
coinvolgono in_modo partecipativo i genitori nello
sviluppo del programma e si basano su tabelle IMC
codificate a colori e culturalmente adattate [116].
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10.2.2.3 Infanzia e adolescenza (da 4 a 20 anni)

Per i bambini e gli adolescenti svantaggiati, danno

buoni risultati gli interventi nell’ambito dellattivita

fisica e dell’alimentazione nel setting «scuola». Tra

questi figurano l'adeguamento delle condizioni ma-

teriali (ad es. cambiamenti nell'offerta di pasti e

potenziamento delle opportunita di praticare un‘atti-

vita sportiva) e misure comportamentali come la te-

matizzazione dell'attivita fisica e dell’alimentazione

durante le lezioni (di educazione fisica) [106].

Le misure risultano piu efficaci se rispettano i crite-

ri di successo seguenti:

® i temi alimentazione e attivita fisica sono inseriti
nei piani di studio e nelle lezioni [108];

® |e lezioni ordinarie sono integrate con esercizi
fisici o di rilassamento [108];

® le misure sono multitematiche e affrontano

contemporaneamente piu comportamenti
individuali (ad es. attivita fisica, alimentazione,
consumo dei media) [108, 117, 118];

® le attivita sportive extrascolastiche sono pro-
mosse, pubblicizzate o rese accessibili [108];

® e misure sono attuate da attori direttamente in

contatto con i gruppi svantaqggiati [105, 107];

® gli interventi sono adattati sul piano sociocultu-
rale al gruppo di destinatari [117];

® gli interventi coinvolgono piu livelli [108]: l'asso-
ciazione di misure di prevenzione comporta-
mentali e relazionali rispettivamente il coinvolgi-
mento del livello strutturale svolgono un ruolo
fondamentale, ad esempio attraverso 'emanazio-
ne di linee guida, l'inserimento del tema nei

narie, 'adeguamento dell’'ambiente fisico o il
cambiamento dell’ora dei pasti scolastici [108,
117-119. Nel senso di interventi a piu livelli, le
misure nel contesto scolastico possono essere
ben combinate anche con interventi in altri
setting, ad esempio nella famiglia sotto forma di
una riduzione del tempo trascorso davanti

allo schermo o come educazione e terapia com-
portamentale in seno alla famiglia [120].

La situazione dei bambini di famiglie con uno statuto
socioeconomico basso deve essere esplicitamente
tenuta in considerazione nella pianificazione del
progetto e nel monitoraggio. In parte, infatti, gli in-
terventi cosiddetti universali, ossia non adattati a un
gruppo di destinatari specifico, promuovono meno
la salute dei bambini socioeconomicamente svan-
taggiati rispetto a quella dei bambiniin una situazio-
ne privilegiata [121] e dunque aggrava ulteriormente
la disparita di opportunita in materia di salute.

Per quanto riguarda gli adolescenti svantaggiati, e
difficile individuare approcci chiari e specifici per
questa fascia di eta la cui efficacia sia solidamente
provata [108, 122]. Alcuni studi hanno si individuato
interventi efficaci, ma secondo altri studi gli stessi
approcci o approcci simili non hanno praticamente
sortito effetti [122]. Gli interventi esaminati combi-
nano perlopil tecniche comportamentali e compo-
nenti educative e/o misure strutturali, ma sono stati
realizzati in setting diversi (scuola, Comune, sistema
sanitario, campeggio estivo) e perseguivano out-
come diversi (ossia promozione dell’attivita fisica, di
un‘alimentazione equilibrata e/o di un consumo dei
media sano] [122]. Quasi tutti gli interventiincludono
dimostrazioni pratiche di determinati comporta-
menti ed esercitazioni con gli adolescenti (ad es.
preparazione comune di spuntini sani) [122].

Il successo degli interventi dipende essenzialmente
dal tipo di attuazione. | principali criteri di successo
sono il coinvolgimento dei genitori, le attivita fisiche
nel quadro di eventi (ad es. gite, attivita all’aperto) e
la partecipazione degli adolescenti allo sviluppo e
all’attuazione dei programmi (ad es. mediante peer
leader) [122]. Nel quadro dell’approccio basato sui
peer leader, gli allievi stessi realizzano parti dell'in-
tervento o vengono incoraggiati a promuovere com-
portamenti sani a casa [123]. In generale, per cam-
biare le proprie abitudini in materia di alimentazione
e attivita fisica gli adolescenti svantaggiati hanno
ancora fortemente bisogno del sostegno dei geni-
tori. Si raccomanda pertanto di coinvolgere attiva-
mente questi ultimi attraverso consulenze indivi-
duali o di gruppo, o la pianificazione di pasti e spun-
tini [122]. Inoltre, in questa cosi come in altre fasi di
vita risulta piu facile cambiare abitudini alimentari
che apportare cambiamenti nella propria attivita
fisica o nel proprio IMC [122].
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10.2.2.4 Adulti in eta lavorativa (focalizzazione

su famiglia e lavoro - da 21 a 65 anni)
Per quanto riguarda l'eta adulta, sono pochi gli studi
che esaminano gli interventi nell’'ambito dell'attivita
fisica e dell’alimentazione di persone con uno sta-
tuto socioeconomico basso, e le componenti utiliz-
zate sono relativamente eterogenee. Gli interventi
nell’'ambito dell’attivita fisica esaminati sono perlo-
piu interventi comparativamente complessi a com-
ponenti multipli, che combinano ad esempio tec-
niche comportamentali, componenti educative e
cambiamenti strutturali dell'ambiente fisico [108].
Molti interventi sono condotti da un professionista
della salute [124]. | risultati degli studi disponibili
sono insufficienti per indicare chiaramente quali ap-
procci sono efficaci in questa fase di vita.
Alcuni elementi mostrano tuttavia che, nel comples-
so, gli interventi volti ad aumentare lattivita fisica
producono effetti di lieve entita anche negli adulti
svantaggiati e anche nell’'ambito dell’alimentazione
e della perdita di peso sono stati osservati dei mi-
glioramenti [124-126].
Cio nonostante, gli interventi universali risultano
meno efficaci negli adulti svantaggiati che in quelli
socioeconomicamente privilegiati [125, 126]. Occor-
re quindi adequarli ai gruppi di destinatari specifici

per evitare che le differenze di salute dovute a fatto-
ri sociali si aggravino ulteriormente.

Spesso, persino gli approcci standard specifica-
mente adattati a gruppi di destinatari svantaggiati
producono risultati peggiori che nella popolazione
generale [126]. Di fatto, la promozione della salute
e la prevenzione rivolte alle persone svantaggiate
sono confrontate con sfide particolari. Nell’'ambito
dell’alimentazione, ad esempio, le persone socio-
economicamente svantaggiate hanno spesso diffi-
colta a seguire le raccomandazioni ricevute che per-
cepiscono come equivoche, poco chiare e addirittura
contradditorie [111]. Per questo motivo & necessario
assicurare una comunicazione a bassa soglia e priva

di barriere.

Altri ostacoli che impediscono alle persone svantag-
giate di partecipare a interventi preventivi sono un
linguaggio troppo complicato, la mancanza di tempo
e di strutture per la custodia dei bambini, difficolta
di lettura e nessuna possibilita di trasporto [126].

Per superare questi ostacoli, dagli studi esaminati si

possono trarre le raccomandazioni seguenti [108,

110, 111.

® Contrariamente alle fasi di vita precedenti, le

misure destinate agli adulti svantaggiati risultano

piu efficaci se si concentrano sul cambiamento

di uno anziché piu comportamenti.

Anche nell’eta adulta il coinvolgimento di piu livelli

puo contribuire al successo degli interventi.

Ad esempio, e possibile migliorare Uefficacia di

quelli legati al comportamento e alle cono-

scenze nell’'ambito dell'attivita fisica e dellali-

mentazione coinvolgendo i Comuni nello

sviluppo e nell'implementazione delle misure

e/o adeguando le infrastrutture nel Comune

per l'intervento.

® Gli interventi attuati in gruppo sfruttano l'effetto
del sostegno sociale e in media consentono di

aumentare l'attivita fisica di 70 minuti a settimana
[127].

® Un contatto personale stretto favorisce il succes-
so degli interventi cosi come la scelta di affi-
darne lo svolgimento a persone del gruppo di
destinatari o che lo conoscono bene.

® | messaggi sono il piu semplici possibile dal punto
di vista del contenuto e del linguaggio.

® Gli interventi sono fortemente incentrati sulla
motivazione e 'empowerment, e puntano sui
cambiamenti a piccoli passi.

® Gli interventi sono piu efficaci se il legame tra
attivita fisica/alimentazione e salute & chiaro e se
i cibi sani appaiono gustosi e stuzzicanti.

® Gli interventi contemplano esercitazioni pratiche
e prestano attenzione alla realizzazione con-
creta (ad es. sotto forma di vignette) e il loro
contenuto & adequato al gruppo di destinatari
(ad es. ricette o attivita fisiche adatte).

® Gli interventi sono combinati con un servizio di

custodia dei bambini.

In questa fase divita, il ruolo del setting risulta meno
importante rispetto ad esempio all'infanzia [108] e il
coinvolgimento di piu livelli (ad es. del Comune nello
sviluppo e nell'implementazione della misura) puo si
migliorare U'efficacia degli interventi, ma in misura
meno decisiva rispetto alle altre fasi di vita [108, 128].
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In generale, il setting «posto di lavoro» & partico-
larmente adatto per raggiungere gli adulti in eta
lavorativa, ma sinora sono state condotte poche ri-
cerche sulla promozione dell’attivita fisica e dell’ali-
mentazione volte alle pari opportunita in questo
setting. Le conoscenze limitate in materia possono
essere cosi riassunte: gli interventi condotti sul po-
sto di lavoro mirano alle pari opportunita se si rivol-
gono a un gruppo di destinatari specifico, in altre
parole se si concentrano sui lavoratori socioecono-
micamente svantaggiati [129]. Le misure universali
comportano addirittura il rischio di aggravare la
disparita di opportunita in materia di salute. Per
contro, la scelta di non basare gli interventi esclu-
sivamente sull’istruzione e sulla consulenza ma di
includervi offerte concrete di attivita fisica (ad es.
camminare, fare jogging, andare in bicicletta) si ri-
vela un criterio di successo [129]. Tra i cambiamenti
dell’'ambiente di lavoro efficaci figurano ad esempio
la valorizzazione delle scale e il miglioramento
dell’offerta di alimenti sani nei distributori automa-

tici e nelle mense.

Benché poco studiati nell’ottica dei gruppi svantag-
giati, gli interventi basati sulla tecnologia che si av-
valgono ad esempio di SMS, smartphone e/o fitness
tracker appaiono promettenti [110, 130], hanno il
vantaggio di essere flessibili in termini di tempo, in-
terattivi e personalizzabili, e permettono di aggirare
ostacoli come i costi di trasporto o la mancanza di
servizi per la custodia dei bambini [110, 130]. Nella
popolazione generale ¢ gia stato dimostrato che, ad
esempio, un fitness tracker da solo puo rivelarsi un
intervento efficace, ma che interventi comporta-
mentali supplementari possono accrescerne ulte-
riormente il successo [131]. Per quanto riguarda le
persone socialmente svantaggiate e importante
sapere che i fitness tracker incitano all’attivita fisica
soprattutto le persone fisicamente inattive [131].

10.2.2.5 Adulti in eta avanzata e molto avanzata
(dai 65 anni)
Anche per quanto riguarda la fase di vita piu avan-
zata, sinora esiste poca evidenza riguardo agli
interventi volti alle pari opportunita nell’ambito
dell’attivita fisica e dell’alimentazione. Non & quindi
possibile individuare approcci specifici con solide
prove di efficacia®®. Malgrado la mancanza di revi-
sioni sistematiche e meta-analisi al riguardo, la let-
teratura scientifica tratta soprattutto gli approcci
seguenti.
® Misure individuali e di gruppo volte a promuovere
Uattivita fisica nella vita quotidiana, attuate
nel setting «Comune» e combinando ad esempio
approcci educativi e tecniche comportamentali:
nel complesso, questi interventi migliorano
la salute fisica e psichica, aumentano la vitalita
e soprattutto riducono il rischio di depres-
sione [132].
¢ Interventi basati sulla tecnologia (ad es. via
telefono, Internet o fitness tracker tra cui i conta-
passi): questi interventi combinati possono
contribuire ad aumentare l'attivita fisica in eta
avanzata [133, 134], danno feedback sull’attivita
fisica e forniscono consigli comportamentali
personalizzati.
® Visite preventive a domicilio da parte di profes-
sionisti della salute per sensibilizzare sul tema
dellattivita fisica in eta avanzata [135]. Questi
interventi contribuiscono a stabilizzare lattivita
fisica anche se i loro effetti variano a dipen-
denza dell’eta e del genere delle persone che
vi partecipano (la loro efficacia @ maggiore
nelle persone pil anziane e di sesso femminile).
® |n combinazione con le visite preventive a domi-
cilio, U'invio di lettere motivanti generate al com-
puter corredate di valutazioni personalizzate
dell’attivita fisica e consigli concreti su attivita
nelle immediate vicinanze [135]: questo ap-
proccio € interessante perché l'effetto positivo
delle lettere non dipende dal livello d'istru-
zione delle persone anziane.

39 A questo proposito si ribadisce che la mancanza di solide prove di efficacia non significa che gli interventi sinora attuati
non abbiano avuto successo e che non si possa fare nulla per ridurre le iniquita di salute in eta avanzata. La loro
assenza puo anche essere dovuta semplicemente al fatto che non sono ancora state effettuate revisioni sistematiche
0 meta-analisi sugli interventi volti alle pari opportunita nell’attivita fisica e nell’alimentazione in eta avanzata.
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Per quanto riguarda invece i criteri di successo ba-
sati sull’evidenza per la promozione di un‘alimenta-
zione sana e dell’attivita fisica nelle persone anzia-
ne, dall’analisi della letteratura scientifica emerge
che, nella popolazione generale, la promozione
dell’attivita fisica in eta avanzata & piu efficace se
attuata in gruppo e se include offerte il piu concrete
possibile (nel Comune o a domicilio) [133]. Inoltre, i
passaggi tra le diverse fasi di vita (ad es. il pensiona-
mento) sono il momento ideale per migliorare il pro-
prio comportamento in materia di salute [133].
Nello specifico, per le persone anziane socioecono-
micamente svantaggiate sono stati individuati i cri-
teri di successo seguenti [132]:
® adequamento del contenuto e del linquaggio
al contesto socioculturale: ad esempio materiale
informativo scritto adattato ai partecipanti,
musica specifica per accompagnare gli esercizi
di ginnastica o ancora istruttori dello stesso
ambiente socioculturale dei partecipanti (peer
educator/;
® rafforzamento dell'empowerment, ad esempio
attraverso un approccio incentrato sulla persona;
® trasmissione d’informazioni sulla salute;
® combinazione di approcci educativi e tecniche
comportamentali;
® attuazione degli interventi da parte di personale
sanitario qualificato.

Altri criteri di successo per la promozione della sa-
lute delle persone anziane svantaggiate sono il coin-
volgimento dei medici di famiglia, le visite preventive
a domicilio e il (re)inserimento sociale (ad es. trami-
te offerte di gruppo o lavoro comunitario) [29].

10.2.3 Focalizzazione su genere, passato
migratorio, LGBTI
Dopo le raccomandazioni per le persone con uno
statuto socioeconomico basso, il presente capitolo
si concentra sulle caratteristiche orizzontali dello
svantaggio, ossia genere, passato migratorio e
orientamento sessuale e/o identita di genere, e per
ciascuna di esse cerca di chiarire a cosa deve pre-
stare attenzione la promozione della salute mentale
volta alle pari opportunita.

