Salute urbana e disuguaglianze a Roma in contesti

a elevata marginalita sociale

Urban health and inequalities in highly socially marginalised settings in Rome

Lorenzo Paglione,’.2 Anna Maria Bargagli,’ Nera Agabiti,’ Enrico Calandrini,? Livia Maria Salvatori,3 Maurizio Marceca,3 Giovanni Baglio,4
Maria Alessandra Brandimarte,5 Silvia lorio,6 Marina Davoli,1 Laura Cacciani

1 Dipartimento di epidemiologia del Servizio sanitario regionale del Lazio, Azienda sanitaria locale Roma 1, Roma

2 Dipartimento di ingegneria civile, edile e ambientale, Sapienza, Universita di Roma

3 Dipartimento di sanita pubblica e malattie infettive, Sapienza, Universita di Roma

4 Istituto nazionale per la promozione della salute delle popolazioni migranti e per il contrasto delle malattie della poverta (INMP), Roma

5 Dipartimento di prevenzione, Azienda sanitaria locale Roma 1, Roma
6 Dipartimento di medicina molecolare, Sapienza, Universita di Roma

Corrispondenza: Laura Cacciani; |.cacciani@deplazio.it

RIASSUNTO

OBIETTIVI: descrivere |'ospedalizzazione, I'accesso in pronto
soccorso e la mortalita delle persone residenti in aree urba-
ne caratterizzate da marginalita sociale e presenza di nuclei
di edilizia residenziale pubblica nella periferia Nord-Ovest di
Roma e operare un confronto con I'area limitrofa.
DISEGNO: studio trasversale.

SETTING E PARTECIPANTI: popolazione residente nei Mu-
nicipi XIll e XIV del Comune di Roma, suddivisi in cinque aree
urbane, tra il 2011 e il 2018.

PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME: tassi e rapporti tra tassi
grezzi e standardizzati di ospedalizzazione, accesso in pronto
soccorso e mortalita basati sui dati dei sistemi informativi sa-
nitari del Lazio e sul Registro nominativo delle cause di mor-
te dei residenti nei due municipi considerati, stratificati per
area urbana.

RISULTATI: i risultati dello studio mostrano un maggiore
uso delle cure ospedaliere e del pronto soccorso e una mag-
giore mortalita nella popolazione residente in alcune aree
urbane nella periferia Nord-Ovest di Roma, caratterizzate da
marginalita e svantaggio sociale, rispetto ai residenti del-
le aree limitrofe. L'associazione & piu forte nei residenti di
ex-Bastogi, complesso particolarmente svantaggiato e mar-
ginalizzato, dove si riscontrano eccessi di ospedalizzazione,
ammissione in PS e mortalita, rispettivamente, pari a +60%,
+150% e +140%.

CONCLUSIONI: tassi cosi elevati di ospedalizzazione e di
accesso al pronto soccorso ed eccessi di mortalita osserva-
ti in aree urbane marginalizzate nella periferia Nord-Ovest
di Roma suggeriscono la necessita di una riorganizzazione
dei servizi di cure primarie e di prevenzione che tenga in
maggiore considerazione i contesti abitativi pill svantaggia-
ti. L'integrazione di strumenti di valutazione quali-quanti-
tativi permette di orientarsi nella comprensione di conte-
sti complessi.

Parole chiave: differenziali di accesso alle cure, disuguaglianze di
salute, marginalita sociale, salute urbana, periferia romana

.
ABSTRACT

OBJECTIVES: to describe hospitalisation, access to emergen-
cy care, and mortality of people living in marginalized urban
areas which include public housing buildings in the North-
West suburb of Rome, and to compare the results with those
observed among people living in the neighbouring area.

COSA SI SAPEVA GIA

B La segregazione spaziale provoca esclusione sociale,
un forte determinante di salute.

B Nei contesti urbani sussistono aree di marginalita so-
ciale estrema.

B Le disuguaglianze di salute dovute a fattori sociali
possono essere attenuate dai servizi sociosanitari.

COSA S| AGGIUNGE DI NUOVO

B Nelle aree metropolitane, i quartieri di edilizia resi-
denziale pubblica possono costituire isole di deprivazio-
ne sociale.

B Utilizzando strumenti urbanistico-architettonici e
dell’epidemiologia, & possibile individuare popolazioni
socialmente fragili.

