Capitolo IV.
SaLvie e assistenza

1. SALUTE E SERVIZI SANITARI

a) La natalita

La natalita & la feconditd sono espressioni dellattivita ri-
produttiva df una popolazione. Il tasso di natalita, dato
dal rappario tra nati vivi @ popolazione residente per mil-
le, & tuttavia un indice generico che risente pesantemen-
te della struttera per etd della popolazione, in particolare
della proparzione e dell'etd delle donne potenzialmente
feconde. Il tasse di fecondita totale indica invece il nu-
mero medio di figli per ogni donna residente in eta fra 15
e o annl; € quindi un indicatore pid accurato sebbene re-
lativo, essendo una media.

Nel 2005 sono stati registrati 554.022 nati vivi in ltalia,
cantro | 562,569 del 2004, con un tasse di natalita pari a
0,7 % nel 2004 e §,6%a nel 20053, Nell'ultimo decennio,
vi sono stati incrementi compresi tra il 15% ed il 25% in
tutte le Regioni del Nord e del Centro, fing al 35% dell’E-
milia Romagna, In tutte le Regioni del Sud, invece, c'@ sta-
to un decremento, compreso fra il -9% della Campania e il
-17% della Calabria. Questo differente andamento espri-
mie comportament] individuali e collettivi, influenzati dai
continui mutamenti ecopomici @ socio-culturali a livello
territariale. L'etad materna all'epoca del concepiments, o
stato civile e la cittadinanza dei genitori sono 'espressio-
ne pid diretta di tali mutamenti. Le differenze per area
geagrafica di ognuno di ali indicator, motivano il diffe-

-
FISTAT Annuario Stalistico lializno, anno 2006
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remte atteggjamento riproduttive dal Mord al Sud ftalia, Va
inaltre considerato che negli ultimivent'anni sié verificato
in [talia un nuovo fenomeno: I'aumento dellimmigrazione
@ conseguentemente delle nascite di minori di nazionalitéd
straniera. | tassi di natalitd a confronto evidenziano che
nel 2004 per ogni mille presenze di stranier sono nati 22
neonati all'anno, pi del doppio rispatto agli italianis.

Un altro importante indicatore sintetice della fecondisa &
rappresentato dall’etd media materna al parto, in parti-
colare al primo parto, che consente una lettura ancora
pitl dettagiiata dell'intensitad rproduttiva. Siriscontsa una
tendenza a concepire sempre pid tardi @ meno, anche
nelle Regioni storicamente pid feconde. Nel 2o04, 'otd
media materna, 30,8, & aumeantata pur con differenze dal
Hord al Sud. Le madri con etd inferiore ai 25 anni erano
1"1%, '8-0% per le residenti al Mord e al Centro e il 16%
per guelle residenti af Sud e Isole. Le madri con pit di 34
anni erano il 20% al Nard, It 258% al Centro e il 21% al Sud
o |soles, 5 ritarda a concepire per motivi culturali, ma an-
che & soprattutto per motivi economici e sociali. | nuovi
madelll culturali, che tepdono al contenimento riprodutti-
w0, 51 50n0 Cconiugati anche con le difficolta socio-econo-
miche sempre crescenti.

Il parto cesareo & un buon indicatore delle attitudin @
degli interessi finanziari delle strutture sanitarie, benthé
sia in parte influenzato dalle scelte delle madri e dall’au-
menta dell'etd al parto. Alla luce di tale premessa si rile-
va che il ricorso al parto cesareo in ltalia non solo & il pil
elevato tra le nazioni europee, ma continua ad aumenta-
re: 1a media nazionale passa dal 29,0% nel 1999-2000 al
35,2% nel 2oo4-2005, ton livelli ancor ol elevati nel Sud
(45,4%). La percentuale di parti con taglio cesareo risulta
essere superiore presso le case di cura private e, in gene-
rale, pelle strutture che effettuano un ridotto numero di
parti, L'svento «nascitas sta diventando nel nostro Paese
sempre pii smedicalizzaton, mentre migliorano le candi-
zioni generali di assistanza,

Parmane dungue, come gid evidenziato nel Rapporto
2006, un'ampia disuguaglianza sanitaria in Italia per
quanto concerne le cure perinatali: al Sud sl nasce di pid,
ma l'offerta di strutture @ l'assistenza sanitarla sono pil
carenti che al Nord, con conseguenti maggior rischi per
la salute materno-infantile, che sono pil elevat] af Sud e
nelle strutture private.