10.2.3.1 Genere
Nell'ambito dellattivita fisica e dell’alimentazione
non di rado gli interventi hanno un impatto diverso a
dipendenza del genere [114, 137-139]. In altre parole,
alcune volte a trarne maggior beneficio sono gli
uomini rispetto alle donne e a volte capita il contra-
rio. Questo effetto legato al genere puo manifestarsi
nei cambiamenti comportamentali e nei modi di uti-
lizzare una misura. Ad esempio, una revisione siste-
matica sull’'uso dei giardini pubblici volta a migliora-
re le condizioni di vita materiali ha evidenziato che il
numero di donne che usufruiscono dei parchi é circa
uguale a quello degli uomini, ma che i due gruppi vi
svolgono attivita diverse: gli uomini li utilizzano piu
frequentemente per praticare attivita fisiche e spor-
tive intense, le donne soprattutto per passeggiare o
non fare nulla di fisico [137].
Benché gli studi esaminati non permettano di valu-
tare queste differenze di genere nell'uso e nell’effi-
cacia di una misura, dalle analisi empiriche & possi-
bile trarre alcune raccomandazioni generali per la
prassi.
® Non si puo partire dal presupposto che gli inter-
venti nell’ambito dell’attivita fisica e dell’alimen-
tazione abbiano lo stesso un effetto sui generi.
Per questo motivo, nell’elaborare, attuare, moni-
torare e valutare una misura la caratteristica
genere deve essere sistematicamente tenuta in
considerazione.
® Gli interventi specifici che si rivolgono in modo
mirato alle donne (soprattutto con un passato
migratorio) si dimostrano validi se prevedono ade-
guamenti socioculturali e linquistici, hanno
un orientamento partecipativo, coinvolgono attori
della salute del gruppo di destinatari o vengono

effettuati in setting delle comunita in questione (ad
es. chiese) [130]. Anche per quanto riguarda la
promozione degli sport di squadra tra le ragazze
i criteri di successo sono simili e includono la
consultazione diretta delle ragazze su quale tipo
di sport vorrebbero praticare e il rafforzamento
della motivazione a praticare un’attivita fisica

ad esempio attraverso uno stile di allenamento
partecipativo e motivante o il reclutamento di
istruttori simpatici [140].
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® Anche la sottorappresentanza maschile negli in-

terventi nell'ambito dell'attivita fisica e dellali-
mentazione [141-143] costituisce una differenza di
genere significativa. In questo caso il problema
risiede soprattutto nel reclutamento di uomini e
in particolare, nell'ottica delle pari opportunita,
nel reclutamento di uomini socioeconomicamente
svantaggiati e anziani. Per riuscire a intercettare
maggiormente l'interesse maschile si raccoman-
da tra l'altro di porre 'accento sull'attivita fisica

e sul miglioramento/mantenimento delle presta-

zioni fisiche, di apportare adeguamenti linquistici
(ad es. «allenamento» invece di «ginnastica»)

e di procedere al reclutamento e all’attuazione
delle misure nei «setting maschili» (ad es. asso-
ciazioni, organizzazioni, club sportivi) [142, 144].
Inoltre, si e osservato che gli uomini anziani che
hanno vissuto momenti critici [pensionamento,
limitazione fisica, scomparsa di persone care)
sono piu motivati a occuparsi della loro attivita

fisica e della loro alimentazione [144].

10.2.3.2 Passato migratorio

Ad oggi, solo pochi studi hanno esplicitamente esa-
minato in che modo le misure che agiscono sui de-
terminanti strutturali si ripercuotono sulla popola-
zione migrante. Occorre pertanto intensificare la
ricerca per poter dare indicazioni su come concepire
e attuare idealmente tali misure.

Per quanto riguarda invece i determinanti sociali
della salute sono stati individuati dei chiari criteri di
successo per gli interventi tra i migranti nell’'ambito
dell’attivita fisica e dell’alimentazione. In buona so-
stanza, tali interventi sono piu efficaci se:

® sono adequati dal punto di vista del contenuto

e del linquaggio al gruppo di destinatari;

® sono partecipativi;
® si svolgono nel quadro di strutture e setting delle

comunita migranti;
® sono effettuati da persone appartenenti al gruppo

Un rapporto di riferimento svizzero sulle pari op-
portunita e sul peso corporeo sano sottolinea in
modo analogo limportanza della partecipazione
degli attori della sanita e dei gruppi o delle organiz-

zazioni di autoaiuto delle comunita migranti [58].

Riguardo alla popolazione migrante, risultati positivi
giungono dalle offerte basate sul web [147]. Alcuni
studi sulla perdita di peso nei gruppi minoritari negli
USA mostrano che questo tipo di offerte registra
tassi di successo particolarmente elevati (superiori
al 70%) [147], risultato che sottolinea il potenziale e
la buona accettazione di questi approcci nei gruppi
svantaggiati. Allo stato attuale delle conoscenze, gli
interventi basati sul web sono combinati idealmente
con un sostegno personale puntuale [147] e adequati
dal punto di vista del contenuto e del linguaggio al

di destinatari o da persone bilingue [130, 145];
® includono la famiglia (ad es. trattano valori fami-
liari, coinvolgono membri della famiglia) [146].

gruppo di destinatari [148].

Benché sinora sia stato perlopil trascurato, un altro
importante criterio di successo delle campagne de-
stinate alla popolazione migrante risiede nei canali
mediatici per gruppi di destinatari specifici® [149,
1501.

Per quanto riguarda i bambini dal passato migrato-
rio, gli approcci efficaci sono simili a quelli per i
bambini socioeconomicamente svantaggiati (cfr. ca-
pitolo 10.2.2.3) [145].

10.2.3.3 Orientamento sessuale e identita
di genere

Benché i risultati empirici mostrino che anche i
membri della comunita LGBTI sono confrontati con
problemi di peso e addirittura con un rischio mag-
giore di disturbi alimentari [151, 152, gli studi sinora
condotti sugli interventi volti alle pari opportunita
nell'ambito dell’attivita fisica e dell’alimentazione
non hanno praticamente considerato l'orientamento
sessuale e/o lidentita di genere, né dal punto di
vista dei determinanti strutturali né da quello dei
determinanti sociali della salute [152, 153]. Lanalisi
della letteratura scientifica ha quindi prodotto solo
poca evidenza sugli interventi nell'ambito dell’ali-
mentazione e dell’attivita fisica adattati specifica-
mente per i membri della comunita LGBTI.

40 Cfr. le campagne sulla prevenzione del tabagismo illustrate nel capitolo 10.4.1
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Il successo di alcuni interventi per gruppi di desti-
natari specifici volti a promuovere 'attivita fisica e
un‘alimentazione sana tra le donne lesbiche e bises-

suali negli USA [154] & ascrivibile all’attuazione in

gruppo e in collaborazione con organizzazioni locali

del gruppo di destinatari nonché alla focalizzazione

sull’attivita fisica anziché sul peso visto che quest’ul-
timo puo essere considerato come espressione di
un’immagine del corpo eteronormativa [154].

Un altro studio evidenzia che la presenza negli im-
pianti sportivi di spogliatoi neutrali dal punto di vista
del genere (donne e uomini] possono eliminare un
ostacolo lungo la via verso una maggiore attivita
fisica soprattutto per le persone transgender, ma in
parte anche per le persone omosessuali e bisessuali
[152]. Lanalisi della letteratura scientifica non ha tut-
tavia permesso d’individuare studi espliciti sull’'im-
patto di questo tipo di spogliatoi sull'attivita fisica.

Infine, diversi studi rilevano che il confronto con im-
magini standardizzate del corpo costituisce un
buon punto di partenza per promuovere lattivita
fisica e un'alimentazione sana tra gli adolescenti
LGBTI[152, 153]. Il tema «immagine positiva del cor-
po» permette di affrontare diversi aspetti come le
abitudini alimentari e di attivita fisica, i disturbi ali-
mentari e la salute mentale.

10.2.4 Esempi tratti dalla prassiin Svizzera
Questo capitolo presenta alcuni progetti realizzatiin
Svizzera per promuovere un‘attivita fisica e un‘ali-
mentazione equilibrata volte alle pari opportunita.
Nel selezionarli abbiamo prestato attenzione al fatto
che a) siano ben documentati, b) illustrino gli ap-
procci e i criteri di successo individuati durante
l'analisi della letteratura scientifica e ¢} coprano
diverse fasi di vita e caratteristiche rilevanti per la
disparita. Cio nonostante, l'elenco non ha alcuna
pretesa di esaustivita e numerosi progetti esem-
plari sono stati esclusi per motivi di spazio.
® Programmi per la promozione precoce dei
bambini, ad esempio «petits pas» (https://
www.a-primo.ch/fr/offres/petits-pas/general):
non professionisti formati (spesso donne mi-
granti) si recano al domicilio di famiglie social-
mente svantaggiate per offrire loro una con-
sulenza sulla promozione precoce dei bambini,
sul sistema educativo svizzero e sulla promo-
zione della salute, e promuovere la loro integra-

zione sociale.

® Consulenza a genitori con un passato migra-
torio sulla promozione dell’attivita fisica
e di un’alimentazione sana a partire dal parto,
ad esempio «Miges Balu» (https://gesundheits-
foerderung.ch/assets/public/documents/de/1-

kap/fokusthemen/fruehe-foerderung/Steckbrief
MigesBalu 082017.pdf): il consultorio genitori
e bambini & un'offerta a bassa soglia nel setting
«Comune» che fornisce consulenze anticipate
ai genitori. Il progetto Miges Balu aiuta i consultori
genitori e bambini a raggiungere meglio le fami-
glie con un passato migratorio e a promuovere
un‘alimentazione equilibrata e un’attivita fisica
regolare a partire dal parto. A tale scopo, si
avvale di mediatori interculturali e propone sia
a questi ultimi sia ai consulenti genitori e bam-
bini corsi di formazione continua sulla competen-
za transculturale, sull’attivita fisica e l'alimen-
tazione, sulla percezione del corpo ecc.

® Corsi di ballo per ragazze e giovani donne,
ad esempio «roundabout» (http://www.rounda-
bout-network.org/home): oltre all’attivita fisica
di ragazze e giovani donne, i corsi di ballo pro-
muovono anche la loro autostima. Sebbene non
siano rivolti esclusivamente alle ragazze e
alle giovani donne svantaggiate, esse usufrui-
scono pil spesso dell’offerta roundabout

che di altre offerte tradizionali.

® Corsi di preparazione al parto con interpreti
interculturali, ad esempio «Mamamundo»
(https://www.mamamundo.ch/fr/): durante i corsi
di preparazione al parto, le donne incinte con
un passato migratorio affrontano i temi gravidan-
za, parto e puerperio, e praticano esercizi fisici
in gruppo. Laccesso a queste donne € agevolato
da levatrici, ginecologi o medici degli ospedali.

®* Promozione della salute e prevenzione nella
famiglia, tavole rotonde per donne e uomini mi-
granti, ad esempio «femmesTISCHE», «hommes-
TISCHE» o forum di padri (https://www.femme-
stische.ch/fr/home-1.html): femmesTISCHE per-
mette alle donne di confrontarsi con altre donne
in un contesto informale su questioni relative
all’educazione e alla salute. Una donna invita a

casa sua da sei a otto madri della sua cerchia

di conoscenze. La persona che modera l'incontro
lancia la discussione sul tema scelto con un
breve filmato, immagini o altro materiale. Nel
corso di queste tavole rotonde, le donne con
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un passato migratorio ricevono informazioni chia-
re su come promuovere la loro salute e quella
dei loro figli. Sono inoltre disponibili moduli spe-
cifici per la promozione dell'attivita fisica e di
un‘alimentazione sana nei bambini in eta presco-
lare, in eta scolare e nelle donne, nonché ma-
teriale per la prevenzione del tabagismo e periil
miglioramento della salute mentale. L'approc-
cio basato sull’istruzione nel gruppo dei pari [peer
group education) & particolarmente promet-
tente per l'educazione a bassa soglia dei genitori
in particolare nel settore della migrazione.

® Serate per uomini anziani, ad esempio «Feier-
abendtreff Mdnner 60 pluss (http://www.gesunde-
maenner.ch/data/data 304.pdf): a queste serate,
gli uomini over 60 vengono informati ad esempio
sul tema del pensionamento e della coppia. Tra le
organizzazioni che agevolano l'accesso a questo
gruppo di uomini figurano Pro Senectute regione
Bern/ZiA, le parrocchie e il Forum Ménnergesund-
heit. Il progetto e strutturato in modo partecipa-
tivo e puo essere adattato per gruppi specifici di
uomini svantaggiati.

10.2.5 Sintesi

Gli approcci illustrati sopra vengono qui di seguito
esposti in una versione semplificata del modello
esplicativo (cfr. capitolo 6). Incentrato sulla pratica,
tale modello vuole riassumere le diverse possibilita
per migliorare le pari opportunita di salute nell’am-
bito dell’alimentazione e dell'attivita fisica mostran-
do alcune misure concrete e collaudate per diversi
settori della politica e determinanti della salute.
Questa modalita di rappresentazione evidenzia i
legami esistenti e le possibili combinazioni tra le
diverse misure. Ad esempio, la misura «promozione
dell’'offerta di pasti sani nei quartieri svantaggiati»
(sul piano delle condizioni di vita materiali) puo es-
sere ragionevolmente integrata con misure che agi-
scono sui determinanti strutturali come l'«adegua-
mento dei prezzi degli alimenti» o gli «incentivi
finanziari per un‘alimentazione sana». Il modello
facilita quindi la pianificazione sistematica della
promozione della salute e della prevenzione volte
alle pari opportunita.
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Approcci efficaci per promuovere un’alimentazione sana e lattivita fisica nelle persone socialmente svantaggiate

Determinanti strutturali

Obiettivo delle misure

Ridurre le differenze sociali
rispettivamente lo svantaggio
sociale legato a caratteristiche
verticali e orizzontali. Le misure
riguardano il livello politico

e socio-strutturale superiore.

Politica economica (generale)

® Adeguamento dei prezzi degli
alimenti (aumento dei prezzi
delle derrate alimentari «mal-
sane»)

e Incentivi finanziari per un‘ali-
mentazione sana (sovvenzioni)

® Agevolazioni e deduzioni
fiscali per corsi sportivi rivolti
ai bambini di famiglie socio-
economicamente svantaggiate

Determinanti sociali della salute

Obiettivo delle misure
Compensare le differenze di risorse e di carichi nei gruppi di fattori sequenti.