B La programmazione dei servizi sociosanitari non puo
prescindere da valutazioni epidemiologiche di urban
health.

DESIGN: cross sectional study.

SETTING AND PARTICIPANTS: resident population in the
Xl and XIV Municipality of Rome, subdivided into five urban
areas, in 2011-2018.

MAIN OUTCOME MEASURES: hospitalisation, access to
emergency care, and mortality rates and rates ratios based
on hospital discharges and emergency department visits de-
rived from the Health Information Systems and from the Mor-
tality Registry of Lazio Region (Central Italy), stratified by ur-
ban areas.

RESULTS: the results show a higher use of hospital assis-
tance and emergency care services as well a higher mortali-
ty among residents of urban areas characterized by margin-
alization and social disadvantage in the North-West suburb in
Rome, compared to the surrounding area. The association is
stronger for the residents of ex-Bastogi, a compound particu-
larly marginalised and socially disadvantaged, where excesses
in hospitalisation, emergency care admission, and mortality
of +60%, +150%, and +140%, respectively, occurred.
CONCLUSIONS: the excesses of hospital use, emergency
care visits, and mortality observed among the residents of
marginalized urban areas suggest the need to reorganize the
preventive and primary care services considering the socioec-
onomic disadvantage in such housing contexts. The use of
both qualitative and quantitative approaches allows to un-
derstand the complexity of such contexts.

Keywords: differentials access to care, health disparities,
marginalization, urban health, Rome suburb
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INTRODUZIONE

Il legame dei processi urbanistici con la salute viene sem-
pre pilt esplorato dalla letteratura scientifica, con un cre-
scente interesse per la tematica che prende il nome di
urban health.! Un evidente fattore di criticita ¢ rappre-
sentato dalle disuguaglianze sociali in ambito urbano, in
cui la complessita delle argomentazioni epidemiologiche
riguardanti le disuguaglianze sociali in salute si intreccia
con la complessita dei fenomeni socioantropologici che
investono 'urbanistica.2 Arricchire la discussione met-
tendo in campo ulteriori evidenze scientifiche ¢ oggi di
grande importanza per comprendere meglio queste di-
namiche.

Roma moderna ¢ una citth relativamente giovane, nata il
20 settembre 1870, con la breccia di Porta Pia e la suc-
cessiva annessione al Regno D’ltalia.3 Nell'ultima par-
te dell’'Ottocento, Roma ¢ stata, forzatamente e rapida-
mente, spinta nella modernitd, in un vorticoso processo di
urbanizzazione che ha impresso un marchio leggibile nel
tessuto della cittd.3 Roma contemporanea ¢ una citea disu-
guale, in termini sociali e di salute,45 ma anche in termi-
ni urbanistico-architettonici. Lenorme sviluppo delle sue
periferie, il cosiddetto urban sprawl, in un susseguirsi di
quartieri formali e informali, su una superficie maggio-
re della somma delle superfici delle principali citta italia-
ne (circa 1.280 km?2), unito a una marcata carenza di col-
legamenti interni, rende possibili fenomeni di marginalita
urbana e segregazione spaziale che favoriscono 'esclusio-
ne sociale.6-8

Un esempio ¢ rappresentato dal complesso denominato
ex-Bastogi. Questo si trova all'interno del territorio del-
la Azienda sanitaria locale Roma 1 (ASL RM1), nel XIII
Municipio (corrispondente al XIII Distretto), nella peri-
feria Nord-Ovest di Roma. Si configura come una sorta
di isola, in un contesto urbano comunque di per sé pe-
riferico.? Grazie all’interesse di associazioni di volonta-
riato, la ASL RM1 e I'Universita Sapienza, con la colla-
borazione dell'Istituto nazionale per la promozione della
salute delle popolazioni migranti e per il contrasto delle
malattie della poverta (INMP), si sono attivate per defi-
nire un intervento di ricerca-azione volto alla promozio-
ne della salute e al miglioramento dell’utilizzo dei servizi
socioassistenziali in un’ottica di empowerment di comuni-
t2.10-12 Una linea progettuale riguarda proprio la misura-
zione di eventuali disuguaglianze sociali con impatto sul-
la salute in una popolazione difficile da raggiungere ¢ da
definire, visto I'alto grado di informalita che caratterizza
il complesso ex-Bastogi.!3

