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Are we health geographers, medical geographers,
post-medical geographers, or something else entirely?

(Brown et al., 2009, p. 1)
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Prefazione

di Piergiorgio Landini

La malattia — e dunque, specularmente, la salute — ¢ da sempre oggetto
della ricerca geografica: dal determinismo naturale delle grandi patologie
endemiche, in cui si imbattevano gli esploratori e i colonizzatori, alle ap-
plicazioni modellistiche della teoria funzionalista e sistemica, che, partico-
larmente nelle scuole anglosassoni, si sono rivolte, dagli anni Sessanta del
secolo scorso, all’analisi delle malattie epidemiche come modello di diffu-
sione spaziale.

L’evoluzione di una branca vera e propria di geografia medica (inizial-
mente assimilabile piuttosto all’epidemiologia) verso approcci interdiscipli-
nari legati non solo alla morbilita ma anche all’organizzazione dei servizi di
cura e stata lenta e non priva di equivoci e contraddizioni, sia sul piano teo-
rico e metodologico, sia su quello operativo. Tema, questo, particolarmente
avvertito in Italia, dove il filone medico-sanitario ¢ nato nell’ambito della
Scuola geografica romana de “La Sapienza”, sotto la guida di Cosimo Pala-
giano, il cui primo volume in materia titolava significativamente Geografia e
medicina (Roma, 1l Bagatto, 1981).

E tema particolarmente avvertito anche per I’impostazione territoriale
della prima riforma sanitaria italiana (legge n. 833 del 1978), basata su cri-
teri di omogeneita tesi a garantire un’equidistribuzione dei servizi che, sot-
tovalutando i divari demografici e funzionali esistenti nella rete insediativa
del Paese, ha finito per causare quella discrasia fra obiettivi egualitari ed
esiti non realmente equitativi alla base del sostanziale fallimento del sistema
sanitario, ancor piu dopo la devoluzione alle Regioni.

Un ulteriore aspetto tematico, non meno stimolante, si ravvisa nella col-
locazione della geografia medica e sanitaria all’interno dei pit ampi concetti
di benessere e qualita della vita, implicando valutazioni in ordine ai generi di
vita urbani e rurali, al rapporto fra produzione del reddito e squilibri ambien-
tali, alla mobilita e, complessivamente, alla liberta di scelta degli individui e
dei gruppi sociali.
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In tutto cio, il libro di Valentina Evangelista offre caratteri di sicura novi-
ta, innanzitutto nella scelta — non banalmente lessicale — di usare, nel titolo,
geografia sanitaria per indicare I’approccio olistico alla numerosita degli
elementi che entrano nella trattazione della materia. Termine che non indica
affatto uno sbilanciamento verso gli aspetti aziendalistici del sistema sani-
tario, pur se I’autrice proviene inizialmente — ed & questo, ancora, motivo
di originalita — da un Dottorato di ricerca nel campo dell’organizzazione
aziendale, ma che anzi prende corpo attraverso una continua interazione fra
le componenti della geografia della salute, lette a partire dal quadro teorico
ricavato da un’ampia disamina della letteratura internazionale e nazionale,
senza mai allentare la tensione applicativa che conduce, nella seconda parte,
all’analisi critica del caso abruzzese.

Per essere pil espliciti, obiettivo del libro & non tanto delimitare il peri-
metro della geografia sanitaria rispetto a una geografia medica o della salute
quanto definire le modalita territoriali — non astrattamente spaziali, si badi
bene — dei comportamenti assunti dall’offerta e dalla domanda dei servizi
specifici, che concorrono a determinarne la distribuzione dei nodi e la strut-
tura delle reti.

Coronamento di una serie di ricerche nel settore, con particolare attenzio-
ne per il concetto di prossimita (di cui I’autrice ha attentamente discusso la
valenza geografica) e per la mobilita attiva e passiva dei pazienti in ambiti
territoriali transcalari, il lavoro della Evangelista vede la luce in un momento
estremamente delicato per la sanita nazionale e regionale.

L’Abruzzo, in specie, ha attraversato vicende finanziarie e persino giu-
diziarie che hanno crudamente evidenziato I’indifferibilita, di una policy, e
conseguente pianificazione, nettamente diversa dal passato. Le resistenze al
cambiamento da parte delle comunita locali derivano certamente, in parte,
dalla difficile configurazione socio-economica dei territori, ma non si puo
negare una tendenza inerziale non piu sostenibile.

Fare ricerca su queste problematiche, divenute scottanti, impone obietti-
vita unita a ragionevolezza: I’autrice dimostra di saper contemperare il rigore
del metodo con la conoscenza diretta delle criticita riscontrabili sul campo,
e per guesto motivo il suo contributo merita apprezzamento, nel contesto
attuale, e attenzione, nello scenario in progress.
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Introduzione

Il volume si innesta nell’alveo della geografia della salute, un ambito
di ricerca rimasto, nel contesto italiano, ai margini del dibattito geografico
ma sempre piu al centro delle esigenze di programmazione e pianificazione
dell’amministratore pubblico. In uno scenario economico e politico in rapida
evoluzione, che chiede sempre piu il rispetto di obiettivi di efficienza per
fronteggiare efficacemente i bisogni territoriali di salute, e pit ampiamente
di benessere, ci si € interrogati sulla natura dei temi rispetto ai quali la disci-
plina geografica potrebbe apportare un suo significativo contributo gnoseo-
logico e applicativo.