Condizioni di vita e di lavoro materiali

e Adeguamento dell’'ambiente fisico (aumento del numero di parchi
giochi o aree verdi, promozione dell'attivita fisica quotidiana attraverso
il potenziamento dei percorsi pedonali e delle piste ciclabili)

® Messa a disposizione di impianti sportivi comunali

® Promozione dell'offerta di pasti sani nei quartieri svantaggiati

e Misure strutturali nelle scuole per promuovere l'attivita fisica e un‘ali-
mentazione sana (linee guida, strategie e programmi)

® Ampliamento dell’offerta di pasti sani nelle scuole

e Potenziamento delle opportunita di praticare attivita sportive nelle scuole

e Interventi specifici riguardanti l'attivita fisica e 'alimentazione sul posto
di lavoro

® Spogliatoi neutrali dal punto di vista del genere negli impianti sportivi

Fattori psicosociali
® Interventi per promuovere il ruolo esemplare dei genitori
e Confronto con le immagini standardizzate del corpo

Comportamento in materia di salute

¢ Interventi a componenti multipli che combinano tecniche comportamentali,
sensibilizzazione e informazione nonché adeguamenti delle condizioni
di vita

e Visite preventive a domicilio da parte di professionisti della salute per
sensibilizzare sul tema dell’attivita fisica

® Promozione dell'attivita fisica nell’ambito delle attivita quotidiane

e Campagne e canali mediatici per gruppi di destinatari specifici per sensi-
bilizzare sui temi dell'attivita fisica e di un‘alimentazione sana

e Interventi basati sulla tecnologia (ad es. fitness tracker)

Impatto perseguito
Iniquita di salute ridotte per quanto riguarda la mortalita, la frequenza delle
malattie (morbilita), il benessere e la qualita della vita
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10.3 Salute mentale

Questo capitolo illustra gli approcci basati sull’evi-
denza [in grassetto) e i criteri di successo [sotto-
lineato) per la promozione della salute e la preven-
zione volte alle pari opportunita nell’'ambito della
salute mentale.

10.3.1 Misure che agiscono sui determinanti
strutturali per le persone con uno statuto
socioeconomico basso

In generale, le misure che agiscono sui determinan-

ti strutturali sono importanti nella promozione della

salute mentale, soprattutto se intendono migliorare
quella delle persone con uno statuto socioeconomi-
co basso.

Una misura specifica per promuovere la salute

mentale consiste nel cambiare le norme e i valori

sociali attraverso campagne volte a ridurre la stig-
matizzazione delle persone affette da malattie psi-
chiche“. In effetti, la riduzione della stigmatizzazio-
ne delle malattie mentali € una misura cruciale per
promuovere la salute mentale [155]. Solitamente, in
tali campagne vengono applicate una o diverse delle
strategie seguenti [156]:
® creazione di un contatto tra le persone affette
da malattie psichiche e quelle sane;

e diffusione di materiale audiovisivo con storie

personali di persone affette da malattie psichiche;

® trasmissione di conoscenze sull’insorgenza e

sulle conseguenze delle malattie psichiche,

® formazione del personale medico sulla presa

di contatto con le persone affette da malattie
psichiche;

e attivita di advocacy, ossia campagne pubbliche

per porre fine alla stigmatizzazione.

Allo stato attuale delle conoscenze, 'approccio piu
efficace consiste nel combinare la creazione di un
contatto tra persone affette da malattie psichiche e
persone sane con la trasmissione di conoscenze

Fatta eccezione per questa misura specifica, la let-
teratura scientifica si occupa prevalentemente di
misure strutturali che non riguardano esclusiva-
mente o esplicitamente la salute mentale. Gli inter-
venti che agiscono sui determinanti strutturali non
sempre hanno un impatto diretto e misurabile sulla
salute mentale [157], ma spesso creano le condizioni
preliminari per affrontare problemi sanitari e socia-
li [158]. Inoltre, come mostra il modello esplicativo
(cfr. capitolo é), queste misure contribuiscono a ri-
durre le disparita sociali e prevengono l'insorgere di
iniquita di salute. A grandi linee, le misure struttu-
rali generali che si sono dimostrate valide nel pro-
muovere la salute mentale delle persone con uno
statuto socioeconomico basso si focalizzano sui se-
guenti aspetti.
¢ | 'eliminazione della poverta costituisce una
misura prioritaria per promuovere la salute men-
tale delle persone svantaggiate e per prevenire
le malattie mentali [158, 159]. La stabilizzazione
della situazione economica delle famiglie con
bambini riveste un ruolo essenziale: uno statuto
socioeconomico basso ha diverse ripercussioni
negative sulla salute mentale che possono produr-
re effetti sfavorevoli anche nell’eta adulta [160].
L'eliminazione della poverta comprende diverse
misure tra cui quelle per la promozione di
salari minimi equi, per la ridistribuzione della
ricchezza nella societa o ancora per la pre-
venzione dell'indebitamento. Occorre inoltre
tenere presente che a volte i gruppi svantaggiati
hanno bisogno di un sostegno supplementare
a livello individuale per poter usufruire delle
offerte di lotta alla poverta esistenti e migliorare
la loro situazione finanziaria [161].
® Un accesso agevolato al mercato del lavoro ha
un impatto positivo sull’eliminazione della
poverta e sulla salute mentale [158]. Al riguardo,
i criteri di successo particolarmente importanti
sono due: l'orientamento dei programmi alle
persone svantaggiate e lo sviluppo attivo di buona

[156].

collaborazione del sistema sociale con quello
sanitario [158].

41 Cfr. ad esempio la campagna See Me che si prefigge di eliminare la stigmatizzazione delle malattie psichiche

(https://www.seemescotland.org/).
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® Per quanto riguarda gli adulti in eta lavorativa,
ottengono buoni risultati anche i programmi per
facilitare la ricerca di un impiego e i programmi
di reinserimento nel mercato del lavoro prima-
rio. Dei primi si rivelano efficaci soprattutto quelli
attuati in gruppi, che consentono ai partecipanti
di prendervi parte attivamente e che trasmettono

competenze concrete (ad es. utilizzare i social

network, creare un dossier di candidatura, supe-
rare un colloquio di lavoro) [158]. | secondi, dal
canto loro, promuovono la salute mentale delle
persone affette (attualmente o in passato) da ma-
lattie psichiche piu efficacemente dei program-
mi occupazionali. In questo caso i principali crite-
ri di successo sono la mediazione tra datori di

lavoro e lavoratori nonché l'assistenza ai lavora-

tori durante il reinserimento professionale [162,
163].

® Un accesso universale a offerte di qualita per
la custodia dei bambini piccoli aiuta a ridurre
le differenze socioeconomiche in quanto i bambini
dei contesti svantaggiati tendono a usufruirne
maggiormente rispetto ai bambini delle famiglie
agiate [164]. Questa misura puo rivelarsi fonda-
mentale per uno sviluppo sano dei bambini e ha
effetti positivi sia sulla riuscita scolastica sia
sullo statuto socioeconomico in eta adulta [165].
Dato che le iniquita di salute devono essere con-
siderate da una prospettiva che abbraccia l'intero
arco della vita, offerte di questo tipo racchiudono
un potenziale considerevole e duraturo.

10.3.2 Misure che agiscono sui determinanti
sociali della salute per le persone
con uno statuto socioeconomico basso
Le misure sottostanti che agiscono sui determinanti
sociali della salute e che si sono dimostrate efficaci
nel promuovere la salute mentale delle persone con
uno statuto socioeconomico basso sono, nel limite
del possibile, divise per fase di vita.

10.3.2.1 Misure che abbracciano l'intero arco

della vita
La letteratura scientifica descrive una serie di misu-
re che agiscono sui determinanti sociali della salute
e che promuovono efficacemente la salute mentale
delle persone con uno statuto socioeconomico bas-
so [158, 159].

® Tra le misure meglio documentate vi e quella
di migliorare la situazione abitativa [158] attra-
verso a) la promozione di strutture che aiutano
le persone svantaggiate a permettersi un ap-
partamento, b) la promozione della mescolanza
sociale nei quartieri e ) la promozione dei
lavori di risanamento e di ristrutturazione di
abitazioni nelle zone svantaggiate (senza
aumento degli affitti).
Dato che le persone socioeconomicamente svan-
taggiate incontrano diverse difficolta nell’acce-
dere alle prestazioni sanitarie (cfr. capitolo 6.4.2),
le misure per agevolare l'accesso al sistema
sanitario e alle informazioni sulla salute con-
tribuiscono a migliorare la loro salute fisica
e psichica [158]. Le possibilita per abbassare la
soglia d’accesso delle prestazioni sanitarie
sono diverse. Da un lato, i Comuni possono colla-
borare con pari influenti dei gruppi svantag-
giati che consentono loro di cogliere i bisogni
specifici di tali gruppi (ed elaborare cosi offerte
adeguate) e possono anche far conoscere le
prestazioni sanitarie nella loro comunita. Dall’al-
tro, i Comuni possono cooperare con gli ope-
ratori sociali che fanno visita alle persone svan-
taggiate e le incoraggiano a usufruire delle
offerte universali. Infine, sia le offerte sia il per-
sonale medico possono utilizzare un linguag-
gio adeguato al gruppo di destinatari specifico
[semplificato, chiaro, attento ai bisogni e volto
a eliminare i pregiudizi nei confronti del sistema
ordinario) [158].
® Numerosi studi mostrano l'esistenza di un lega-
me tra l'accesso alle aree di svago (parchi,
boschi e punti d'acqua) e la salute mentale [155,
158]. Lultima indagine europea sulla qualita di
vita (EQLS) [170] ha evidenziato che la salute
mentale dei gruppi di popolazione con uno statuto
socioeconomico basso e tanto piu vicina a quella
delle persone privilegiate quanto migliore e il loro
accesso alle aree di svago. Malgrado il poten-
ziamento di queste aree non aumenti automatica-
mente lattivita fisica dei gruppi di popolazione
svantaggiati (cfr. capitolo 10.2.1), l'accesso alle
aree di svago é cruciale per la salute mentale.

Infine, dato che l'isolamento sociale accresce il
rischio di malattie psichiche, la promozione di
strutture che favoriscono lUintegrazione sociale
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delle persone svantaggiate fornisce un contri-
buto essenziale al miglioramento della salute
mentale [158].

10.3.2.2 Gravidanza e prima infanzia
(da -9 mesi a 3 anni)

Nella prima infanzia, i programmi di sostegno per i

genitori sono l'approccio che pit di altri ha avuto un

impatto positivo sulle competenze educative dei ge-

nitori e di conseguenza sul benessere psichico dei

bambini svantaggiati [158]. Spesso tali programmi

vengono svolti in gruppo ma possono essere attuati

anche nel quadro o in combinazione con le visite a

domicilio [164]. Uno strumento fondamentale di que-

sti interventi consiste nelle vignette situazionali che

prendono spunto dal quotidiano [171], ossia in esem-

pi che descrivono la situazione di partenza e mo-

strano soluzioni concrete.

Per i programmi basati sul gruppo volti a sostenere

i genitori svantaggiati, lanalisi della letteratura

scientifica ha permesso d'individuare i criteri di suc-

cesso seguenti.

® |nizio del programma gia durante la gravidanza:
idealmente, la promozione della salute mentale
volta alle pari opportunita deve iniziare il prima
possibile per prevenire problemi psichici in eta
adulta [158, 159, 162, 164, 172].

® Reclutamento e attuazione nel Comune anziché
nel quadro dell’assistenza medica ordinaria [173].

® Programma proposto nel quadro della scolariz-
zazione [173].

® Adequamento del contenuto del programma ai
bisogni del gruppo di destinatari (ad es. approfon-
dimento di un argomento/una situazione finché
lo/la si padroneggia) [173].

® Coinvolgimento partecipativo precoce delle orga-
nizzazioni del gruppo di destinatari nello sviluppo
o nell’adattamento dei programmi [174].

| programmi di sostegno destinati ai genitori posso-
no essere attuati oltre che in gruppo anche nel qua-
dro di visite a domicilio. La combinazione di queste

due misure & particolarmente promettente sia per i
genitori sia per i bambini [164]. La persona che effet-
tua le visite a domicilio deve essere gualificata, in
altre parole deve essere una o un professionista
oppure una o un non professionista specificamente
formata/o [158, 164].

10.3.2.3 Infanzia e adolescenza (da 4 a 20 anni)
Durante l'infanzia e l'adolescenza, il setting fonda-
mentale per la promozione della salute mentale
e la scuola. | diversi approcci utilizzati sono spes-
so focalizzati sulla promozione dei fattori psico-
sociali.
® Per promuovere la salute mentale dei bambini
e degli adolescenti sono risultati efficaci soprat-
tutto il rafforzamento della resilienza e delle
competenze socioemotive e di vita (segnatamen-
te gli approcci basati sulla consapevolezza)
[158, 175-179]. Mentre gli approcci incentrati sulle
competenze socioemotive, rispettivamente
di vita, puntano tra l'altro a promuovere la fiducia
in se stessi, l'autogestione, le capacita relazio-
nali e la capacita decisionale [176]. Quelli focaliz-
zati sulla resilienza mirano a rafforzare i fattori
protettivi; in questo ambito, oltre alla terapia
cognitivo-comportamentale, possono tornare utili
il rafforzamento delle competenze socioemotive,
l'allenamento alla consapevolezza e la psicologia
positiva [175].
® Anche gli interventi scolastici incentrati sull’alfa-
betizzazione in materia di salute mentale
[mental health-literacy), gli atteggiamenti nei
confronti della salute mentale e i cambiamenti
di comportamento (ad es. maggiore ricorso
agli aiuti) hanno prodotto risultati positivi. Lanali-
si della letteratura scientifica evidenzia che e
piu facile migliorare l'alfabetizzazione in materia
di salute mentale (ossia le conoscenze e le com-
petenze sulla prevenzione, l'individuazione e
la gestione di malattie psichiche) che cambiare
gli atteggiamenti e i comportamenti [180]. Lo
stesso vale anche per gli interventi di prevenzione
dei suicidi [181].

Gli approcci descritti sono efficaci anche per i bam-
bini socioeconomicamente svantaggiati e per quelli
con un passato migratorio [167, 178]. Indipendente-
mente dall’approccio adottato, i criteri di successo
che si sono dimostrati validi negli interventi scola-
stici per promuovere la salute mentale dei bambini
svantaggiati sono i sequenti [158, 165, 182]:

® attuazione da parte di pari;

e focalizzazione su attivita interattive;
® follow-up periodici;
® coinvolgimento di piu livelli;
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® combinazioni trasversali (al riguardo hanno pro-
dotto effetti positivi, da soli o combinati, soprat-
tutto i temi salute mentale, comportamento ag-
gressivo, alimentazione sana e attivita fisical;

® «Health promoting school approach» dell’'OMS
(1996), intervento a lungo termine che coinvolge
Uintera scuola a piu livelli (genitori, insegnanti
e allievi).

Mentre per linfanzia non vi sono pressoché prove
circa l'efficacia e U'inclusione del principio delle pari
opportunita degli approcci nei setting non scolastici,
per l'adolescenza esistono pochi studi sulle misure
realizzate in contesti extrascolastici.
® Gli interventi per gruppi di destinatari specifici
incentrati sulla famiglia permettono di aumen-
tare il benessere degli adolescenti svantaggiati
[183]. Tutti gli interventi sono attuati in gruppo,
si rivolgono ai genitori e agli adolescenti contem-

poraneamente, mirano a rafforzare le compe-
tenze educative e a migliorare la vita familiare,
e sono effettuati nella lingua madre dei parteci-
panti [183].

® | risultati divergono per quanto riguarda l'effi-
cacia delle offerte per il tempo libero che favo-
riscono uno sviluppo positivo dell’adolescente

[positive youth development] [165, 181]. Una

revisione sistematica che le considera efficaci
per gli adolescenti svantaggiati, individua i
criteri di successo nell’applicazione dei principi
SAFE (sequenced, active, focused, and explicit;
in italiano: graduale, attivo, focalizzato ed esplici-
to) e nella promozione mirata tramite metodi
basati sull’evidenza di almeno una delle compe-
tenze di vita seguenti: autostima, autoefficacia,
autocontrollo, capacita di risolvere problemi (pro-
blem solving), leadership, capacita di prendere
decisioni [decision making] e capacita di risolvere
conflitti [165].