Nato a seguito dell’occupazione di una struttura destina-
ta a essere un motel per il personale di volo, il complesso
ex-Bastogi ¢ composto da sei palazzine abitate pitt ulterio-
ri strutture riservate a funzioni di servizio ed ¢ circondato
da un muro perimetrale. Ex-Bastogi ¢, quindi, completa-
mente ed evidentemente separato dal tessuto urbano cir-
costante; questa segregazione spaziale acuisce il fenomeno

della segregazione sociale, con potenziali effetti sulla salu-
te della popolazione. 1l territorio circostante il complesso
¢ comunque parte di quella seconda cintura di periferia
urbana di Roma sviluppatasi a partire dagli anni Sessan-
ta a ridosso del Grande raccordo anulare e costituita da
un mix di palazzine, la tipologia edilizia di gran lunga pilt
rappresentativa del territorio urbano romano, e quartieri
di edilizia residenziale pubblica (ERP), tra cui, nelle im-
mediate vicinanze di ex-Bastogi, Quartaccio (13V) e Tor-
revecchia (74),1415 costruiti tra la fine degli anni Settanta
e l'inizio degli anni Ottanta. Il principale nucleo di urba-
nizzazione storica del quadrante resta comunque Prima-
valle, borgata storica costruita alla fine degli anni Tren-
ta per espellere dal tessuto urbano consolidato del centro
cittadino gli abitanti dei quartieri sventrati del centro sto-
rico.3.16

Il quadrante in analisi offre, dunque, uno spaccato del-
lo sviluppo urbano della citta di Roma, dando la possibi-
lica di valutare esiti di differenti periodi della sua urbaniz-
zazione, valutando al contempo leffetto degli interventi
di ERP e il loro grado di inclusione all'interno del tessuto
cittadino. Lobiettivo del presente studio ¢ di descrivere al-
cuni indicatori di accesso alle cure e la mortalita nel com-
plesso ex-Bastogi e in alcuni nuclei ERP presenti a Roma
e di operare un confronto con i due vasti municipi che li
contengono, negli anni che vanno dal 2011 al 2018.

MATERIALI E METODI

DISEGNO DELLO STUDIO, SETTING E PARTECIPANTI
Studio trasversale basato su tutta la popolazione residente
nei Municipi XIII e XIV del Comune di Roma tra il 2011
¢l 2018, in media 313.217 abitant, desunta da 8 fotogra-
fie anagrafiche prossime all’inizio di ciascun anno conside-
rato fornite dal Comune di Roma al Dipartimento di epi-
demiologia del Servizio sanitario regionale del Lazio.

VARIABILE DI STRATIFICAZIONE GEOGRAFICA:

L'AREA URBANA

Sono state considerate la suddivisione amministrativa dei
Municipi, quella toponomastica delle zone urbanistiche
(ZU) e la suddivisione censuaria in sezioni di censimento
(8C).17:18 Ciascuna di queste suddivisioni ¢ un sottoinsie-
me della precedente, senza aree contese (tabella S1). All'in-
terno di ciascuna ZU, sono state identificate le SC corri-
spondenti a cinque aree urbane: il complesso ex-Bastogi,
i nuclei ERP Primavalle, Quartaccio, Torrevecchia (figura
S1) e l'area limitrofa dei due Municipi denominata “Altro
Municipi XIII e XIV”. Lidentificazione delle aree ¢ avve-
nuta utilizzando la SC dell’anno 2011, attraverso il softwa-
re on-line Istat BT-Viewer.19

Alcune informazioni desunte dal 15° Censimento della po-
polazione e delle abitazioni 2011, relative a istruzione, oc-
cupazione e stato di conservazione degli edifici, hanno per-
messo di caratterizzare il contesto in studio dal punto di
vista socioeconomico attraverso il calcolo dei seguent in-
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Figura 1. Indicatori di stato socioeconomico, per area urbana.
Figure 1. Socioeconomic indicators, by urban area.

dicatori semplici: bassa istruzione (% di popolazione di eta
superiore ai 6 anni senza titolo di studio o con titolo di
studio non superiore alla licenza media); disoccupazione e
inoccupazione (% di disoccupati e persone in cerca di pri-
ma occupazione rispetto alla forza lavoro); scarsa conserva-
zione degli edifici (% di edifici a uso residenziale in stato di
conservazione mediocre e pessimo).

