
PREMESSA 

 

I fattori che determinano la salute e la malattia in una popolazione vengono in genere 

distinti in quattro categorie: fattori genetici e biologici, i servizi sanitari, l’ambiente 

fisico e sociale e il comportamento individuale (o stile di vita). L’impatto del 

comportamento individuale sulla morbosità e mortalità da malattie croniche é ormai 

ben conosciuto. 

E’ tuttavia arduo sostenere che il fumare, il bere, il mangiare e il fare l’amore siano il 

risultato di scelte individuali perfettamente libere, ossia indipendenti dal lavoro svolto, 

dai gruppi e gli ambienti frequentati, dall’origine familiare, geografica o etnica, dal 

reddito percepito, ecc.. La prevenzione della mortalità sulle strade, ad esempio, non é 

in genere visto come un qualcosa che ha a che fare con lo stile di vita. Tuttavia le auto 

che guidiamo, il modo in cui impariamo a fare uso della strada e l’influenza che una 

determinata politica dei trasporti ha su di noi formano parte del nostro “stile di vita” 

che può avere un impatto negativo sulla nostra salute, come lo hanno le sigarette, 

l’alcol e l’alimentazione. 

L’epidemiologia moderna ha inoltre evidenziato come la maggior parte dei 

comportamenti non siano distribuiti nella popolazione in modo casuale, bensì siano 

modellati socialmente e spesso si dispongano a grappoli l’uno con l’altro. Molte 

persone che abusano di alcolici sono anche fumatrici e quelle che seguono pratiche 

alimentari salutistiche tendono anche ad essere più attive fisicamente. I più poveri, 

coloro che hanno un livello di istruzione inferiore o sono socialmente emarginati é più 

probabile che pratichino una vasta gamma di comportamenti a rischio e meno 

probabile che adottino comportamenti favorevoli alla salute. Questo modello di 

risposta comportamentale ha condotto a parlare di situazioni che pongono i soggetti 

“a rischio di rischi”. 

Fattori sociali contestuali (come il livello di istruzione, lo stato socio-economico, il 

livello di responsabilità occupato, le risorse personali a disposizione) svolgono quindi 

un ruolo critico nella adozione e nel mantenimento di comportamenti che influiscono 

sulla salute.  

Inoltre, le capacità di un individuo di affrontare i problemi di salute che incontra sono 

in larga parte determinati durante il periodo iniziale della sua vita. In altre parole, 

l’ambiente fisico, sociale e culturale in cui hanno luogo le prime fasi della infanzia ha 

un profondo rapporto con il futuro di salute nella vita adulta.  
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La prevenzione secondaria e le cure mediche rappresentano soltanto alcune delle 

modalità, e non necessariamente a maggiore impatto, per mantenere e migliorare la 

salute. Interventi di natura non medica possono promuovere in modo significativo lo 

stato di salute della popolazione.  

Poiché salute e condizione socio economica sono così strettamente collegate, per 

migliorare la salute delle persone occorre promuovere interventi che influiscano 

sull’organizzazione del contesto sociale. In modo particolare le disuguaglianze sociali 

ed economiche influenzano lo stato di salute di un individuo.  

Secondo Rose (Rose G. The Strategy of Preventive Medicine New York, Oxford 

University Press; 1992.) l’adozione di un approccio esclusivamente comportamentale 

(ossia interventi di promozione della salute rivolti esclusivamente ai singoli individui) 

per migliorare la salute di una popolazione non ha molte probabilità di successo in 

quanto alla singola persona non appaiono sufficientemente evidenti i benefici che può 

ottenere adottando certi comportamenti. Per poter prevenire una singola morte è 

infatti necessario far cambiare le abitudini a rischio per la salute ad un numero troppo 

elevato di persone. Nel caso degli incidenti stradali, Rose calcolava che per potere 

salvare la vita di una persona per mezzo della cintura di sicurezza è necessario che 

400 autisti la indossino per 40 anni. Il che vuol dire che gli altri 399 non vedranno mai 

i vantaggi immediati per le proprie probabilità di sopravvivenza, dovendosi invece 

soltanto sobbarcarsi il fastidio di indossare la cintura per tutta la loro vita di autisti. 