.
S|STAT, Iscritti in anagrafe per nascits wwe_demouistat.it altridati/ 1s ot
tiiasci @/ indes. himl

*ISTAT, Indagine multiscopo «Condiziani di salte e ricorso & servizi
saniaris anno 1999 2ooo: www.istatit! sanital

2% Bapporto diaggiornamento 2006, page. 25-26.

™
Il Gruppo di Lavore raccomanda:

1. di migliorare i programmi di educazione, di promozione
edi formazione diretti al personale sanitario atti & ridur-
re le disuguagiianze tra le Regioni, in particolare tra
Mord & Sud;

2. di attuare iniziative volte alla riduzione del ricorso at par-
to cesarea @ all'eccessiva medicalizzazione della gravi
danza fisiologica con il raggiungimente dei ivelll europei;

3. di garantire un’assistenza perinatale omogenaa per
qualita & appropriatezza dei sepvizi su tutto ii territorio
nazionale;

£, di attuare ulteriorf indagini per migliorare || monitoraggio
di alcune variabill (esempio peso alla nascita, etd gesta-
zionale, storia riproduttiva, tipo di assistenza ricevuta,
status socio-economico, ecc.), in modo da consentire
un'analisi per fattor sodo-economic a lvelle locale volte
alla valutarione della qualits dell'assistenza.

b 7

* Banca dat SDO Ministero dellz Salute,
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f) Mortalita infantile

[t tasso di mortalita infantile viene universalmente consi-
derata non solo un indicatore della salute del bambino @
del neanato nel prima anno di vita, ma anche una misura
sintetica dello stato di salute della popolazione, inquan-
to su di esso influiscone significativamente fattorl socio-
economici, culturali, ambientali, oltre che la gualitd del-
I'assistenza matemo-infantile.

La natimortalita, data dal rapporto tra il numero df pati
morti ogni mille nati, & stata del 3.1 per mille nel 2005, con-
tro il 4,1 per mille nel 1995, con un'ampia variabilita inter-
regianale definita da tassi pi elevati al Sud (5,7 per mille
in Basilicata e Calabriavs 2,6 per mille inValle d"Aosta) 3=,

| dati pill recentt indicans che 1l tasso di mortalita infan-
tile (morsi entro il primo anna di vita ogni mille nati vivi),
nel zoog era del 3,7 per 1ooo nati vivi, varando, a livello
regionale, da un minime di 2,4 in Friuli Venezia Giulia e
Toscana ad up massimo di 6,1 in Yalle d'Aosta @ di 5,2 in
Calabria®®. Le Regioni che presentano unvalore dell'indi-
catore significativamente superiore al dato nazionale sa-
no la Campania (4.0), la Puglia {4.9), la Calabria e la Sici-
lia (5,1} evidenziando quindl come siano ancora le Regio-
ni del Sud |talia a caratterizzarsi per i livelll pid alt, |1
trend nel periodo 1903-2003 Mostra un calo significativo
(dal 7,1 al 3.4 per 1ooc nati vivi con una riduzione relativa

;
3 |STAT Annuario Statistico ltaliano 2006 weew istat.it/dati/catalo-
zof 2006110900/

ihidem,

rapportodidggiornamento<006-

del 52%) che riguarda, pur con diverse entita, tutte le Re-
gioni. La mortalitd neonatale (entro il primo mese di vi-
ta), che & la componente preminente della mortalitd in-
fantile, & stata del 2,7 per 1oco nati vivi, con valori pid
aleyati in Calabria (3,9) @ in Sicilia (3,8), mentre la morta-
lita postneonatale (dal secondo e fino a 12 mesi di vital &
dell'y,o per 1000 nati vivi, Le malattie di origine perinatale
e le malformazioni congenite rappresentano le principal
cause dei decessi nel primo anno di vita {47% sul totale).