PRINCIPALI MISURE DI OUTCOME

B Accesso ai servizi. Sono state considerate le informa-
zioni relative alle dimissioni ospedaliere e agli accessi al
pronto soccorso (PS) delle strutture del Lazio negli anni
2011-2018. I dati sono stati desunti dal Sistema informati-
vo ospedaliero (SIO) e dal Sistema informativo dell’emer-
genza sanitaria (SIES) della Regione Lazio.

® Mortalita. E stata analizzata la mortalitd negli anni
2011-2017 (ultimo anno disponibile) usando i dati del
Registro nominativo delle cause di morte (ReNCaM) della
Regione Lazio.

ALTRE VARIABILI

Leta ¢ stata considerata come confondente, mentre il gene-
re e 'anno di calendario sono stati considerati come varia-
bili di strato laddove la numerosita della casistica presa in
esame lo ha consentito. Solo per finalitd descrittive, ¢ sta-
ta considerata la causa che ha determinato I’esito secondo i
raggruppamenti in capitoli dell ICD-9-CM (per dimissio-
ni ospedaliere e accessi in PS) ¢ ICD-9 (per la mortalita).

ANALISI STATISTICA DEI DATI

Lanalisi statistica ha risposto alla necessita di mettere in
relazione i dati relativi agli ambiti sanitari con i denomi-
natori disponibili per area urbana e per variabili demo-
grafiche. A tal fine, le informazioni sanitarie degli indi-
vidui residenti nelle sezioni di censimento in studio sono
state ottenute attraverso record linkage con 'anagrafe del

Comune di Roma. Vengono, quindi, presentate le distri-
buzioni delle dimissioni ospedaliere, degli accessi in PS e
della mortalita, loro proporzioni, tassi grezzi (TG) e stan-
dardizzati diretti (TS) per 1.000 abitanti e rapporti tra tas-
si (RR), considerando “Altro Municipi XIII e XIV” come
area urbana di riferimento, e i relativi intervalli di con-
fidenza al 95% (IC95%). Il denominatore per il calco-
lo dei tassi ¢ la popolazione anagrafica residente nelle di-
verse aree urbane pitt prossima all’inizio di ciascun anno
considerato. La standardizzazione ¢ stata effettuata utiliz-
zando le classi di et decennali per ospedalizzazione e per
Iaccesso in PS, mentre per la mortalitd, in considerazione
della bassa numerosita di casistica e popolazione in alcu-
ni sottogruppi, sono state usate classi pitt ampie, ovvero:
0-39 anni; 40-59 anni; 60-79 anni; 80+ anni. La popola-
zione standard & quelle residente nel Lazio nel 2018. Per
I'analisi dei dati ¢ stato utilizzato il software SAS Enter-
prise Guide.

RISULTATI

POPOLAZIONE E CONTESTO URBANO

Negli anni 2011-2018, la popolazione media annua ¢ ri-
sultata pari a 313.217 individui (di cui il 47% maschi). Il
3,8% risiede nelle aree di ERD, mentre a ex-Bastogi risiede
lo 0,4% di tutta la popolazione presa in esame. Leta me-
diana & passata da 44 anni nel 2011 a 46 nel 2018, con va-
lori pitr bassi a ex-Bastogi (37 anni) e pitr alti a Torrevec-
chia (48 anni) (tabella S2).

Gli indicatori di caratterizzazione del contesto urbano re-
lativi a istruzione, occupazione e stato di conservazione
degli edifici residenziali mostrano una situazione di svan-
taggio dei residenti dei nuclei ERP e di ex-Bastogi (figu-
ral).