La ricerca di una efficace strategia di promozione della salute non può quindi limitarsi 

a considerare l’individuo a sé stante e i determinanti più prossimi che influenzano la 

sua salute, ma deve rivolgersi a lui nelle relazioni che intrattiene con le realtà sociali 

in cui è inserito (determinanti distali). Il fatto che la struttura sociale di una 

popolazione venga vista come difficilmente modificabile e comunque non ad opera del 

settore sanitario, non deve indurre i professionisti della salute a limitarsi a perseguire 

soltanto obiettivi apparentemente più facilmente raggiungibili, come, ad esempio, 

ridurre il contenuto di grassi della dieta o aumentare l’esercizio fisico. Le conoscenze 

acquisite in questi ultimi anni dimostrano, al contrario, come, in assenza di una 

attenta considerazione delle situazioni socio-economiche in cui gli individui vivono e 

lavorano, gli interventi di promozione della salute rischiano di perdere gran parte della 

loro rilevanza. Come afferma l’Independent Inquiry into Inequalities in Health 

(Acheson Inquiry, HMSO, 1997), “E’ necessario un approccio ampio poiché molti di 

questi  fattori sono interrelati. Può essere inefficace concentrarsi su di un unico punto 

della catena se non vengono adottate azioni complementari in grado di influenzare 
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fattori collegati, appartenenti a un’altra area di interesse. Le strategie devono essere 

“a monte” [distali] e “a valle [prossimali]”.  

Molti dei nostri modelli teorici tradizionali di analisi del comportamento nell’ambito 

della salute continueranno ad avere un valore esplicativo limitato se non ci 

impegniamo a studiare i processi teorici attraverso i quali i fattori sociali possono 

influenzare la salute. Gli interventi di promozione della salute dovranno quindi 

sforzarsi di essere il più possibile interdisciplinari, concentrarsi a livelli diversi 

(individuo, famiglia, comunità e società) e considerare la necessità di intervenire 

anche sul contesto sociale in modo da renderlo più favorevole alla adozione di stili di 

vita positivi per la salute. 

Questi principi sono concretizzati nella recentissima istituzione, da parte 

dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, della Commissione sui determinanti sociali 

della salute che ha, tra i suoi compiti, quello di sensibilizzare i governi sull’impatto che 

l’organizzazione sociale ha sulla salute. 

La Regione Emilia-Romagna ha adottato da tempo il modello di intervento sopra 

descritto, e lo ha inserito attraverso i “Piani per la salute” nell’agenda degli Enti Locali 

per sviluppare politiche di promozione della salute attraverso il coinvolgimento dei 

diversi attori sociali. 

La recente Legge regionale n. 29 del 23 dicembre 2004 “Norme generali 

sull’organizzazione e sul funzionamento del Servizio sanitario regionale” delinea un 

Servizio sanitario dell’Emilia-Romagna orientato alla promozione della salute e non 

solo all’erogazione di servizi sanitari e ribadisce, fra i principi ispiratori dello stesso, “la 

responsabilità pubblica per la tutela del diritto alla salute per le persone e per le 

comunità locali”; inoltre attribuisce agli Enti Locali un ruolo fondamentale di 

programmazione e verifica dei risultati di salute, distinguendolo nettamente dal ruolo 

gestionale affidato alle Aziende sanitarie. In coerenza con questi principi la nuova 

Giunta regionale ha riorganizzato le deleghe agli assessori, modificando la 

denominazione dell’Assessorato alla sanità in Assessorato alle Politiche per la salute. 

Il piano regionale della prevenzione dell’Emilia-Romagna si inscrive in tale contesto e 

va letto alla luce delle considerazioni sopra riportate; pertanto l’importanza del 

coinvolgimento dei vari attori sociali nella definizione e attuazione di politiche per la 

salute e la necessità di intervenire sulle disuguaglianze caratterizzano in modo 

trasversale tutti i singoli progetti presentati. 
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