® La promozione della salute e la prevenzione di
problemi comportamentali nei bambini e negli
adolescenti a livello comunale sono state collau-
date con successo tra l'altro in «Communities
that Care» [166], un sistema di pianificazione che

promuove l'interconnessione degli attori comu-
nali rilevanti e li sostiene nello sviluppo di pro-
grammi di prevenzione basati sull’evidenza [167].
Tale sistema ha permesso di ridurre il rischio
di comportamento criminale [168], di violenza e
di consumo di sostanze (in particolare il tabac-
co) tra gli adolescenti [169]. Inoltre, ha rafforzato
i fattori protettivi per uno sviluppo sano, ad
esempio creando piu opportunita di partecipa-
zione alla vita sociale del Comune (prosocial
involvement), piu interazioni con pari prosociali
e maggiori competenze sociali [166].

Come per i bambini, ad oggi, anche per gli adole-
scenti svantaggiati non ci sono praticamente prove
solide dell’efficacia né degli interventi basati sulla
tecnologia [181, 184] né della promozione della sa-
lute mentale tramite 'attivita fisica [181].

10.3.2.4 Adulti in eta lavorativa (focalizzazione
sul lavoro - da 21 a 65 anni)

Il setting «posto di lavoro» svolge un ruolo fonda-
mentale nella promozione della salute mentale del-
le persone che esercitano un‘attivita lucrativa®z. In
questo setting, gli approcci in grado di ridurre lo
stress sul posto di lavoro e di migliorare la salute
mentale dei lavoratori vertono soprattutto sulla
regolamentazione delle condizioni di lavoro e sul
cambiamento dell’organizzazione del lavoro [165]
che si traducono ad esempio in rapporti di lavoro si-
curi e modelli di lavoro propizi alla salute (ad es. per
il lavoro a turni). Benché manchino studi specifici
sulle eque opportunita di queste misure, in linea di
principio, per i gruppi socioeconomicamente svan-
taggiati sembra importante soprattutto la regola-
mentazione delle condizioni di lavoro per i salari
bassi“. Esistono inoltre prove dell’efficacia dei cor-
si di formazione per datori di lavoro sul tema della
salute mentale e delle misure per promuovere la
situazione dei lavoratori mediante strategie di co-
municazione e gestione dello stress [172].

Al momento, anche la prescrizione di attivita socia-
li (social prescribing) per ridurre U'isolamento sociale
delle persone svantaggiate € ancora poco studiata,

42 Le misure che si sono dimostrate efficaci per gli adulti non inseriti nel mondo del lavoro sono gia state esposte

nel capitolo 10.3.1.

43 Per quanto riguarda gli adulti disoccupati, soprattutto il (re)inserimento nel mercato del lavoro ha dimostrato
di avere effetti positivi sulla salute mentale. Queste misure sono illustrate nel capitolo sui determinanti strutturali.
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ma diversi autori considerano questo approccio pro-
mettente [158, 162]. Utilizzato soprattutto in Inghil-
terra, Canada e Paesi Bassi dall’assistenza sani-
taria e dai servizi sociali, punta sui cosiddetti
lavoratori di collegamento (link workers] per mo-
strare alle persone sole le attivita sociali che posso-
no svolgere.

Un notevole potenziale per la promozione della sa-
lute mentale degli adulti svantaggiati viene attri-
buito anche agli interventi basati sulla tecnologia
[185], dato che, tra le altre cose, agevolano l'accesso
alle offerte e scongiurano la stigmatizzazione grazie
al grande anonimato. La maggior parte dei pochi
studi disponibili su questiinterventi con questi grup-
pi di destinatari, mostrano un impatto positivo sulla
salute mentale [185]. Tuttavia, non sempre le per-
sone svantaggiate hanno ritenuto che questi inter-
venti fossero piu facilmente accessibili e pit anonimi
rispetto alle offerte tradizionali (ad es. dubbi sulla
sicurezza dei dati) [185].

10.3.2.5 Adulti in eta avanzata e molto avanzata
(dai 65 anni)

Gli studi sulla promozione della salute mentale del-
le persone anziane svantaggiate sono ancora insuf-
ficienti. Pertanto, questo capitolo presenta gli ap-
procci e i criteri di successo che, in generale, sono
risultati validi nella promozione della salute men-
tale in eta avanzata e che potrebbero rivelarsi effi-
caci anche per le persone anziane con uno statuto
socioeconomico basso.

Eventi critici della vita tipici dell'avanzare degli anni
(ad es. pensionamento, riduzione della mobilita in
seguito a malattie, decesso del coniuge o di amici)
sono spesso accompagnati da una perdita di rela-
zioni sociali e aumentano il rischio d'isolamento. Per
guesto motivo, le misure di (re)inserimento sociale
sono un tassello fondamentale della promozione
della salute mentale negli anziani [186]. Al riguardo,
occorre prestare attenzione affinché le modalita di
accesso alle offerte siano adeguate per raggiungere
le persone che soffrono di solitudine. In altre parole
l'accesso deve essere il piu possibile a bassa soglia,
confacente alla situazione, valorizzante e adequato
alla mobilita delle persone interessate [187]. Per le
persone a mobilita ridotta cio implica sia offerte di
prossimita che offerte che contemplano un servizio
di trasporto. Inoltre, & opportuno che gli anziani ri-

chiedano per tempo di usufruire delle offerte in que-
stione, magari al verificarsi di eventi critici della
vita. Sono altresi raccomandate le offerte ricorrenti
e una continuita di personale e di luogo. Infine, nel
caso delle offerte di prossimita occorre tenere in
debita considerazione la simpatia reciproca e gli in-

teressi comuni tra coloro che usufruiscono e coloro

che offrono l'intervento [187].

In generale, per la promozione della salute mentale

degli anziani si sono rivelati efficaci gli approcci

multidimensionali [132, 188]. Per «multidimensio-

nali» siintendono gli interventi che perseguono con-

temporaneamente piu obiettivi, ad esempio l'au-

mento delle attivita sociali e del lavoro comunitario,

l'aumento dell’attivita fisica e l'allenamento di de-

terminate capacita o della memoria [188]. Per gli in-

terventi multidimensionali nei gruppi svantaggiati

sono stati individuati i criteri di successo seguenti

[132]:

® adequamenti socioculturali e linquistici;

® approccio incentrato sulla persona e orientato
all'empowerment;

® trasmissione d’'informazioni sulla salute;

® promozione dell’attivita fisica;
® attuazione da parte di personale sanitario

qualificato.

10.3.3 Focalizzazione su genere, passato
migratorio, LGBTI

Dopo gli approcci e i criteri di successo delle misure
per le persone con uno statuto socioeconomico bas-
so, il presente capitolo si concentra sulle caratteri-
stiche orizzontali dello svantaggio, ossia genere,
passato migratorio e orientamento sessuale e/o
identita di genere. Per ciascuna di esse cerca di
chiarire a cosa deve prestare attenzione la pro-
mozione della salute mentale volta alle pari oppor-
tunita.

10.3.3.1 Genere
Il genere, inteso binariamente come uomo e donna,
& una caratteristica che influenza in vari modi la
pianificazione, l'attuazione e l'efficacia delle misure
di promozione della salute mentale:
® risorse psicosociali ripartite in modo impari e
carichi disuguali possono portare a differenze tra
i generi nella morbilita delle malattie psichiche
[189];
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® donne e uomini possono essere esposti a fonti
di stress diverse [190]:

® gli interventi universali, ossia senza un gruppo
di destinatari specifico, possono produrre effetti
diversi nelle donne e negli uomini (cfr. capitolo
10.2.3.1): ad esempio gli interventi scolastici uni-
versali non necessariamente promuovono la
salute mentale di ragazze e ragazzi in uguale
misura [191].

In questo contesto, la letteratura scientifica espone

diverse strategie per affrontare le differenze di ge-

nere nella promozione della salute e nella preven-

zione. Per quanto riguarda i determinanti strutturali

sono stati individuati in particolare i tre approcci se-

guenti.

® Soprattutto tra gli uomini occorre promuovere
e destigmatizzare il ricorso a un aiuto in caso di
malattie psichiche [190]. E cio che ha fatto ad
esempio la campagna australiana Man Up con la
trasmissione di un documentario sul tema
mascolinita e suicidio e una campagna sui social
media [192].

® |'accesso a offerte di qualita per la custodia dei
bambini piccoli trattato nel capitolo 10.3.1 & im-
portante oltre che per le persone con uno statuto
socioeconomico basso, anche per le pari oppor-
tunita di salute tra i generi. Questo approccio e
indicato per compensare le disparita di genere
nella misura in cui aiuta entrambi i genitori a
conciliare vita professionale e mansioni familiari.

® In generale, per prevenire gli stereotipi di genere
si raccomanda di riflettere sistematicamente
sui possibili effetti delle decisioni politiche e delle
misure per entrambi i generi [gender main-
streaming) [193].

Per quanto riguarda i determinanti sociali della sa-
lute, € fondamentale promuovere i fattori psico-
sociali rispettivamente le risorse e la resilienza. Si
raccomanda di attuare interventi che compensino in
modo mirato le disparita di genere e, ad esempio,
promuovano le risorse psicosociali delle donne. Per
le donne fortemente svantaggiate (ad es. senzatetto
o vittime di violenza domestica) sono risultati effica-

ci gli interventi psicologici per gruppi di destinatari
specifici [160] come la terapia cognitivo-comporta-
mentale, i colloqui motivazionali, gli approcci edu-
cativi [informazione e sensibilizzazione) e le comu-
nita terapeutiche (interventi partecipativi di gruppo
ad es. nelle case per donne maltrattate) [160].

10.3.3.2 Passato migratorio

In alcuni gruppi della popolazione migrante la stig-
matizzazione delle malattie mentali puo essere mag-
giore e complicare cosi l'utilizzo di offerte saluto-
geniche o terapeutiche [194]. Inoltre, le concezioni
«socioculturali» di malattia e guarigione possono
sminuire Uimportanza delle offerte della medici-
na tradizionale [156]. Questi fattori, unitamente a
un‘organizzazione del sistema sanitario non rispet-
tosa della diversita, possono contribuire alle diffe-
renze di salute dovute a fattori sociali. AL momento
dell’analisi della letteratura scientifica non sono sta-
ti individuati approcci d'intervento concreti dall’effi-
cacia solidamente dimostrata che permettano di
superare questi ostacoli «socioculturali». Come
possibili criteri di successo si possono comunque
citare l'inserimento degli interventi nel mondo della
vita e il coinvolgimento partecipativo delle comunita
migranti [194].

Anche per quanto riguarda la promozione dei fattori
psicosociali nella popolazione migrante, importanti
determinanti sociali della salute, le revisioni siste-
matiche sono rare. Fa eccezione l'approccio basato
sulla consapevolezza che ha permesso di raffor-
zare la salute mentale degli adolescenti dei gruppi
minoritari negli USA [195, 196]. E inoltre importante
ricordare che una consapevolezza generalmente
elevata costituisce un fattore protettivo personale
che puo compensare le ripercussioni negative della
stigmatizzazione e della discriminazione sulla salu-
te mentale [197, 198].

Un approccio essenziale focalizzato sul sistema
sanitario risiede infine nell’accesso agevolato alle
informazioni sulla salute che puo essere garantito
ad esempio mediante un linguaggio semplice senza
gergo tecnico, offerte nella linqua di origine dei par-
tecipanti e aiuti per trovare informazioni affidabili
sul web [199].
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10.3.3.3 Orientamento sessuale e/o identita
di genere

Malgrado i membri della comunita LGBTI siano

esposti a un maggiore rischio di malattie psichiche

(depressioni, disturbi d'ansia, suicidalita ecc.) [200],

esistono poche revisioni sistematiche sulla pro-

mozione della salute mentale di questo gruppo di

popolazione.

Al livello dei determinanti strutturali, gli approcci

che permettono di migliorare le pari opportunita

delle persone LGBTI nell’'ambito della salute men-

tale sono i seguenti.

® Leggi e politiche antidiscriminazione, campagne
di sensibilizzazione e altri approcci incentrati
sulle norme e sui valori sociali, che producono
effetti destigmatizzanti. Alcuni studi dimostrano
gli effetti positivi sulla salute mentale generati
dalle leggi antidiscriminazione [201, 202] e come
criteri di successo per le campagne di sensibi-
lizzazione citano la focalizzazione sulla diversita
sessuale e sulle storie personali [203].

® Per le persone transessuali gli adeguamenti nor-
mativi nella politica sanitaria, ad esempio l'elimi-
nazione degli ostacoli finanziari e giuridici al
cambio di genere, sono fondamentali. Tra questi
rientrano la garanzia del ritardo della puberta,
l'accesso a trattamenti fisici senza limiti di eta
nonché il cambio di genere ufficiale anche senza
interventi fisici [203].

® Le linee guida antimobbing nelle scuole hanno
anch’esse effetti positivi ben documentati [201,
202, 204]. Questa misura mira a instaurare
un ambiente scolastico aperto ed & una di quelle
meglio basate sull'evidenza. Tuttavia, le linee
guida antimobbing promuovono la salute mentale
dei giovani LGBTI solo se tengono esplicitamen-

te conto dell’'orientamento sessuale. Trai criteri
di successo generali figurano la creazione di
alleanze gay-etero**, l'integrazione nei piani di
studio d’informazioni sulla salute rilevanti per

le persone LGBTI, il divieto di mobbing a causa
dell’'orientamento sessuale e dell’identita di
genere, la formazione continua mirata dei docenti
per creare un ambiente scolastico sicuro nonché
l'interconnessione con gli operatori sanitari
specializzati in tematiche LGBTI [201].

Per quanto riguarda i determinanti sociali della sa-
lute si possono distinguere due approcci principali
raccomandati nella letteratura scientifica. Il primo
mira a rafforzare i fattori psicosociali [risorse e alfa-
betizzazione sanitaria) e si rivolge quindi ai singoli
membri della comunita LGBTI.

® Alcuni studi dimostrano che il rafforzamento
delle risorse psicosociali degli adolescenti

LGBTI ¢ efficace nel ridurre le depressioni e/o

nel migliorare la gestione dello stress. In questo
approccio rientrano tra le altre cose il rafforza-
mento delle competenze socioemotive mediante
la terapia cognitivo-comportamentale e la co-
struzione positiva dell’identita [205, 206], nonché
la promozione del sostegno sociale e dell’inter-
connessione con pari tramite offerte di consulen-
za e di scambio [207] utili oltre che per gli adole-
scenti LGBTI anche per le loro famiglie [203].
Nella letteratura scientifica e stato individuato un

solo studio d’intervento (ginevrino) sulla promo-
zione della salute mentale degli adulti LGBTI, che
grazie a una campagna per il gruppo di destina-
tari specifico sul tema della depressione é riusci-
to a migliorare l'alfabetizzazione in materia di
salute mentale e alcuni aspetti della salute men-
tale degli uomini omosessuali [208].

Il secondo approccio mira soprattutto all’apertura
dell’attuale sistema sanitario eteronormativo, orien-
tato cioe sulle persone eterosessuali che si identi-
ficano nel genere che & stato loro attribuito alla
nascita (cisgender). Le misure esaminate nella lette-
ratura scientifica su questo tema sono le seguenti.
® Sensibilizzazione degli attori della promozione
della salute e dell’assistenza ordinaria sul mag-
giore rischio delle persone LGBTI nell’'ambito
della salute mentale e riconoscimento di questa
problematica da parte delle principali parti inte-
ressate. Per sensibilizzare gli attori dell’assisten-
za ordinaria sui problemi delle persone tran-
sessuali si sono rivelati efficaci gli interventi che
stabiliscono un contatto tra gli specialisti delle

cure mediche di base e le persone transessuali
[209].