ACCESSO Al SERVIZI

® Dimissioni ospedaliere. Sono stati osservati 388.953
ricoveri, di cui il 4,8% nei nuclei ERP e lo 0,5% a ex-
Bastogi. L'etd mediana al ricovero ¢ pari a 58 anni e va-
ria da 43 anni a ex-Bastogi a 63 anni a Torrevecchia; il
44,6% delle dimissioni ¢ a carico dei maschi, con picco-
le variazioni tra le aree. La causa di ricovero piti frequen-
te ¢ rappresentata dalle malattie del sistema circolatorio
(12,9%) in tutte le aree, eccetto a ex-Bastogi, dove pre-
valgono i ricoveri per gravidanza e parto (11,3%) e si os-
serva una percentuale di ricoveri circa quadrupla per le
malattie infettive e quasi doppia per i disturbi mentali,
rispetto al dato totale (tabella S3). Landamento tempo-
rale dei tassi standardizzati mostra sempre una maggiore
ospedalizzazione nei nuclei ERD e, in particolare, a ex-
Bastogi rispetto all’area circostante, in entrambi i gene-
ri (figura 2a). I RR dei tassi standardizzati mostrano una
maggiore ospedalizzazione nei nuclei ERP rispetto all’a-
rea circostante sia nei maschi sia nelle femmine, ancora
pili elevata a ex-Bastogi (maschi: RR 1,6; IC95% 1,25-
2,14; femmine: RR 1,6; IC95% 1,35-1,98) (tabella 1).
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TASSO STANDARDIZZATO DI OSPEDALIZZAZIONE

TASSO STANDARDIZZATO DI ACCESSO IN PS
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Figura 2. Tassi standardizzati per eta di ospedalizzazione (A) e accesso in pronto soccorso (B), per genere e area urbana. Anni 2011-2018.
Figure 2. Age-standardized hospitalisation (A) and access to emergency care (B) rates, by gender and urban area. Years 2011-2018.

AREA URBANA MASCHI FEMMINE

ENTI (n.) RR 1€C95%
DIMISSIONI OSPEDALIERE
Altro Municipi Xllle XIV | 164.312 | 1,0 - 204.071 | 1,0 -
Torrevecchia 1.910 | 1,2 (1,07-1,39) 2.375 | 1,3 (1,12-1,42)
Quartaccio 2.037 | 1,4 (1,20-1,63) 2317 | 1,3 (1,16-1,48)
Primavalle 4.408 | 1,3 (1,17-1,39) 5518 | 1,2 (1,15-1,34)
ex-Bastogi 908 | 1,6 (1,25-2,14) 1.097 | 1,6 (1,35-1,98)
ACCESSI IN PRONTO SOCCORSO
Altro Municipi Xlll e XIV | 327.730 | 1,0 - 368.840 | 1,0 -
Torrevecchia 4981 | 1,7 (1,58-1,86) 5114 | 1,6 (1,47-1,73)
Quartaccio 5.606 | 1,7 (1,57-1,89) 5.883 | 1,7 (1,54-1,79)
Primavalle 11.154 | 1,6 (1,55-1,72) 12.131 | 1,6 (1,49-1,66)
ex-Bastogi 2.989 | 2,5 (2,11-2,84) 3.185 | 2,3 (2,03-2,53)
Altro Municipi XIll e XIV 18.911 | 1,0 -
Torrevecchia 258 | 1,4 (1,01-1,96)
Quartaccio 140 | 1,4 (0,87-2,31)
Primavalle 596 | 1,4 (1,10-1,69)
ex-Bastogi 76 | 2,4 (1,18-4,91)

Tabella 1. Rapporti tra tassi (RR) standardizzati per eta di ospedalizzazione (anni 2011-2018), di accesso in
pronto soccorso (anni 2011-2018) e mortalita (anni 2001-2017), per area urbana.
Table 1. Age-standardized hospitalisation (years 2011-2018), access to emergency care (years 2011-2018),
and mortality (years 2001-2017) rate ratios (RR), by urban area.
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SALUTE DELLE POPOLAZIONI VULNERABILI

B Accessi in pronto soccorso. Sono stati osservati
747.613 accessi in PS, di cui il 6% nelle zone ERP e lo
0,8% a ex-Bastogi. Letd mediana all'accesso ¢ pari a 44
anni e varia da 36 anni a ex-Bastogi a 48 anni a Torrevec-
chia; il 47,1% degli accessi ¢ a carico di maschi, con picco-
le variazioni tra le aree. La diagnosi di accesso pitt frequen-
te & rappresentata da traumatismi e avvelenamenti (32,6%)
senza variazioni rilevanti tra le aree (tabella S4). Landa-
mento temporale dei tassi standardizzati mostra sempre un
maggiore accesso al PS nei nuclei ERP e, in particolare, a
ex-Bastogi rispetto all’area circostante, in entrambi i gene-
ri (figura 2b). I RR dei tassi standardizzati mostrano un ri-
corso al PS maggiore nei nuclei ERP rispetto all’area circo-
stante sia nei maschi sia nelle femmine, ancora piu elevato
a ex-Bastogi (maschi: RR 2,5; IC95% 2,11-2,84; femmi-
ne: RR 2,3; 1C95%:2,03-2,53) (tabella 1).