Per la popolazione jtaliana nella fascia d'eta 1-14 anni il
tasso standardizzato di mortalitd & stato dell"t,55 per
1e.co0 bambini ned 2002, 5§ & riscontrata una prevalenza
maschile: 1,83 per io.000 nel maschi contro 14,25 per
to.000 nelle femmine. Le due principali cause di marte in
questa fascia d’etd sono rappresentate dai traumatismi e
avwelenamenti (0,44 pér 10.co0) e dai tumor (0,40 per
10,000} Che insieme causano oltre la metd delle martie,

Il peso alla nascita & un buen indicatore delia probabi-
lita per un neonato di sopravvivere, crescere, godere di
huona salute e avere un buono sviluppo psica-sociale. Si
ovidenzia cosi che per la mortalita infantile, ed in parti-
colare fa moralita necnatale, oltre | 3/4 dei decessi so-
no associat] al sottopeso come possibile concausa. L'in-
tidenza nazionale dei neonati sottopeso (¢ z.5o00 g) sié
dimezzata nel corso dell'ultimo trentennio, raggiungen-
do il valore medio europeo pan al 6-8% per | necnati di
peso estremamente basso (¢ 1500 g). S5i evidenzia perd
che sebbene |2 distribuzione regionale def nati per clas.
se di peso sia simile, & invece ampia la varizbilita dej
tassi di mortalitd necnatale (13, Trentino-Alte Adige:
Abruzzol, mettendo in luce la necessitd di interventi mi-
ratl a implementare le cure dei neanati sottopeso @ | pro-
grammi di prevenzione prenatale su base regionale.

| dat] evidenziano ancora una volta che i profilo della mor-
talita infantile, soprattutio guello della mortalita neonata-
le, & diverso nelle Regioni del Sud rispetto a quelle del
Mord: al Sud si pasce di pid, ma si muore anche di pid,

It Gruppo di Lavoro pertantao reitera le raccom andazh:"

ni del 2006 :

1 |'attuazione di programmi per | miglioramento della
qualith delle cure & dell’assistanza sanitaria volt alta ri-
duzione dei tassi di mortalits, con particolare attenzione
aolle Regioni del Sud;

J

E
STAT, Stime preliminari detlo mortalita percaiisa nelle Regioni ito-
fiane, 2004

wwa istatil/ datif dataset! 20060918 _an/
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2. |"attuazione di specific e continui programmi di informa-
zione della popolazione volti a ridurre la mortaliia evitabi-
le (s, traumatismi e avvelenamanti).

g) Il disagio legate alle malatfie
croniche

Come gia evidenziato nel Rapporto 200637, nej Paes| oc-
cidentali la provatenza delle malattie croniche (e delle di-
sabilita} & in costante aumento, per le maggior possibi-
lita terapeutiche che hanno assicurato la sopraw jvenza
in una popolazione carattérizzata anche da un elevato
tassa di invecchiamento®®, La diffusione delle patologie
craniche costituisce un importante indicatore di salute
per 'intera popolazione perché moito spesso queste ma-
lattie non sono suscettibili di guarigione @ quanda insor-
gono condizionano in modo permanente la gualis della
vita degll individui che ne sono affetti, compromettendo
il oo fivello di autonomia e accrescendo la necessitd di
as5istenza @ Cura.