44 Le alleanze gay-etero sono club organizzati da allievi e allieve di ogni orientamento sessuale, che mirano a promuovere
un ambiente scolastico aperto e a sensibilizzare sui problemi della comunita LGBTI.
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® Eliminazione delle barriere nell’assistenza
ordinaria e incremento delle offerte che tengo-
no conto della diversita: per agevolare l'acces-
so alle prestazioni dell’assistenza psichica ordi-
naria sono risultati utili gli strumenti di anamnesi
che tengono ampiamente conto della diversita
(orientamento sessuale e identita di genere] e le
offerte specificamente gay-friendly come i Check-
point gia attivi in numerose citta svizzere [203].

® Apertura mirata della prevenzione del suicidio
ai problemi della comunita LGBTI [163] segna-
tamente delle hotline esistenti, delle campagne di
sensibilizzazione e dei trattamenti clinici median-
te terapia cognitivo-comportamentale. Lapertura
di queste offerte implica una sensibilizzazione

degli specialisti e delle scuole, l'individuazione

d’interventi attenti ai bisogni delle persone

LGBTI, U'ulteriore sviluppo partecipativo delle

offerte esistenti e un approccio basato sul

sostegno tra pari [peer support). Inoltre, occorre

prestare particolare attenzione al rafforzamen-
to delle risorse psicosociali e sostenere lintera

famiglia. Si raccomanda altresi di valutare la
creazione di offerte specifiche per le persone
LGBTI [163]: negli USA, ad esempio, una hot-
line specifica per le persone LGBTI a rischio di
suicidio ha dato buoni risultati [210].

Oltre all’apertura del sistema sanitario, occorre mi-
gliorare la riproduzione della diversita sociale nei
dati sanitari. La maggior parte delle indagini e degli
studi d’'intervento attuali non rileva praticamente
dati sull’'orientamento sessuale e/o sull’identita di
genere, con il risultato che nelle statistiche esistono
importanti lacune [211]. Per ampliare la base di dati
urge tenere conto dell'orientamento sessuale e
dell’identita di genere nei monitoraggi e nelle
valutazioni.

10.3.4 Esempi tratti dalla prassiin Svizzera
Questo capitolo presenta alcuni progetti realizzatiin
Svizzera per promuovere la salute mentale volta
alle pari opportunita. Nel selezionarli abbiamo pre-
stato attenzione a che a) siano ben documentati,
b) illustrino gli approcci e i criteri di successo indivi-
duati durante l'analisi della letteratura scientifica e
c) coprano diverse fasi di vita e caratteristiche rile-
vanti per la disparita. Cio nonostante, l'elenco non
ha alcuna pretesa di esaustivita e numerosi progetti
esemplari sono stati esclusi per motivi di spazio.

® Sensibilizzazione sull'orientamento sessuale e
sulla diversita, ad esempio «GLL - Das andere
Schulprojekt» (https://www.gll.ch): il progetto
scolastico «Gleichgeschlechtliche Liebe Leben
[GGL)» comprende visite nelle scuole e seminari
sul tema dell’'orientamento sessuale e dell’al-
terita. Largomento viene affrontato attraverso
storie personali e il coming-out di persone invitate

a esprimersi nelle scuole. Lobiettivo & offrire
un quadro obiettivo della tematica e promuovere
un ambiente positivo nelle classi.

e Campagna per gestire i pensieri suicidari, ad
esempio la prevenzione del suicidio del Cantone
di Zurigo o di Pro Juventute (http://www.parla-
re-puo-salvare.ch/ o https://www.147.ch/it/pre-
venzione-suicidio/]): la campagna nazionale
di prevenzione del suicidio «Parlare puo salvare»

lanciata dalle FFS e dalla Pravention und Gesund-
heitsférderung Kanton Zirich in collaborazione
con altri partner si prefigge di rompere il tabu che
avvolge l'idea del gesto estremo e di fare in modo
che le persone ne parlino. La campagna per
gli adolescenti condotta nel 2018 era incentrata
su testimonianze di persone sopravvissute a
un tentativo di suicidio che volevano incoraggiare
altri a parlare dei loro pensieri suicidari.

® Incontri di condivisione per uomini omosessuali,
ad esempio «Etre Gai Ensemble» (http://www.
dialogai.org/services/etre-gai-ensemble/ e
https://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Eva-
luation EGE-2005-1.pdf): condotto dall’'organiz-
zazione Dialoga, il programma Etre Gai Ensemble
prevede diverse attivita tra cui seminari di con-
divisione, conferenze ed esposizioni sul tema
dell'omosessualita. Lobiettivo € promuovere la
salute mentale degli uomini omosessuali aiu-
tandoli ad accettare la propria omosessualita e
a costruirsi una rete sociale di sostegno.

* Pomeriggi di conversazione per persone social-
mente isolate, ad esempio per vedove a Zurigo
(http://www.vefz.ch/treffpunkte/): le vedove di una

certa eta che partecipano a questi incontri hanno
la possibilita di parlare dei loro problemi e delle
loro preoccupazioni con donne che si trovano nel-
la loro stessa situazione, allacciando nel con-
tempo nuovi contatti. Vengono inoltre coinvolte
nella pianificazione e nella realizzazione di
attivita comuni e supportate affinché loro stesse
organizzino eventi di questo tipo.


https://www.gll.ch
http://www.parlare-puo-salvare.ch/
http://www.parlare-puo-salvare.ch/
https://www.147.ch/it/prevenzione-suicidio/
https://www.147.ch/it/prevenzione-suicidio/
http://www.dialogai.org/services/etre-gai-ensemble/
http://www.dialogai.org/services/etre-gai-ensemble/
https://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-2005-1.pdf
https://www.santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation_EGE-2005-1.pdf
http://www.vefz.ch/treffpunkte/
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® «Migrantinnen leben gesund im Alter (MIGA)»
(https://promozionesalute.ch/programmi-dazio-

ne-cantonali/sostegno-di-progetti-pac/proget-
ti-sostenuti/miga.html): il progetto intende
rafforzare l'alfabetizzazione sanitaria in materia

di salute mentale delle persone migranti a par-
tire dai 65 anni e permettere loro e ai loro con-
giunti di familiarizzare con le offerte di sostegno
esistenti. Nel suo mirino ci sono soprattutto le
dipendenze che cerca di destigmatizzare. | gruppi
di destinatari vengono sensibilizzati attraverso

i media sulla tematica della salute mentale e del
consumo rischioso di alcol. Per quanto riguarda
il metodo, il progetto si basa sull'accompagna-
mento, sul coinvolgimento e un approccio molti-
plicatore. MIGA va oltre la pura trasmissione

di informazioni e conoscenze da parte di speciali-
sti esterni e integra la tematica della salute men-
tale e del consumo di alcol ad alto rischio nelle
strutture delle comunita migranti attraverso ma-
nifestazioni.

10.3.5 Sintesi

Gli approcci illustrati sopra vengono qui di seguito
esposti in una versione semplificata del modello
esplicativo (cfr. capitolo 6). Incentrato sulla pratica,
tale modello vuole riassumere le diverse possibilita
per migliorare le pari opportunita di salute nell’am-
bito della salute mentale mostrando alcune misure
concrete e collaudate per diversi settori della politi-
ca e determinanti della salute. Questa modalita di
rappresentazione evidenzia i legami esistenti e le
possibili combinazioni tra le diverse misure. Ad
esempio, alcuni studi mostrano che la promozione
delle risorse psicosociali degli adolescenti LGBTI
produce effetti positivi sulla loro salute mentale.
Tuttavia, per migliorare durevolmente la salute
mentale di questo gruppo di destinatari, si racco-
manda anche l'adozione a monte di misure che agi-
scono sui determinanti strutturali, dato che un cam-
biamento dei valori e delle norme sociali riduce la
discriminazione e di conseguenza i carichi psicoso-
ciali ai quali sono esposti i giovani LGBTI. Il modello
facilita quindi la pianificazione sistematica della
promozione della salute e della prevenzione volte
alle pari opportunita.


https://promozionesalute.ch/programmi-dazione-cantonali/sostegno-di-progetti-pac/progetti-sostenuti/miga.html
https://promozionesalute.ch/programmi-dazione-cantonali/sostegno-di-progetti-pac/progetti-sostenuti/miga.html
https://promozionesalute.ch/programmi-dazione-cantonali/sostegno-di-progetti-pac/progetti-sostenuti/miga.html
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Approcci efficaci per la promozione della salute mentale nelle persone socialmente svantaggiate

Determinanti strutturali

Obiettivo delle misure

Ridurre le differenze sociali rispet-
tivamente lo svantaggio sociale lega-
to a caratteristiche verticali e oriz-
zontali. Le misure riguardano il livello
politico e socio-strutturale superiore.

Politica del mercato del lavoro
® Agevolazione dell'accesso

al mercato del lavoro
® Programmi per agevolare

la ricerca di un impiego

Politica sociale

e Eliminazione della poverta (ad es.
promozione dei salari minimi equi,
prevenzione dell’indebitamento
o ridistribuzione della ricchezza
nella societa)

® Programmi di reinserimento nel
mercato del lavoro

e Accesso a offerte di qualita per
la custodia di bambini piccoli

Politica dellistruzione
e Linee guida antibullismo nelle
scuole riguardanti Uorientamento

sessuale e/o lidentita di genere

Politica sanitaria

® Gender mainstreaming

e Eliminazione degli ostacoli
finanziari e legali al cambio di
genere fisico e anagrafico

Norme e valori sociali

e Campagne per ridurre la stigma-
tizzazione delle persone con
disturbi psichici

e Destigmatizzazione delle malattie
psichiche per gruppi di destinatari
specifici maschili

® | eggie linee guida contro la di-
scriminazione riguardanti l'orien-
tamento sessuale e/o l'identita
di genere

e Campagne di sensibilizzazione
e destigmatizzazione dell’orienta-
mento sessuale e/o dell’identita
di genere

Determinanti sociali della salute

Obiettivo delle misure
Compensare le differenze di risorse e di carichi nei gruppi di fattori
seguenti.

Condizioni di vita e di lavoro materiali

® Accesso alle aree di svago

e Miglioramento della situazione abitativa

e Corsi di formazione per datori di lavoro sul tema della salute mentale
e Cambiamenti dell'organizzazione del lavoro propizi alla salute

Fattori psicosociali

e Misure di (relinserimento sociale

® Promozione delle strutture per l'integrazione sociale

e Interventi scolastici per promuovere le risorse psicosociali

® Rafforzamento della resilienza

e Rafforzamento delle competenze socioemotive e di vita

e Approcci basati sulla consapevolezza

® Terapia cognitivo-comportamentale

® Miglioramento dell'alfabetizzazione in materia di salute mentale

e Interventi incentrati sulla famiglia (educazione e vita familiare)

® Programmi di sostegno per genitori — sedute di gruppo o visite
a domicilio

e Offerte per il tempo libero che favoriscono uno sviluppo positivo
dell'adolescente

® Prescrizione di attivita sociali (social prescribing)

® Misure per promuovere la situazione dei lavoratori mediante strategie
di comunicazione e gestione dello stress

e Conduzione motivante dei colloqui

e Comunita terapeutiche (ad es. case per donne maltrattate)

Comportamento in materia di salute
e Promozione dell’attivita fisica
e Interventi basati sulla tecnologia per promuovere la salute mentale

Sistema sanitario

® Agevolazione dell’accesso al sistema sanitario e alle informazioni
sulla salute

e Eliminazione delle barriere nell’assistenza ordinaria e incremento
delle offerte che tengono conto della diversita

e Sensibilizzazione degli attori della promozione della salute e
dell’assistenza ordinaria riguardo alla situazione e ai bisogni delle
persone LGBTI+

® Promozione della salute e prevenzione di problemi comportamentali
a livello comunale (in particolare interconnessione su piccola
scala degli attori rilevanti e sviluppo di programmi di prevenzione
basati sull’evidenza)

® Considerazione sistematica delle caratteristiche orizzontali e verticali
della disparita nei monitoraggi e nelle valutazioni

Salute

Impatto perseguito
Iniquita di salute ridotte per quanto riguarda la mortalita, la frequenza
delle malattie (morbilita), il benessere e la qualita della vita
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10.4 Dipendenze (prevenzione del tabagismo)

Questo capitolo illustra gli approcci basati sull’evi-

denza [in grassetto) e i criteri di successo [sotto-

lineato) per la promozione della salute e la preven-
zione volte alle pari opportunita nell'ambito delle
dipendenze con il focus sulla prevenzione del taba-
gismo*s.

10.4.1 Misure che agiscono sui determinanti
strutturali per le persone con uno statuto
socioeconomico basso

Per quanto riguarda i determinanti strutturali esiste

tutta una serie di misure che si sono dimostrate effi-

caci nel ridurre il consumo di tabacco anche tra le
persone con uno statuto socioeconomico basso. Tra
queste figurano l'aumento del prezzo delle sigarette,

il divieto di fumare, le restrizioni alla vendita e alla

pubblicita nonché le avvertenze sui pacchetti di si-

garette.
® Laumento del prezzo delle sigarette permette
anche di ridurre la prevalenza del tabagismo
nei gruppi svantaggiati. Questa misura puo pero
anche rivelarsi controproducente per le pari op-
portunita, in quanto potrebbe spingere le persone
socioeconomicamente svantaggiate a ripiegare
su consumi di tabacco pil economici (promozioni,
sigarette rollate) [212, 213]. Questa iniquita pud
essere limitata ad esempio migliorando nel con-
tempo l'accesso alle offerte per smettere di
fumare destinate a gruppi svantaqgiati [212].

® |l divieto assoluto di fumare negli edifici pubblici,
sul posto di lavoro e negli spazi pubblici € una
misura importante anche per le persone svantag-
giate [214]. Sinora, divieti di questo tipo non
hanno permesso di aumentare il tasso di abban-
dono del fumo solamente in carcere e negli
istituti psichiatrici. Per questo motivo, occorre
combinarli con misure preventive comporta-
mentali come l'accesso a programmi per smet-
tere di fumare [212, 215, 216].

® | e avvertenze sui pacchetti di sigarette si sono
dimostrate generalmente efficaci a prescindere
dallo svantaggio socioeconomico [217]. Nei gruppi
svantaggiati hanno avuto un impatto significativo
soprattutto le immagini e i messaggi che utilizza-

45 | a scelta di questa priorita & spiegata nel capitolo 2.

no modelli di ruolo o che contrastano gli aspetti
positivi e negativi del (non) fumare [218].

Oltre a quelle appena descritte, esistono anche altre

misure che agiscono sui determinanti strutturali ma

che non sono state esaminate in modo sistematico

dal punto di vista della loro equita di opportunita e/o

della loro efficacia.

e Le restrizioni alla pubblicita del tabacco [214] e
alla vendita ai minorenni [219], benché efficaci tra
la popolazione, non sono ancora state analizzate
per quanto riguarda i loro effetti sulle persone con
uno statuto socioeconomico basso. In Svizzera, il
divieto globale di pubblicita del tabacco chiesto
dall’OMS [214] ¢ attuato in modo lacunoso e al mo-
mento non figura ancora nel disegno di legge fe-
derale sui prodotti del tabacco [220]. Sono comun-
que previste ulteriori restrizioni alla pubblicita
in quanto i minorenni possono ancora accederci
con estrema facilita (ad es. durante manifesta-
zioni, in pubblicazioni destinate ai giovani, nei gior-
nali gratuiti e in generale su Internet) [220].