MORTALITA

Sono stati osservati 19.981 decessi, di cui il 5% nelle zone
ERP ¢ lo 0,4% a ex-Bastogi. Letd mediana al decesso ¢ pari
a 83 anni e varia da 66 anni a ex-Bastogi a 83 anni nella
zona “Altro Municipi XIII e XIV”; il 46,2% dei decedud
¢ di genere maschile, senza variazioni rilevanti tra le aree a
eccezione di ex-Bastogi, dove il valore arriva a 61,8%. La
causa di morte pilt frequente ¢ dovuta alle malattie del si-
stema circolatorio in “Altro Municipi XIII e XIV” (36,1%)
e a Primavalle (32,4%), dovuta ai tumori a Torrevecchia
(36%), Quartaccio (38,6%) ed ex-Bastogi (34,2%) (tabel-
la S5). I tassi standardizzati di mortalita nelle aree urba-
ne studiate (figura 3) rispecchiano solo in parte la structu-
ra per eta delle popolazioni residenti nelle aree considerate,
poiché la standardizzazione ¢ stata applicata usando classi
di etd molto ampie. Inoltre, i tassi nei nuclei ERP e a ex-
Bastogi presentano oscillazioni temporali dovute alla bas-
sa numerositd dell’evento; questi risultati, insieme ai tassi
specifici per eta (figura S2), sono tuttavia pitt che suggesti-
vi di un eccesso di mortalit in queste aree urbane rispetto
a quelle circostanti. I RR aggiustati per eth mostrano un ec-
cesso di mortalith particolarmente elevato a ex-Bastogi (RR

2,4; 1C95% 1,18-4,91) (tabella 1).

DISCUSSIONE

I risultati dello studio mostrano un maggiore uso delle cure
ospedaliere e del PS e una maggiore mortalitd nella popo-
lazione residente in alcune aree urbane di ERP a Roma, ca-
ratterizzate da svantaggio sociale, rispetto ai residenti delle
aree limitrofe. Lassociazione appare ancora pili elevata nei
residenti di ex-Bastogi, complesso particolarmente svan-
taggiato e marginalizzato, ed ¢ evidente in tutti gli anni
considerati.

LIMITI DELLO STUDIO

Tra i limiti dello studio va considerato che il disegno tra-
sversale implica una selezione della popolazione dipenden-
te dalla darta cui si riferisce la foto anagrafica disponibile.
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Figura 3. Tassi standardizzati per eta di mortalita, per area urbana. Anni 2011-
2017.
Figure 3. Age-standardized mortality rates, by urban area. Years 2011-2017.

Pertanto, & possibile che vi sia una sottostima della nume-
rosita totale degli eventi osservabili in ciascun anno di ca-
lendario che, tuttavia, non produce distorsioni rilevan-
ti nelle misure di occorrenza e soprattutto di associazione,
dato che gli evend si riferiscono correttamente alla popola-
zione fotografata.

Poiché sono state usate classi di etd molto ampie per stan-
dardizzare anche le aree urbane con casistica bassa, vi ¢ la
possibilita di confondimento residuo dovuto all’eta.

In alcuni casi, le misure sono influenzate dalla bassa nu-
merosita delle osservazioni, pertanto sono soggette a forti
oscillazioni o presentano valori anomali.

Infine, considerato il grado elevato di informalita riscontra-
to a ex-Bastogi attraverso analisi di tipo qualitativo!3 e con-
siderate possibili analogie con altri contesti ERD, la popola-
zione presente pud essere pilt numerosa di quella osservabile
attraverso le fonti ufficiali e avere una composizione per eta
e sociale diversa da quella residente. Dunque, ¢ necessario
integrare pili strumenti e pitt approcci disciplinari, anche
qualitativi, nell’analisi di realta urbane complesse.

INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI

I risultati mostrano chiaramente che i nuclei ERP ed ex-
Bastogi, in particolare, costituiscono delle vere ¢ proprie
isole di marginalita sociale e sanitaria all'interno dei mu-
nicipi di appartenenza. Infatti, nonostante la presenza
di oscillazioni dovute alla bassa numerosica della popo-
lazione, sia i RR sia i tassi sono costantemente superiori
in queste aree rispetto all’'aggregato dei quartieri limitro-
fi, nellintervallo di tempo preso in esame e per le clas-
si di eca.

Torrevecchia, Quartaccio e Primavalle, oramai nuclei urba-
ni consolidati sia da un punto di vista sociale sia urbanisti-
co, presentano ancora differenze rispetto alle aree limitrofe
per tucti gli esiti presi in esame. In letteratura sono presenti
numerosi studi che correlano isolamento spaziale, disugua-
glianze sociali e occorrenza di malattie croniche o mortali-
t,20:21 ma riguardano soprattutto casi studio specifici che
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analizzano la segregazione spaziale ed etnica delle metro-
poli statunitensi o dell’Europa nordoccidentale.22 In que-
sto caso, ci si trova di fronte a una situazione del tutto par-
ticolare dove, a fronte di una popolazione di per sé fragile,
ovvero gli assegnatari di alloggio popolare di Torrevecchia
e Quartaccio, si ha anche un isolamento spaziale dovuto
alla netta differenza urbanistica tra queste aree ¢ i quartieri
circostanti. Questi due nuclei ERP, costruiti negli anni Ot-
tanta, fin da subito sono stati percepiti come corpi estranei
dal tessuto urbano circostante, guadagnandosi negli anni
una reputazione negativa che ha accentuaro lo stigma nei
confronti della popolazione ivi residente. Evidentemente,
questo processo ha generato un’esclusione ulteriore con esi-
ti sfavorevoli anche dal punto di vista dell’utilizzo dei ser-
vizi sociosanitari. Caso interessante risulta, invece, Prima-
valle. Questa area, nonostante costituisca di fatto il nucleo
storico del quadrante Nord-Ovest della cittd, appare anco-
ra sfavorita dal punto di vista dell’inclusione nei processi di
cittadinanza, dai quali derivano poi gli esiti in termini di
accessibilita ai servizi.23

Infine, ex-Bastogi presenta valori di ospedalizzazione e ac-
cesso in PS non paragonabili nemmeno a quelli dei nuclei
ERP circostanti, posizionandosi ben al di sopra, in termi-
ni anche di rischio di mortalita, di tutto il territorio circo-
stante.

Tra la sopraccitata letteratura su esperienze statunitensi e
nord-europee, diversi studi hanno cercato di descrivere i
meccanismi tramite i quali la segregazione spaziale e sociale
puo influenzare la salute,24-26 molti dei quali possono esse-
re trasposti nel contesto in studio. La segregazione spaziale,
riprendendo il modello di Diderichsen?? sulla generazio-
ne delle disuguaglianze in salute, agisce come determinan-
te distale di salute a cavallo tra il contesto politico-sociale,
influenzando la stratificazione sociale, e il contesto indivi-
duale. La segregazione, infatti, influenzando la possibilica
di accesso a risorse materiali e immateriali, contribuisce a
determinare una precisa posizione all'interno della stratifi-
cazione sociale e influenza, di conseguenza, la distribuzio-
ne dei (e la vulnerabilita ai) determinanti tradizionalmente
considerati pilt prossimali come i comportamenti indivi-
duali, la salubrita dei luoghi di vita e di lavoro, 'accesso ai
servizi sanitari.

Relativamente all’accesso ai servizi sanitari, all'interno del
lavoro svolto nell’'ambito dell’'intervento di ricerca-azione
presentato nell’introduzione, dalla valutazione qualitativa
sono emersi numerosi elementi che, in linea con la lette-
ratura sopraccitata, contribuiscono a spiegare i risultati ot-
tenuti. Avendo campionato la popolazione di ex-Bastogi
iscritta all’anagrafe assistiti della ASL RM1, ¢ stato possi-
bile sottoporre al campione di popolazione il questiona-
rio PASSI (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute
in Italia), cost da poter confrontare i risultati con quel-
li dei residenti nella ASL RM1. Da una valutazione pre-
liminare di questi dati, la popolazione di ex-Bastogi ri-
sulta spesso sprovvista del Medico di medicina generale