Il pumers di soggetti affetti da disabilita, e nello specifi-
co di miner, dovrebbe costitufre un indicatore di massi-
ma importanza in guania espressione sia della gualita
delle cure che defl bisogni assistenziali. Purtroppo perd |
dati relativi alla disabilitd in etd infantile sano insuffi-
cienti e non adeguati principalmente per due motivi, La
prima ragione & legata alla definizione stessa di «perso.
na con disabilitas, che racchivde in sé primariamente
una condizione fisica e/o mentale , ma ha centorni non
definitl in modo preciso ed univoco. Le definizioni utiliz.
zate sono froppo Spessa generiche e jnsufficient] a de.
serivers il fenomenn in maniera esaustiva e omogenea. ||
secondo problema riguarda, invece, la qualitd dei dati
relativi alla disabilitd, Le Health Interview Survey adope-
rate dall'lSTAT non comprendons | bambini fno a 5 anni,
in quanto lo struments utilizzato non & idoneo a fornire
indicazioni utili per questa fascia di popolazione. Per ov.
viare a guesta lacuna, ed avere una stima dej minori dal-
la nascita a cinque anni, si possono prelevare | dati pro-
venienti dal Sistema Informative del Ministero della Pub-
blica Istruzione (SIMPD, relativi alle certificazioni scola-
stiche. |potizzando un trend lineare del fenomeno nel
passaggio dalla nascita a 6 anni, si pud quindi stimare

L

# 2®Rapporto di aggiornamento 2006, page. 3031

12 Marcheti F.. Nigro M., Marfisi B0, Abertone &, Tognoni G, Bopa:
ti M. Le malatéie cronjche in pediatria Medico e Bambino 2, 1994,
peEEE. 25371

e |
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un numero complessive di sogeetti con disabilita fra o @
% anni, pari a circa 42.460 bambini*=

Non ¢ sono dati aggiornati concernenti Mepidemiologia
delle patologie croniche in etd pediatrica, rispetto a
quelli cizati nel Rapporto zooé, In particolare si ricorda
che la prevalenza della condizione di cronicitd in etd pe-
diatrica {o-14 anni} & stimata nel 5,7-9,0%<%% In ltalia, gli
unici dati disponibiii sulle patologie croniche sono gueli
dell'indagine Multiscopo®® candotta nel 2005 dall'|STAT,
che ha privilegiato la percezione soggettiva (e dei geni.
tari) dello stato di malattia. | risultati, pur non consen-
tendo affidabili stime di prevalenza, forniscono un utile
profile del bisogni assistenziali che prevedono anche il
supporto alla famiglia. 5i stima che la prevalenza di ma-
lattie croniche in etd scolare & del 2,5%, con ampiavaria-
bilita per le singole malattie: per "asma la prevalenza &
compresa tra I'# e | 1%, per il diabete melfito tipo |
tra 0,8 a 3,7 per io.oo0 bambinl, fibros] cistica 1-6 per
1o.0oa0,

Tra i molti punti critict nell'assistenza ai bambini e adole-
scentl affetti da malattie croniche sono da contemplare: il
numers dei sepizi di cura contemporaneamente refarenti
per l'assistenza del singolo caso (Fo% dei casik; [ rilevane
migrazione sanitaria (fuori dalla propria Resione) soprattut.
to fra | bambini residenti al Centro-Sud (76%) rispetto a
quelli del Nord (13%); la marginalita dei pediatri/medici di
famiglia, coinvolti per tutti gli aspetti delia cura; Iinsoddi.
sfazione della famigiia per 'assistenza ricevuta, in partico-
lare dai servizi territoriali®d, Con l'eccezione delle malattie
pi frequenti, It disagio cropico nelleta dello sviluppo rap-
presenta dungue ancora oggl una condizione priva di ade-
glate attenzion conoscitive e assistenziall su tutto il terr-
tario nazionale e, In particalare, In alcune Regloni®®,

-~
¥ Sjweda paragralo | diritti dei bambini con disabilita, pagg 55 e 55
Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, Rapport o di monjtorag-
glo sulle politiche socialf page. ab-97, seltembre 2005

* In particolare, la prevelenza dei bambini pordatori di una malattiz
cionica o di menomarione con disabilita transitora ma ricorrente &
del g.0%w, mentre per quella permanente £ del 5,0%.,

“*|5TAT, fndagine Muktiscopo, Condizioni di salute, fattori of rischio e
ricorso af senvizi sanit ard, R oma, 2o0%.