® | e campagne mediatiche: ad oggi il loro impatto
e stato insufficientemente studiato. In generale,
le campagne mediatiche per la prevenzione
del tabagismo e lo stop al fumo indirizzate alla
popolazione generale, ossia non concepite per
un gruppo di destinatari specifico, sembrano pro-
durre scarsi risultati nei gruppi svantaggiati
[221]. Quelle che si rivolgono a un gruppo di de-
stinatari specifico, benché poco studiate per
quanto riguarda la loro efficacia [150], possono
avere un effetto di sensibilizzazione soprattutto
se sono personalizzate, facilmente compren-

sibili e trasmesse in televisione o su Internet
(formato telemediale) [222].

10.4.2 Misure che agiscono sui determinanti
sociali della salute per le persone
con uno statuto socioeconomico basso
Le misure sottostanti che agiscono sui determinanti
sociali della salute e che si sono dimostrate efficaci
nel prevenire le dipendenze (specificamente il taba-
gismo) nelle persone con uno statuto socioecono-
mico basso sono, nel limite del possibile, divise per
fase divita.
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10.4.2.1 Misure che abbracciano Uintero arco
della vita

In generale, ma soprattutto in relazione alla cessa-
zione del fumo nelle persone anziane, la letteratura
tratta e chiede una maggiore integrazione della
problematica delle dipendenze nella formazione
dei medici [223]. Programmi di questo tipo esistono
gia in diversi Paesi tra cui la Svizzera [224].

10.4.2.2 Gravidanza e prima infanzia
(da -9 mesi a 3 anni)

In questa fase di vita, le misure collaudate con suc-

cesso vertono sui fattori psicosociali e sulle condi-

zioni di vita materiali.

® Gli interventi psicologici basati sulla consulen-
za per smettere di fumare durante la gravidanza
[225, 226] segnatamente su approcci come la
conduzione di colloqui motivazionali, la terapia
cognitivo-comportamentale, la psicoterapia,
le tecniche di rilassamento e la promozione delle
capacita di risolvere problemi, si dimostrano
validi. Non e invece ancora chiara lefficacia di
altri tipi d’'intervento come Uistruzione in materia
di salute, l'attivita fisica, il feedback o il sostegno
sociale [225]. | programmi per indurre le donne
incinte svantaggiate a smettere di fumare hanno
successo soprattutto se tengono in debita consi-
derazione la situazione di vita e la lingua del
gruppo di destinatari [226]. Anche gli incentivi
finanziari [225] e la partecipazione del gruppo
di destinatari mostrano risultati incoraggianti.
| programmi basati sul web per indurre le donne

incinte svantaggiate a smettere di fumare risul-
tano pure efficaci [227] soprattutto quelli interat-
tivi [228].

® Un altro approccio rilevante per la prevenzione
e l'abbandono del tabagismo in questa fase
di vita consiste nel promuovere le abitazioni
senza fumo [229]. Gia interventi minimi con
opuscoli, video, quaderni dei compiti e brevi
consulenze possono produrre effetti positivi
nelle famiglie socioeconomicamente svantag-
giate appartenenti a minoranze [230]. Non
sono tuttavia noti a quali criteri si deve la riu-
scita di questi interventi [231].

Sono inoltre necessarie ulteriori ricerche sull’effi-
cacia dei sostituti nicotinici durante la gravidanza in
generale e per le donne incinte svantaggiate in par-
ticolare [232, 233].

46 Cfr. capitolo 10.3.1 per la descrizione del programma.

10.4.2.3 Infanzia e adolescenza (da 4 a 20 anni)
Durante U'infanzia e l'adolescenza, gli interventi pre-
ventivi che dissuadono dall’iniziare a fumare sono
fondamentali e vengono realizzati in primo luogo
nelle scuole.

In questa fase di vita, le misure volte a promuovere
le competenze socioemotive (0 competenze di vita)
diminuiscono la probabilita di consumare sostanze
pit avanti [177, 234]. Efficaci da soli, questi approcci
possono anche essere combinati con offerte per
rafforzare le capacita educative dei genitori e le
capacita pedagogiche degli insegnanti [235], e con
proposte per tematizzare le influenze sociali [234].
Spesso, infatti, i comportamenti come il tabagismo
vengono appresi nell’ambiente sociale (cfr. capitolo
6.4.2).

Sinora, la ricerca non si & praticamente occupata
dell’efficacia di questi approcci per i bambini e gli
adolescenti svantaggiati, nondimeno, una rassegna
sistematica evidenzia che gli interventi per la pre-
venzione del tabagismo in ambito scolastico produ-
cono effetti positivi indipendentemente dallo statuto
socioeconomico degli adolescenti che vi partecipano
[121]. Per quanto riguarda gli adolescenti svantag-
giati, gli autori ritengono che il criterio di successo
risieda nella combinazione con misure strutturali

[121], ma visto il numero limitato di studi sull’argo-
mento, questa conclusione deve essere interpretata
con prudenza. Di fatto, contraddice la convinzione
diffusa secondo cui gli interventi su piu piani siano
perlopiu inefficaci nel dissuadere dall’iniziare a
fumare [234].

Tra i bambini e gli adolescenti, le strategie di pre-
venzione a livello comunale forniscono un contri-
buto comprovato alla prevenzione del tabagismo. Gli
approcci in questione sono stati sviluppati e valutati
nel quadro di Communities that Care*. Destinato ai
Comuni, questo programma inizia durante l'infanzia
e ha gia consentito di ridurre il consumo di tabacco
tra gli adolescenti svantaggiati [167, 169].

In aggiunta alle misure preventive, gia durante l'ado-
lescenza tornano utili anche gli interventi per smet-
tere di fumare. Tra gli approcci che si sono rivelati
efficaci spiccano il confronto con le influenze socia-
li, la terapia cognitivo-comportamentale e le tecni-
che motivazionali [236]. Alcuni studi mostrano tut-
tavia che, in questa fase di vita, il successo degli
interventi che incoraggiano l'abbandono del fumo
€ maggiore nei contesti sociali che dispongono di
pil risorse e nei gruppi non socioeconomicamente
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svantaggiati [237]. Nella prassi occorre pertanto
prestare attenzione che questiinterventi non aumen-
tino ulteriormente le disparita esistenti nella ripar-
tizione delle opportunita di salute.

10.4.2.4 Adulti in eta lavorativa (focalizzazione
su famiglia e lavoro - da 21 a 65 anni)

Nell'eta lavorativa, gli interventi si concentrano so-

prattutto sulle misure per smettere di fumare. Quel-

le che hanno prodotto i risultati migliori spaziano

dalla promozione dei fattori psicosociali agli inter-

venti basati sulla tecnologia che agiscono diretta-

mente sul comportamento in materia di salute, pas-

sando per adeguamenti del sistema sanitario.

Tra le misure che agiscono sui fattori psicosociali,

per diversi gruppi svantaggiati risultano efficaci ai

fini dell’'abbandono del fumo gli interventi psicolo-

gici mediante la terapia cognitivo-comportamen-

tale [238-242]. | criteri di successo sono essenzial-

mente i seguenti.

® Gliinterventi devono essere concepiti per gruppi
di destinatari specifici; quelli concepiti per
la popolazione generale sono meno efficaci sui
gruppi svantaggiati [243].

® Gli interventi sulle persone svantaggiate sono
particolarmente efficaci se vengono realizzati
in gruppo con specialisti [244].

® Anche il reclutamento e lo svolgimento proattivo
e in prossimita contribuiscono al successo
dell’intervento [243].

® Per le persone svantaggiate le misure che com-
binano terapia comportamentale e farmacologica
sono piu efficaci di quelle incentrate su uno solo
di questi approcci [241, 242]. La terapia sostitutiva
della nicotina [Nicotine Replacement Therapy NRT)
€ una misura sicura ed efficace per sostenere chi
vuole smettere di fumare. Occorre tuttavia pre-
stare attenzione affinché i costi di una terapia di
questo tipo non diventino un ostacolo per i gruppi
a basso reddito [243].

Tra gli adeguamenti del sistema sanitario presi in
considerazione figura ad esempio l'integrazione di
brevi consulenze nelle offerte esistenti. Perigrup-
pi svantaggiati ha dato buoni risultati soprattutto
Uintegrazione di consulenze per smettere di fumare
nelle terapie psicoterapeutiche gia in corso o nelle

consulenze per violenza domestica [245, 246]. An-
che le brevi consulenze fornite da dentisti [247] ap-

paiono promettenti a condizione che i costi non fun-
gano da deterrente per le persone con uno statuto
socioeconomico basso (cfr. capitolo 6.4.2). Il succes-
so di queste brevi consulenze & maggiore se inclu-
dono strategie di gestione dello stress [246] e se i
medici dispongono di un manuale di trattamento e di
una preparazione mirata basata sull’evidenza [248].
Un‘altra misura sinora poco studiata consiste nel
ricorrere a incentivi finanziari per motivare i medici
a fornire maggiormente consulenze specifiche per
smettere di fumare. E inoltre opportuno valutare la
possibilita di porre a carico dell’assicurazione ma-
lattie i costi delle terapie sostitutive della nicotina.
Per entrambi gli approcci esistono esempi di attua-
zione riusciti con effetti ugualmente positivi in tutte
le fasce della popolazione [249, 250].

Un grande potenziale per smettere di fumare anche
nei gruppi svantaggiati viene infine individuato negli
interventi basati sulla tecnologia [251-253] sotto
forma di piattaforme online, programmi basati sul
web, interconnessione tramite chat di gruppo e/o
social media nonché invio di messaggi tramite cellu-
lare.

| criteri di successo dei programmi basati sul web
perindurre i gruppi svantaggiati a smettere di fuma-
re sono: l'adattamento al gruppo di destinatari, la
diffusione tramite una fonte attendibile, la presenza
di elementi interattivi e di videomessaqgi [251, 253,
254]. L'accettazione dei programmi da parte dei
gruppi di destinatari & anche importante e puo esse-
re raggiunta fra le altre cose attraverso la parteci-
pazione alla fase di sviluppo e affidando loro la con-
duzione di gruppi virtuali [255]. E tuttavia necessario
tenere presente che per alcuni gruppi (ad es. la pri-
ma generazione socioeconomicamente svantaggia-
ta della popolazione migrante) la gestione delle in-
formazioni su Internet puo costituire un ostacolo
[199].
Benché ancora poco studiati sulle persone socio-
economicamente svantaggiate, esistono anche altri
approcci che hanno dato buoni risultati per la popo-
lazione generale e ai quali viene attribuito un poten-
ziale di efficacia anche per le persone con uno sta-
tuto socioeconomico basso.
® Le linee stop tabacco sono considerate un’offerta
di sostegno supplementare. Per evitare che ad
avvalersi di queste linee siano soprattutto perso-
ne con un alto livello d'istruzione [256], devono
essere adattate ai gruppi di destinatari, ad esem-
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pio alla loro lingua d’origine. Inoltre bisogna

adottare una strategia proattiva intensiva con
diversi contatti telefonici [257].

® | a promozione dell’attivita fisica rappresenta
un’ulteriore strategia per ridurre il consumo di

tabacco. Uno studio pilota condotto su persone
svantaggiate ha mostrato che combinando attivita
fisica e consulenze incentrate sulla persona si
ottengono risultati positivi [258]. L'intervento ha
portato a una riduzione del consumo di tabacco,
ma solo a pochi tentativi di abbandono del fumo. Il
criterio di successo é stato individuato nell’orien-
tamento a un gruppo di destinatari specifico [258].
® Anche le sigarette elettroniche sono in discus-
sione come strategia per ridurre gli effetti nocivi
del fumo [259]. Occorre tuttavia che i gruppi
svantaggiati vengano informati in modo il piu pos-
sibile differenziato sui benefici e sui rischi delle
sigarette elettroniche. Tra i rischi figurano il man-
tenimento dell’abitudine al fumo di sigaretta
nonché l'assunzione di nicotina ed eventualmente

di altre sostanze problematiche per la salute.

® Infine, il contingency management, ossia un siste-
ma di ricompensa sotto forma di buoni, puo
favorire l'addio al fumo nei gruppi svantaggiati
(soprattutto a breve termine) [260-262]. Leffi-
cacia a lungo termine, pero, appare alquanto in-
certa [261, 262].

10.4.2.5 Adulti in eta avanzata e molto avanzata
(dai 65 anni)

Sinora sono stati pubblicati pochi studi e revisioni
sistematiche sugli interventi per indurre le persone
anziane svantaggiate a smettere di fumare. Una
meta-analisi mostra che gli usuali interventi far-
macologici, non farmacologici e combinati esposti
nel capitolo precedente sono efficaci anche per que-
sto gruppo di destinatari [263].

| criteri di successo per gli interventi mirati a questa
fascia di eta sono il contatto personale [263] e la
considerazione dei bisogni specifici connessi all'eta

come le limitazioni fisiche legate alla vista e all'udito
[264]. Inoltre, alcune misure efficaci per prevenire il
tabagismo, sviluppate nel settore della migrazione,
possono essere trasposte alle persone in eta avan-
zata [29]. Si tratta di approcci di prossimita, basati
su gruppi o relazioni esistenti, orientati al mondo

della vita dei partecipanti e il cui obiettivo e raffor-
zare le risorse [29].

10.4.3 Focalizzazione su genere, passato
migratorio, LGBTI

Dopo gli approcci e i criteri di successo delle misure
per le persone con uno statuto socioeconomico bas-
so, il presente capitolo si concentra sulle caratte-
ristiche orizzontali dello svantaggio, ossia genere,
passato migratorio e orientamento sessuale e/o
identita di genere. Per ciascuna di esse cerca di
chiarire a cosa deve prestare attenzione la preven-
zione del tabagismo volta alle pari opportunita.

10.4.3.1 Genere

Anche nella prevenzione del tabagismo si riscontra-
no differenze specifiche del genere, sia nella parte-
cipazione agli interventi che nei loro effetti. Gli studi
condotti in questo ambito evidenziano da un lato la
generale sovrarappresentazione delle donne negli
interventi e, dall’altro, la difficolta di raggiungere gli
uomini e di motivarli a smettere di fumare [265]. Per
quanto riguarda gli effetti, si osserva che, ad esem-
pio, le misure strutturali hanno un impatto diverso
sui generi. Alcuni studi realizzati in vari Paesi indi-
cano che, in caso di aumento dei prezzi, le donne
tendono pil degli uomini a passare alle sigarette
rollate a mano [266, 267]. Pure gli interventi per pre-
venire il tabagismo nel setting scolastico si riper-
cuotono diversamente su ragazze e ragazzi [268].
Le liste di controllo per tenere conto del genere e
della diversita possono aiutare a contrastare que-
ste differenze di effetto e a concepire le offerte della
prevenzione del tabagismo tenendo conto degli
aspetti legati al genere [269]. Al momento, tuttavia,
non & ancora stato valutato in quale misura queste
checklist vengono utilizzate in modo sistematico
nella prassi e con quale esito.

10.4.3.2 Passato migratorio

Per quanto riguarda la popolazione migrante, al mo-
mento in Svizzera le discussioni vertono soprattutto
su due approcci: le campagne informative e gli in-
terventi basati sul web. Nelle fasce svantaggiate
della popolazione migrante, le campagne per smet-
tere di fumare e per prevenire il tabagismo sono
efficaci soprattutto se sono personalizzate, sfrutta-
no i media del gruppo di destinatari e integrano le

informazioni nel mondo della vita. E inoltre utile

adattare la scelta delle tecnologie dell'informazione
e della comunicazione al gruppo di destinatari te-

nendo presente, ad esempio, che rispetto ai migran-
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ti anziani, quelli giovani sono piu facilmente rag-
giungibili soprattutto tramite video che non tramite
testi informativi [149].