(MMG) o avere il MMG in quartieri anche molto distan-
ti.28 Risultati concordanti sono stati ottenuti durante lo
svolgimento di focus group che hanno coinvolto gli abi-
tanti di ex-Bastogi, dai quali & emerso che la loro iscri-
zione negli elenchi assistiti di MMG in quartieri distanti
¢ principalmente legata all’alta mobilita della popolazio-
ne che si concretizza in spostamenti frequenti del luogo
di domicilio non accompagnati da una nuova scelta del
MMG, in quanto non completamente percepiti come de-
finitivi.29 Questo fa si che, per qualunque problema di sa-
lute, un abitante di ex-Bastogi si rivolga in prima istanza
ai servizi di secondo livello, in particolare al PS.28 Stessa
interpretazione presumibilmente pud essere attribuita ai
nuclei ERP circostanti.30 In questo modo, si viene a in-
staurare un circolo vizioso per cui popolazioni gia fragili
e marginali, quindi pilt soggette a sviluppare patologie,3!
non potendo ricorrere a servizi di base, ricorrono ai servi-
zi ospedalieri solo quando la patologia diventa fortemente
invalidante o molto grave, con esiti maggiormente infau-
sti.32 La possibilita di essere visitati da un MMG, influen-
zata dalla vicinanza fisica del domicilio al luogo di cura, ¢
parte del pitt ampio concetto di accessibilita dei servizi di
cure primarie. Il legame tra I'accessibilitd spaziale ¢ aspa-
ziale33 dei servizi di cure primarie ¢ da tempo discusso da
diversi studi che analizzano la cosiddetta ospedalizzazione
evitabile, ossia quella riconducibile a ricoveri che avrebbe-
ro potuto essere evitati se il paziente fosse stato preso in ca-
rico tempestivamente dai servizi di cure primarie e territo-
riali, come indicatore di qualita delle cure.34-36 Diversi tra
questi studi sottolineano come la distanza tra il luogo di
domicilio e gli ambulatori degli MMG o, in generale, di
ambulatori di cure primarie possa influenzare I'utilizzo dei
servizi dell'emergenza.37.38

Questa potrebbe essere una spiegazione parziale dei diffe-
renziali di mortalita riscontrati tra le popolazioni prese in
esame. Ancora una volta, il contesto di ex-Bastogi presenta
valori superiori a quelli dei nuclei ERP, a loro volta superio-
ri a quelli della popolazione residente nelle aree circostan-
ti. Sicuramente una spiegazione a questa differenza interna
tra aree deprivate ¢ dovuta a una diversa distribuzione dei
determinanti sociali di salute, valutati in termini di esposi-
zione, a loro volta correlati in letteratura con una disuguale
distribuzione dei fattori di rischio comportamentali indivi-
duali. A questo proposito, gli stili di vita saranno analizzati
a partire dai dati disponibili dai questionari PASSI sommi-
nistrati, attualmente in analisi a cura del gruppo di lavoro.
Inoltre, potrebbe avere un ruolo importante anche Ialto
grado di esclusione sociale e di stigma di cui soffre la popo-
lazione di ex-Bastogi.3?

CONCLUSIONE

I dati presentati forniscono indicazioni su azioni mirate
alla riduzione dello svantaggio di salute delle popolazio-
ni dei nuclei ERP e di ex-Bastogi. La commistione di iso-
lamento sociospaziale e la concentrazione di determinan-
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SALUTE DELLE POPOLAZIONI VULNERABILI

ti sociali sfavorevoli sono alla base delle problematiche di
accesso ai servizi delle popolazioni in esame. Possibili li-

nee di intervento per ridurre queste disuguaglianze socia-
li in salute riguardano, quindi, la riconnessione del tessu-
to urbano840 e la promozione della coesione e del capitale
sociale, come avvenuto in altri contesti simili in Iralia.4!

Lintegrazione di strumenti di valutazione quali-quantitati-
vi pud permettere di orientarsi nella comprensione di con-
testi complessi, soprattutto al fine di identificare aree con
criticith maggiori rispetto al tessuto urbano circostante.

Conflitti di interesse dichiarati: nessuno.
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