** Di Domenicantonio B., De Sario M., Sammarmo 5., Compagnucei P
Forestiere F., Fistelli B, Sema M5, Corbo G., Agabiti M., Perucci CA
Asthmo and olfergies in childiood in fome: [tolian contribiition to the
ISAAC If Epidemidl Prev,, 2003, nl-Aug,, 27, 4, page. 226-33.

% La Gamba G. Proposta of ricerca: un'assistenza fnte grata per lacro-
nicitd in pediotria Congresso Nazionale Associazione Culturale Pediz-
iri XY I bis, Napoli, ottobre 200%,

4 APeC, Associazione Pediatria di Comunitd, Linee Guida per 'assic
stenza distretiuale integrata al minore con patologia cronica. wew s
sociazionepedigtriacomunita it/ file % 2oscaricabili/lin ee%a ogui-
daaocreniche¥z oulficalitz ol Pel
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Il Gruppo di Lavoro raccomanda pertanto:

1. i migliorare |e indagini epidemiclogiche per definire la
prevalenza delle varie malattie croniche e disabilita delia
popolazione pediatricaitaliana, sia.a livello nazionate che
locate, come gia raccomandato nel 2o06;

2. di definire def percorsi assistenziali condivisi daj pazienti
con disabilitd (e delle rispettive famiglie) cosi da indivi-
duare | bisogni ancora inevasi e pianificare intervent per
{a rimozione degli ostacoll che-ancora caratterizzano le
cure dei bambini con malattie croniche o disabifita;

3. di cofmare ativale lacuna del sistema statstico riguar-
dante | minor fino a6 anni e pid in generale sulla disabl-
litd intellettiva:

4
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i) Hiv/Aids in efa pedialrica

| casi cumulativi di AIDS in ltalia al 12 dicembre 2005 ri-
sultano 56.076, in aumento rispetto a sej mesi prima
(55.286 casj cumulativi di AIDS al 30 giugno 2005). Di
questi il 77,6% si riferiscono al sesso maschile, 1,3% al-
I'etd pediatrica (cioé di etd inferiore ai 13 anni} e 6,8 %
agli stranieri®. L'infezione da HIV di minori si manifesta,
frequentemente, in famiglie multiproblematiche, con ca-
renze economiche, sociall, culturalj o di recente immigra-
zione, spesso irregolare. | minori adolescenti orfani a
causa dell'HIY, 2 lore velta sieropositivi, sono spesso ac-
colti da parenti (in genere nonni e zii} che mostrano diffi-
coltd a sostenpere la propria funzione educativa. Si segna-
la inofitre la difficoltd legata all'accesse a cure e serviz
sanitari per le famiglie straniere irregolari con minor] a
carico,