In Svizzera, si puo partire dal presupposto che la
maggioranza della popolazione migrante abbia ac-
cesso alle offerte basate sul web per smettere di
fumare [199]. Affinché siano efficaci, tali misure
devono avvalersi di un linguaggio semplice non

gergale e informare nella linqgua di origine. Inoltre,
occorre tenere presente che soprattutto le persone
anziane e quelle con un basso livello d’istruzione
spesso fanno fatica a gestire il sovraccarico d’infor-
mazioni su Internet [199]. Nella pianificazione d'in-
terventi basati sul web occorre pertanto valutare la
messa a disposizione di ausili per la gestione delle

informazioni. Inoltre, proprio per i gruppi migranti
svantaggiati l'abbandono del fumo ha maggiori pro-
babilita di successo nel lungo termine se attuato
all’interno di una rete sociale [270].

10.4.3.3 Orientamento sessuale e/o identita
di genere

La ricerca sinora condotta sull'efficacia della pre-
venzione del tabagismo nella comunita LGBTI e an-
cora molto limitata, ad esempio non sono stati pres-
soché studiati gli effetti delle misure universali
[271]. Anche gli interventi per smettere di fumare
concepiti specificamente per questa comunita sono
stati poco esaminati. | pochi studi disponibili sono
perlopilu di qualita carente e in generale non consi-
derano le persone transessuali [271, 272].
Considerato cio, si possono trarre conclusioni solo
limitate in merito alla prevenzione del tabagismo
per gruppi di destinatari specifici nella comunita
LGBTI. In linea di principio, bisogna tenere conto che
il consumo di tabacco non & uniforme nei diversi
sottogruppi [273] e che, in virtu del principio dell’in-
tersezionalita, le sovrapposizioni con altre caratte-
ristiche dello svantaggio possono comportare una
diversa efficacia tra i partecipanti [274, 275].

In generale, gli interventi psicologici per smettere
di fumare focalizzati sugli adulti LGBTI si sono rive-
lati efficaci [272]. Ad esempio, un progetto pilota
condotto in Svizzera ha registrato un tasso di abban-
dono delfumo del 28,6 % (a 6 mesi didistanza dall’ul-
tima sigaretta) [276]. Il successo di questi interventi
e determinato dai seguenti adeguamenti specifici al

gruppo di destinatari [272]: attuazione in gruppo da
parte di organizzazioni LGBTI, ricorso a responsa-
bili di corsi LGBTI, discussione di attivatori specifici
per la comunita LGBTI, influsso delle terapie ormo-
nali sostitutive e inserimento nei corsi di compo-
nenti interattive che richiedono una partecipazione
attiva.

Non solo tra gli adulti, ma anche tra gli adolescenti
gli interventi in gruppo basati sulla consulenza per
la comunita LGBTI si traducono generalmente in
tassi di abbandono del fumo piu alti [271]. Il numero
limitato di studi non permette tuttavia d'individuare
i criteri di successo. Oltre alle misure per gruppi di
destinatari specifici, anche gli interventi universali
con un orientamento esplicito alla diversita ben-
ché raramente attuati, promettono buoni risultati
durante l'infanzia e l'adolescenza [277]. Lefficacia di
questo approccio & dimostrata da alcuni studi in un
ambiente scolastico aperto che tengono esplicita-
mente conto dell’'orientamento sessuale: queste
misure hanno migliorato la salute mentale e nel
contempo ridotto il consumo di tabacco tra gli ado-
lescenti LGBTI [271, 278].

10.4.4 Esempi tratti dalla prassiin Svizzera
Questo capitolo presenta alcuni progetti realizzati in
Svizzera per una prevenzione delle dipendenze (con
focus sul tabagismo) volta alle pari opportunita. Nel
selezionarli abbiamo prestato attenzione che a) sia-
no ben documentati, b} illustrino gli approcci e i cri-
teri di successo individuati durante lanalisi della
letteratura scientifica e c] coprano diverse fasi di
vita e caratteristiche rilevanti per la disparita. Cio
nonostante, l'elenco non ha alcuna pretesa di esau-
stivita e numerosi progetti esemplari sono stati
esclusi per motivi di spazio.
® Corsi per smettere di fumare e prevenzione
dei tabagismo nei setting della popolazione
migrante, ad esempio «Tiryaki Kukla» (http://
www.tiryakikukla.ch/home): attraverso un
lavoro di prossimita nei setting della popolazione
migrante (associazioni, istituzioni religiose,
gruppi informali, sindacati, datori di lavoro ecc.)
i responsabili organizzano manifestazioni in-
formative sui pericoli del consumo di tabacco e
del fumo passivo. In seguito reclutano i par-
tecipanti ai corsi badando che, nel limite del pos-
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sibile, intrattengano relazioni reciproche [strong
ties). A tale scopo collaborano strettamente

con persone chiave delle associazioni coinvolte
(reclutamento basato sulle relazioni). L'inter-
vento & accompagnato da uno o due eventi perso-
nalizzati nei media del gruppo di destinatari. |
corsi per smettere di fumare sono tenutiin turco
e in albanese. Lefficacia e i processi del progetto
rivolto alla popolazione migrante di lingua turca
sono dal 2006 costantemente oggetto di una valu-
tazione. Il progetto per la popolazione migrante
di lingua albanese ¢ iniziato nel 2015.

Utilizzo dei media della popolazione migrante
per le campagne di prevenzione del tabagismo,
ad esempio campagna «SmokeFree» (https://
www.migesmedia.ch/it/la-campagna-smokefree-
nei-media-delle-comunita-di-migranti):

nell’autunno del 2017 & stato realizzato un pro-
getto pilota per diffondere la campagna sviz-
zera SmokeFree attraverso i media della popola-
zione migrante. Il materiale della campagna
SmokeFree é stato tradotto, in collaborazione con
la piattaforma di rete migesmedia.ch, nelle
lingue dei quattro gruppi di destinatari (turco,
albanese, portoghese e serbo) e distribuito
sotto forma di pubblicita online e stampata, spot
televisivi e radiofonici sia sui media dei gruppi

in questione che sulle loro pagine Facebook e sui
loro canali YouTube. Il progetto pilota ha cosi
diffuso ampiamente i contenuti della campagna
tra il pubblico destinatario. La sua valutazione
evidenzia un‘ottima collaborazione con gli opera-
tori dei media coinvolti. Nel periodo della cam-
pagna non é tuttavia stato possibile rilevare un
impatto significativo sul numero di chiamate
giunte alla linea stop tabacco della Lega svizzera
contro il cancro nelle lingue del pubblico desti-
natario. Visto il successo riscontrato, 'Ufficio
federale della sanita pubblica ha comunque de-
ciso di ripetere la campagna nel 2018.
Prevenzione delle dipendenze sensibile al
genere e orientata alla diversita, Suchtpraven-
tionsstelle della Citta di Zurigo (https://www.
stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit und

praevention/suchtpraevention/information/
publikationen u broschueren/grundlagen---
konzepte/gendersensibel-diversityorientier-

te-suchtpraevention.html): nel 2013 la Sucht-
prédventionsstelle della Citta di Zurigo ha elaborato
le basi e una lista di controllo per tenere conto
del genere e di altre caratteristiche rilevanti per
la disparita, con un impatto sulle dipendenze,

nel lavoro di prevenzione svolto nel setting scola-

stico. La checklist mira tra l'altro a determinare
modelli di consumo specifici del genere e altri
criteri di differenziazione (eta, disabilita, apparte-
nenza socioculturale, fascia sociale, orienta-
mento sessuale e identita di genere] che influen-
zano i modelli di consumo o la raggiungibilita

del gruppo di destinatari. Tale lista si basa su
liste di controllo esistenti (quint-essenz, Gender
Click Check dell’'UFSP, Gender Checkliste della
Berner Gesundheit/Santé Bernoise) e le estende
a una prospettiva generale della diversita.
Prevenzione delle dipendenze sensibile al gene-
re, ad esempio i cortometraggi di sensibiliz-
zazione «La petite différence - Prendre en compte
des aspects liés au genre dans la prévention des
addictions» di Dipendenze Svizzera (https://www.
addictionsuisse.ch/actualites/article/courts-

metrages-la-petite-difference/): nel 2016, Dipen-
denze Svizzera ha lanciato cinque cortome-
traggi accompagnati da materiale didattico per
'insegnamento. Destinati ai giovani dai 13 ai

16 anni, i filmati mirano a stimolare la riflessione
sui motivi del consumo legati al genere e sui
modelli di consumo. Lintento & quello di aiutare
le ragazze e i ragazzi a gestire i loro problemi

e a imparare gli uni dagli altri.

Interventi per smettere di fumare concepiti
specificamente per la comunita LGBTI, ad esem-
pio «QueerQuit» [276]: basato su un progetto
inglese, questo programma per smettere di fu-
mare ¢ stato condotto con successo sotto

forma di progetto pilota. Complessivamente, ai
corsi di gruppo della durata di sette settimane
hanno partecipato 70 uomini omosessuali e a sei
mesi di distanza il 28,6 % ha smesso di fumare.
Questi primi risultati positivi avrebbero dovuto
essere verificati in uno studio di follow-up con-
trollato randomizzato, che tuttavia non si & tenuto
a causa delle difficolta di reclutamento incon-
trate a Zurigo e a Ginevra [279].


https://www.migesmedia.ch/it/la-campagna-smokefree-nei-media-delle-comunita-di-migranti
https://www.migesmedia.ch/it/la-campagna-smokefree-nei-media-delle-comunita-di-migranti
https://www.migesmedia.ch/it/la-campagna-smokefree-nei-media-delle-comunita-di-migranti
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.addictionsuisse.ch/actualites/article/courts-metrages-la-petite-difference/
https://www.addictionsuisse.ch/actualites/article/courts-metrages-la-petite-difference/
https://www.addictionsuisse.ch/actualites/article/courts-metrages-la-petite-difference/
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10.4.5 Sintesi

Gli approcci illustrati sopra vengono qui di seguito
esposti in una versione semplificata del modello
esplicativo (cfr. capitolo 6). Incentrato sulla pratica,
tale modello vuole riassumere le diverse possibilita
per migliorare le pari opportunita di salute nella
prevenzione delle dipendenze mostrando alcune mi-
sure concrete e collaudate per diversi settori della
politica e determinanti della salute. Questa modalita
di rappresentazione evidenzia i legami esistenti e
le possibili combinazioni tra le diverse misure. Ad
esempio, per evitare di esporre le persone al fumo
passivo e ai suoi conseguenti effetti nocivi, puo rive-
larsi utile associare alla promozione di fattori psico-
sociali (determinanti sociali della salute), che pro-
teggono dal consumo individuale di tabacco, il
divieto di fumo negli spazi pubblici. Il modello facili-
ta quindi la pianificazione sistematica della promo-
zione della salute e della prevenzione volte alle pari
opportunita.
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Approcci efficaci per la prevenzione del tabagismo nelle persone socialmente svantaggiate

Determinanti strutturali

Obiettivo delle misure

Ridurre le differenze sociali rispet-
tivamente lo svantaggio sociale lega-
to a caratteristiche verticali e oriz-
zontali. Le misure riguardano il livello
politico e socio-strutturale superiore.

Politica economica (generale)

® Restrizioni alla promozione e allo
sponsoring del tabacco

e Aumento del prezzo delle sigarette
e dell'imposta sul tabacco

e Restrizioni alla vendita di tabacco
ai minorenni

Politica sanitaria

e Divieto di fumo negli edifici pub-
blici, sul posto di lavoro, nelle
strutture per la custodia dei bam-
bini, nelle scuole e negli spazi
pubblici

e Assunzione dei costi delle terapie
sostitutive della nicotina

e |iste di controllo in materia di
genere e diversita per realizzare
offerte di prevenzione sensibili
al genere

Norme e valori sociali

e Avvertenze sui pacchetti di siga-
rette (incl. modelli di ruolo)

e Campagne mediatiche per gruppi
di destinatari specifici

e Strategie antidiscriminazione
degli allievi LGBTI nelle scuole
(linee guida antibullismo,
alleanze gay-etero)

Determinanti sociali della salute

Obiettivo delle misure
Compensare le differenze di risorse e di carichi nei gruppi di fattori
seguenti.

Condizioni di vita e di lavoro materiali
® Promozione di abitazioni senza fumo

Fattori psicosociali

® Interventi psicologici basati sulla consulenza per smettere di fumare
durante la gravidanza

e Promozione delle capacita di risolvere problemi

® Insegnamento di tecniche di rilassamento

® Tematizzazione delle influenze sociali

® Terapia cognitivo-comportamentale

® Tecniche motivazionali

® Promozione delle competenze socioemotive (o competenze di vita)
durante l'infanzia e l'adolescenza

e Offerte educative per genitori e insegnanti (volte a rafforzarne
le competenze didattiche ed educative)

Comportamento in materia di salute

e Farmacoterapia/Sostituti nicotinici

e | inee stop tabacco

e Contingency management (sistema della ricompensa sotto forma
di buoni)

e Interventi basati sulla tecnologia (ad es. programmi basati sul web,
interconnessione tramite social media, interventi con Uinvio di SMS)

e Promozione dell'attivita fisica

Sistema sanitario

e Integrazione della problematica delle dipendenze nella formazione
dei medici

® Motivare i medici a fornire maggiormente consulenze specifiche
per smettere di fumare

e |ntegrazione di brevi consulenze nelle offerte esistenti dell’assistenza
sanitaria

e Strategie di prevenzione a livello comunale (in particolare intercon-
nessione su piccola scala degli attori rilevanti e sviluppo di programmi
di prevenzione basati sull’evidenza)

Salute

Impatto perseguito
Iniquita di salute ridotte per quanto riguarda la mortalita, la frequenza
delle malattie (morbilita), il benessere e la qualita della vita
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10.5 Misura trasversale: sviluppo
dell'organizzazione

Per integrare sistematicamente i principi delle pari
e delle eque opportunita nella promozione della
salute e nella prevenzione, occorre sviluppare ulte-
riormente le organizzazioni attive nel settore sani-
tario. Il progetto svizzero «Prévention et promotion de
la santé transculturelles»*” indica gli adeguamenti da
apportare per le persone svantaggiate con un pas-
sato migratorio [280]. Qui di seguito vi proponiamo
una sintesi delle raccomandazioni formulate appli-
cabili anche ad altri gruppi svantaggiati.

Integrare le pari opportunita a livello strategico:
tutte le offerte di prevenzione e promozione della
salute devono tenere conto anche dei gruppi svan-
taggiati. A tale scopo, si raccomanda tra l'altro d'in-
tegrare i principi delle pari e delle eque opportunita
a livello strategico. Per cominciare, & opportuno
analizzare la necessita d’intervento per decidere
quali approcci per la promozione delle pari opportu-
nita devono essere inseriti nei documenti strate-
gici di un‘organizzazione. Le discussioni al riguardo
sono importanti per la formazione di opinioni. Inoltre,
i cambiamenti devono essere integrati nella mis-
sione, negli statuti e nelle strategie dell’'organizza-
zione, e comunicati sia all’interno che all’esterno.
Riconoscere le pari opportunita come indicatore di
qualita: l'integrazione strategica delle pari opportu-
nita implica anche alcuni adeguamenti del sistema
di gestione della qualita. Al proposito, una misura
importante consiste nel definire indicatori di suc-
cesso espliciti per un‘assistenza sanitaria volta alle
pari opportunita.