A partire da queste premesse, il lavaro socio-assistenzias
le ed educativo con bambini e ragazz| sierepositivi impo-
ne un confronto pressocheé quotidiano con | fenomeni di
disagio sanitario e psico-sociale dei minori sieropositivi.
Un disagio che minaccia fortemente la possibilita di rea-
lizzazione dl un percorso di costruzione della propria
identitd. L'introduzione in ltalfia negli anni 1996/ 1947 del-
le terapie antiretrovirali®® ha aperto la reale possibilita di
progettare un futuro per | bambin e | ragazzi sieropositivi
o malati di AIDS. Per gli adolescenti di oggi, ma sieroposi-
tivi dalla nascita, il percorso di costruzione di una propria
identita appare ancora pid difficile e delicato, poiché pri-
ma dell'avwente delle terapie farmacelogiche antiretrovi-
rali non era nemmena ipotizzabile, & pertanto hanno vis-
suto i primi anni senza speranze e progett] per il loro fu-
turo. Merita dj essere poi evidenziato il caso di minori sie-
roconvertiti (HIV positivo) in eta adolescenziale, aventi
arientamenta omosessuale, per i guali si pone il proble-
ma ulteriore di un affiancamento e up sostegno alla loro
identitd, che altrimenti Il porterebbe ad agire nuovamen-
te con azioni autolesive, magari attraverse un ulteriore
contagio®, data la persistenza di un clima stigmatizzante
o svalutativo della loro identitd.

5i tratta di problemi legati alla convergenza tra etd evolu.
tiva, intesa come sano evento di crisi, e 'infezione da

2 Dati COA Istitulo Superore di Sanila aggiomati al 32 dicembre
2005,

¥ La terapia antiretrovirale nota come HAART reppresenta per ora il
trattamento di eccellenza e ha consentito di idurre drasticamente la
mortalit e la morbiditd associate all'AI0D 5.

5% Pietrantoni L e Sommantice M. Giovani o mosesstiai e nschio Hiv: it
casa di Bologna in prospettiva psico-sociologica Polis - Ricerche &
studi su sodet e pdlitics in lkafia, a. X, dicembre 1999, Bologna,
Istituto Catlzaneo, page. 409427,

Lrd
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HIV, intesa nel suo significato pid ampio, sia medico che
psicologico®®, Pil specificamente, & possibile individuare
bisogni legati:

w al vissuto di deprivazione affettiva, sociale e culturale
che ha segnate | percorse esistenziale di questi ragazzi;

m alla delicata guestione della comunicazione della dia-
gnosi di sieropositivita e, pid in generale, alla guestio-
ne dell’educazione alla sessualitad e alla sfera dell’af-
fettivitd e all’assunzione di responsabilita;

w alla mancanza di un idones sostegno educative, da
parte degli adulti competenti (si2 in ambito familiare
che extrafamiliare), per gli adolescenti sieropositivi
omosessuall con conseguent! problemi scolastico/ for-
mativi e trasgressive/depressivi®®. Cid per ovviare an-
che al fatto che la maggior parte delle famiglie d'orig-
ne non & al corrente né dell'infezione def figh, né dalla
toro omosessualita, cosi come non 1o sono le agenzie
di socializzazione?®.

~
Pertanto il Gruppo di Lavoro raccomanda:

1. la formazione di personale in grado di comprendere i bi-
sognl del minore, e suppartarlo in Un percorsa appropria-
to nella comunicazione della diagnosi e nella relazione
con il contesto sociale, scolastico e formativo/ professio-
nale;

2. la promozione di indagini conoscitive sulla condizione so-
ciale ed educativa dei minari affetti da HIV a livella nazio-
nale, a cura delle istituzioni competenti,

=

F

s Per un approfondiments si veda anche, Bettoni G. /! bambBmo siero-
positiio. Un nifolo soggetto sociole 1999, Arche,

% Graglia M. Comportamenti a nischio e omosessialitd in Zizmli U. e
Colli £ Giovani che rischiono lo vita. Capire e trattare i comportamenti
a rischio negli adolescenti Milano, McGraw-Hill, Milzno, 2004, page.
2323336,

8 Howard ), lonathan N., Graham B, Aydin K. Omosessualitd e siic-
dio nei giovaniin Rowling L, Martin G, Walker L. La promozione della
salite mentale e | giovani. Teorie ¢ pratiche McGraw-Hill. Milano.
7004, PEEE. 193711,

¥ Pittau F, (a cura di) Lo nuova realtd socio-demografica dell'immigra-
zione femminiie Carocd, Rema 200w