Garantire il finanziamento a lungo termine delle
misure volte alle pari opportunita e istituzionaliz-
zare le offerte che si sono rivelate efficaci [280],
incluse quelle sostenute da associazioni (anche di
volontariato) dei gruppi di destinatari, che al mo-
mento, ad esempio per le persone LGBTI, costitui-
scono la parte preponderante dei progetti di pro-
mozione della salute e di prevenzione in Svizzera.
Il progetto «Prévention et promotion de la santé
transculturelles» [280] propone ad esempio incentivi
finanziari per iniziative comuni, manuali e piatta-

forme di scambio. Occorre inoltre esaminare anche
altri strumenti come i mandati di prestazioni o il
finanziamento iniziale di assi operativi.

Riprodurre leterogeneita sociale nel personale:
per poter attuare le eque opportunita, € importante
che anche le persone appartenenti ai gruppi svan-
taggiati possano partecipare a tuttiilivelli dell’'orga-
nizzazione e a tutte le fasi di sviluppo delle offerte.
L'assunzione di specialisti dei gruppi di destinatari
(ad es. con un passato migratorio) & stata collaudata
con successo nelle organizzazioni transculturali o
sensibili alla diversita (diversity management]. Puo
essere valutato anche il coinvolgimento di speciali-
sti esterni membri dei gruppi di destinatari purché
siano adeguatamente retribuiti.

Migliorare la competenza del personale in materia
di diversita: nel contempo i collaboratori devono es-
sere messi generalmente nelle condizioni diriuscire
a occuparsi delle persone svantaggiate tenendo
conto della loro situazione e dei loro bisogni. A tale
scopo, si rivelano utili sia le offerte di formazione
continua che i corsi sulla gestione dei conflitti non-
ché 'accettazione di questi principi da parte del per-
sonale. | dirigenti devono sostenere questo orienta-
mento e inserirlo nei documenti strategici. Inoltre,
al momento del reclutamento e importante vegliare
affinché i futuri collaboratori, anche se non sono
membri di un gruppo svantaggiato, possiedano le
capacita comunicative, le esperienze e la sensibilita
necessarie per lavorare con i gruppi di destinatariin
questione.

Promuovere lUinterconnessione e la collaborazio-
ne: si raccomanda infine di coltivare i contatti con le
organizzazioni dei gruppi di destinatari e altri attori
che includono sistematicamente le persone svan-
taggiate nel loro lavoro. Linterconnessione con al-
tre organizzazioni puo essere istituzionalizzata cre-
ando organi di coordinamento o facendo in modo che
propri responsabili siedano in organi di altre orga-
nizzazioni. Un ruolo importante spetta anche alla
collaborazione con i medici di famiglia e agli scambi
regolari con i detentori del potere decisionale della
politica e dell’'amministrazione. Per quanto riguarda
la popolazione migrante, puod essere altresi oppor-
tuno favorire Uinterconnessione transnazionale. Per

47 www.transpraev.ch. Uno strumento utile per lo sviluppo delle organizzazioni e disponibile all'indirizzo
https://public-health-services.ch/wp-content/uploads/leitfragen-organisationen.pdf.



https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-handlungsempfehlungen-2005-2010/
http://www.transpraev.ch
https://public-health-services.ch/wp-content/uploads/leitfragen-organisationen.pdf
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coinvolgere maggiormente le organizzazioni dei
gruppi di destinatari puod tornare utile un sostegno
strutturale (ad es. messa a disposizione d’infra-
strutture d'ufficio). Inoltre, le organizzazioni hanno
tutto Uinteresse ad allinearsi alle strategie nazio-
nali per quanto riguarda i gruppi svantaggiati per
unire le risorse limitate e semplificare il coordina-
mento.

10.6 Conclusioni e raccomandazioni finali

Focalizzazione sulla propria sfera di responsa-
bilita e d’influenza

Nel definire le priorita della sua strategia Sani-
ta2020, il Consiglio federale ricorda che lo stato di
salute del 60% della popolazione svizzera ¢ influen-
zato da fattori che esulano dalla politica sanitaria
[1]. Non sorprende quindi che gli approcci d’inter-
vento esposti rientrino nella sfera di responsabi-
lita e d'influenza di diversi settori della politica. Le
misure che agiscono sui determinanti strutturali e
che dovrebbero contribuire a ridurre lo svantaggio
sociale, spesso si situano al di fuori del campo di
azione reale della politica e della prassi sanitaria. Di
conseguenza, richiedono una procedura multisetto-
riale, che include in particolare la politica dell’istru-
zione, sociale, della pianificazione del territorio e del
mercato del lavoro [23, 31, 36]. | responsabili della
promozione della salute e della prevenzione non
possono e non devono attuare da soli tutte le misure
basate sull’evidenza individuate. Per sistematizzare
la pianificazione e l'attuazione, & piuttosto indispen-
sabile definire quali interventi sono di loro compe-
tenza e quando bisogna spronare altri settori della
politica ad agire per migliorare le pari opportunita di
salute (agenda-setting mirato).

Notevoli lacune nellaricerca

Lo studio [281] su cui poggia questo capitolo indica
che la promozione della salute e la prevenzione ne-
gli ambiti attivita fisica e alimentazione, salute men-
tale e dipendenze (sull'esempio della prevenzione
del tabagismo), sono state studiate in modo lacuno-
so dal punto di vista delle pari opportunita. La pras-
si della promozione della salute e della prevenzione
potrebbe essere resa ancora piu equa ed efficace
mediante ulteriori ricerche nei seguenti ambiti:

® orientamento sessuale e/o identita di genere,
persone anziane socialmente svantaggiate;

e effetti degli interventi universali, ossia non con-
cepiti per gruppi di destinatari specifici,
soprattutto nel setting scolastico su persone
socialmente svantaggiate;

e interventi basati sulla tecnologia (Internet, smart-
phone, SMS, fitness tracker, social media) dal
momento che numerosi studi vi intravvedono un
grande potenziale per i gruppi svantaggiati e
difficilmente raggiungibili;

® promozione della salute mentale: in questo am-
bito il numero di studi & particolarmente esiguo
verosimilmente perché la ricerca si concentra
piu sul trattamento di malattie psichiche esistenti
che non sulla prevenzione della salute e sulla
prevenzione;

® approcci efficaci e criteri di successo in relazione
alle dipendenze comportamentali e da sostanze
diverse dal tabacco.

Malgrado le grandi lacune esistenti & possibile indi-
viduare alcuni approcci e criteri di successo che
contribuiscono a migliorare le pari opportunita di
salute in tutti gli ambiti tematici e per tuttii gruppi di
destinatari, comprese le persone socialmente svan-
taggiate.

Principali raccomandazioni riguardanti

i criteri di successo

In sintesi, indipendentemente dall'ambito tematico

(attivita fisica e alimentazione, salute mentale, di-

pendenze), dalla fase di vita e dalle caratteristiche

rilevanti per la disparita, i criteri di successo degli
interventi sono fondamentalmente i seguenti:

® partecipazione del gruppo di destinatari in tutte
le fasi dei progetti e dei programmi;

e focalizzazione sulla motivazione e sull’empower-
ment;

e reclutamento e/o attuazione nel setting e nelle
reti del gruppo di destinatari da parte di persone
di tale gruppo;

® coinvolgimento di piu livelli, in particolare com-
binazione di misure comportamentali e relazionali;

® associazione di temi (ad es. promozione congiun-
ta di attivita fisica e partecipazione sociale);

® adeguamento di contenuti e lingua al mondo della
vita e ai bisogni del gruppo di destinatari.
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Sia la pianificazione e l'attuazione che il monitorag-
gio e la valutazione devono imperativamente tenere
conto delle possibili disparita nell'impatto delle mi-
sure. Per far luce sulle macchie cieche esistenti, le
valutazioni o gli studi condotti e pubblicati devono
determinare gli effetti degli interventi in funzione
delle caratteristiche rilevanti per la disparita. Tali
dati permetteranno di avviare una riflessione con-
tinua sull’effettivo raggiungimento dei gruppi di de-
stinatari mirati.

Infine, per integrare sistematicamente e durevol-
mente l'obiettivo delle pari opportunita nella pro-
mozione della salute e nella prevenzione & altresi
necessario un ulteriore sviluppo delle organizza-
zioni attive in questi settori.
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Prospettive

«Non vi é alcun dubbio che le disparita di salute prevenibili
indichino un fallimento delle societa moderne.»

Rathmann & Richter (2016, p. 48) [8]
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Il presente rapporto evidenzia le molteplici possi-
bilita per promuovere le pari opportunita di salute
delle persone socialmente svantaggiate. Nonostan-
te le lacune, in parte notevoli, nella ricerca in tutti e
tre gli ambiti tematici (MNT, salute mentale e dipen-
denze) e per tutti i gruppi di destinatari, sono stati
individuati diversi approcci d’intervento e criteri di
successo che hanno dimostrato di contribuire a una
ripartizione pil equa delle opportunita di salute nel-
la societa.

Il rapporto mostra anche che la promozione della
salute e la prevenzione volte alle pari opportunita
non partono da zero. In Svizzera e in altri Paesi simi-
li esistono gia numerosi esempi di buone pratiche
che spronano ad agire e che si prestano a essere
riprodotti.

La delicata fase dell’attuazione

Volgendo lo sguardo al public health action cycle, il
presente rapporto fornisce perlopil informazioni e
input sulle prime tre fasi: istantanea della situazio-
ne, analisi delle cause e sviluppo di misure. Quelle
successive consistono nell’attuazione di misure e, in
seguito, nella loro valutazione. Come spesso acca-
de, non e facile passare da un rapporto di base alla
pratica, a maggior ragione se il tema & complesso.
E come scrivono i ricercatori svizzeri Domenig e
Cattacin, non vi e obiettivo pil arduo della riduzione
delle disparita di salute (Domenig & Cattacin 2015,
p. 107) [171.

Messa in pratica di alcuni elementi del rapporto

Il modello che spiega l'insorgenza delle iniquita di
salute (cfr. capitolo 6], elemento chiave del presente
rapporto, & esplicitamente incentrato su azioni salu-
togeniche e puo fungere da punto di partenza per
alcune prime fasi fondamentali. Esso infatti mostra
come nascono lo svantaggio e una maggiore vulne-
rabilita a livello di salute, fornisce primi elementi di
riflessione sui gruppi di destinatari e spunti per pos-
sibili misure, e illustra quali settori della politica
devono essere coinvolti nella loro elaborazione ed
attuazione. In breve, permette di pianificare il mi-
glioramento delle pari opportunita di salute in modo
globale, sistematico e duraturo.

Nelle raccomandazioni viene inoltre descritto un
ampio ventaglio di misure collaudate e di criteri di
successo che meritano di essere applicati nella
prassi. Visto il metodo scelto, ovvero un‘analisi si-
stematica della letteratura internazionale specia-
lizzata, sulle questioni operative e sulle procedure
concrete si possono fornire solo indicazioni limitate.
Alcuni strumenti sviluppati negli ultimi anni sono
comunque utili per trasporre nella prassi le cono-
scenze scaturite dalla ricerca.

Aiuti per Uattuazione nella prassi

Affinché le pari opportunita siano tenute in conside-
razione in tutte le fasi di un progetto, in Svizzera e
stato elaborato un documento di lavoro [24] che si
prefigge di aiutare i responsabili di progetto ad ana-
lizzare i carichi e le risorse dei gruppi di destinatari,
a definire le interazioni e a garantire eque opportu-
nita lungo lintero processo. Anche se tale docu-
mento si fonda su un modello esplicativo legger-
mente diverso, contiene alcuni spunti utili su come
procedere nella prassi.

Un documento simile allestito in Germania conte-
nente un elenco di domande chiave volte a rafforza-
re le pari opportunita di salute [63] permette d'indi-
viduare i rischi e le risorse in materia di salute che
possono essere presenti nei diversi gruppi sociali
per poi ricavarne la necessita d’intervento.

[l centro federale tedesco per U'educazione alla sa-
lute (Deutsche Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung BZgA] ha recentemente pubblicato una
guida completa e aggiornata alle buone pratiche del-
la promozione della salute legata alla posizione so-
ciale [282]. Tale documento contiene consigli e crite-
ri per la concezione di misure, il coinvolgimento di
persone e istituzioni (moltiplicatori), l'interconnes-
sione, la gestione della qualita, la documentazione e
la valutazione. Un capitolo separato spiega come ri-
levare il rapporto costo-efficacia delle misure.

Nel quadro del suo sistema di qualita quint-essenz,
Promozione Salute Svizzera ha elaborato criteri ge-
nerali e ampi per progetti e programmi di promo-
zione della salute e prevenzione, che possono pari-
menti fungere da orientamento per l'elaborazione e
la riflessione su misure®s.

48 Disponibile al seguente link: https://quint-essenz.ch/de/dimensions.
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Esempi di buone pratiche sono infine reperibili nelle

banche dati seguenti:

® il Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit raccoglie e sostiene la diffusione
di conoscenze, esperienze e progetti finalizzati
alla promozione della salute e alla prevenzione
volte alle pari opportunita in Germania
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de);

® lo European Portal for Action on Health Inequalities
documenta iniziative e strategie europee contro
le iniquita di salute. Il sito web del portale contiene
una banca dati di progetti, strumenti pratici e
guide (www.health-inequalities.eu).

Suggerimenti destinati alla politica e alla prassi
In linea con la Carta di Bangkok promossa dall’'OMS,
& auspicabile che, in futuro, all'intensa attivita di
ricerca e alle numerose risoluzioni di politica sani-
taria faccia seguito un aumento delle misure a favore
delle pari opportunita di salute. Cio richiede investi-
menti duraturi in politica, nonché misure e infra-
strutture perinfluenzare i determinanti strutturali e
i determinanti sociali della salute.
E inoltre necessario potenziare il monitoraggio e
rafforzare la valutazione degli interventi a favore
delle pari opportunita di salute per a) individuare
e moltiplicare le misure efficaci, b) consolidare la
legittimita della promozione della salute e della
prevenzione volte alle pari opportunita, e c] gestire
la politica sanitaria sulla base di obiettivi e risultati
chiari.
Per migliorare l'elaborazione e la gestione della
politica sanitaria occorre:
® informare e assicurare la formazione continua
dei detentori del potere decisionale e degli spe-
cialisti della salute nonché sensibilizzare il
grande pubblico sui determinanti delle iniquita
di salute;
® adottare una procedura coordinata e multi-
settoriale che comprenda partenariati e alleanze
con diversi settori della politica e con attori
non statali, privati e della societa civile (incl.
aziende e datori di lavoro privati). Lobiettivo
€ armonizzare in modo sistematico le rispettive
sfere di responsabilita e d'influenza affinché si
completino in modo mirato;

® tenere maggiormente in considerazione le con-
seguenze che le decisioni prese a ogni livello
e in tutti i settori della politica hanno sulle pari
opportunita di salute (principio dell’health in
all policies legato all’approccio multisettoriale);

® orientare piu chiaramente il settore sanitario
sull'obiettivo delle pari opportunita di salute;

e rafforzare la partecipazione della societa civile
alla definizione e all’attuazione della politica
per aumentare l'efficacia delle misure;

® pianificare e attuare le misure di promozione
della salute e prevenzione ponendo maggior-
mente l'accento su una prospettiva che abbraccia
Uintero arco della vita.

Vista l'estrema complessita dell’argomento e i nu-
merosi attori coinvolti l'obiettivo delle pari opportu-
nita di salute richiede un approccio a lungo termine
e una politica dei piccoli passi (Domenig & Cattacin
2015, p. 107) [17]. Come evidenziato nell'introdu-
zione, si tratta comunque di un investimento neces-
sario dal quale trarra beneficio U'intera societa.


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.health-inequalities.eu
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