Il problema della salute non &, evidentemente, di esclusivo interesse geo-
grafico ma, ontologicamente e sotto piu punti di vista, multidisciplinare. La
geografia tuttavia, per la sua capacita di leggere i fenomeni trasversalmente,
interviene nel discorso sulla salute con strumenti descrittivi e, parzialmente,
inferenziali e si dedica in particolare all’analisi della domanda, nelle intera-
zioni tra uomo ¢ ambiente, sempre piu bidirezionali, rispetto alla configura-
zione dell’offerta. A quest’ultimo tema si dedica una peculiare anima della
geografia della salute, ovvero la geografia sanitaria, quadro teorico entro cui
si € ricostruito il percorso tematico ed empirico che segue.

I volume si compone di due parti. Nella parte prima, attraverso una di-
samina della letteratura italiana e internazionale, ci si propone di ridefinire
preliminarmente (capitolo 1), in maniera necessariamente permeabile, il pe-
rimetro di ricerca della geografia sanitaria, analizzandone i punti di contigui-
ta e/o rottura rispetto alla geografia definita “medica” e fornendo possibili
gerarchie di senso rispetto alla richiamata geografia della salute.

Nel capitolo 2, poi, ci si dedica alla lettura delle determinanti di scelta
del paziente, un tema di confine della disciplina ma oggetto di crescente at-
tenzione per via delle componenti spesso irrazionali ed emotive insite nelle
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decisioni dei pazienti-utenti, che dunque possono non essere del tutto coe-
renti rispetto alla razionalita insita nella progettazione territoriale della rete
di offerta.

Nel capitolo 3, ancora, si dibatte sulla mobilita sanitaria, fenomeno tran-
scalare, che consiste nella necessita di spostarsi in un altrove pit 0 meno lon-
tano dal proprio spazio relazionale, affettivo e abitativo, per ottenere cure. I
volumi, le direttrici e le cause della mobilita rilevano generalmente I’incapa-
cita del sistema di offerta di soddisfare qualitativamente o quantitativamente
il bisogno di cura.

Strettamente connesso ai due capitoli precedenti ¢ il tema dei bacini di
utenza (capitolo 4), in particolar modo ospedalieri: le determinanti di scelta
dei pazienti e i flussi di mobilita disegnano il perimetro delle aree di attrat-
tivita dei pazienti stessi. Com’e intuitivo, € cruciale da un lato conoscere le
esigenze mediche dell’utenza di riferimento e dall’altro comprendere I’esi-
stenza di possibili aree di sovrapposizione e ottimizzazione.

Il capitolo 5 ¢ dedicato ai trasferimenti di pazienti, una peculiare tipologia
di collaborazione inter-ospedaliera interpretabile attraverso le lenti concet-
tuali della prossimita.

Nell’ultimo capitolo della parte prima si individuano i principali stru-
menti di pianificazione sanitaria nel contesto normativo italiano e si dibat-
tono alcune delle maggiori questioni aperte: il coinvolgimento dei cittadini,
il potere informativo degli indicatori generalmente utilizzati per valutare le
performance quali-quantitative dell’offerta nonché il ruolo della geografia
sanitaria nella pianificazione.

Nella parte seconda ci si dedica alla disamina del caso di ricerca diret-
ta, ovvero il sistema sanitario della Regione Abruzzo. Seguendo il percorso
tematico delineato nella parte prima, si implementano strumenti di analisi
empirica che conducono a un quadro di proposte e prospettive, nell’ottica di
una geografia attiva.
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Parte prima
Aspetti teorico-metodologici






1. La geografia sanitaria: un quadro concettuale”

1. Salute e geografie per la salute

Il concetto di salute ha subito una decisa evoluzione semantica. Fino agli
anni Cinquanta del secolo scorso il termine veniva definito, nel dibattito
scientifico, per negazione o contrari, quale assenza di malattie ¢ manifesta-
zioni patologiche; oggi esso assume, nel linguaggio comune cosi come nel
dizionario della ricerca, un’accezione olistica che si sovrappone ai concetti
di qualita della vita e, pit ampiamente, di benessere. L’Organizzazione Mon-
diale per la Salute (OMS) gia nel 1946 definiva la salute come «uno stato di
completo benessere fisico, mentale e sociale e non soltanto 1’assenza di ma-
lattie»; tuttavia, solo di recente la richiamata prospettiva olistica ha ottenuto
la dovuta attenzione.

Ancora agli inizi degli anni Sessanta, lo stato di salute continuava a essere
percepito e analizzato in termini di assenza di malattie: oggetto degli studi di
May (1958; 1961) erano, per esempio, I’osservazione della diffusione delle
patologie e I’individuazione delle possibili correlazioni con I’ambiente di
riferimento; in Dubos (1965) il focus d’indagine era I’analisi ecologica degli
stati di salute o malattia, intesi come «espressioni del successo o del falli-
mento sperimentato dall’organismo nel tentativo di rispondere adattivamen-
te alle sfide ambientali» (ivi, p. xvii).

Il cruciale passaggio verso la moderna concettualizzazione della salute si
deve ad Audy (1971), che la definiva come una continuing property, misu-
rabile in termini di abilita di fronteggiare un’ampia serie di szimuli di natura
chimica, fisica, infettiva e psico-sociale.

“ 1l capitolo riprende e amplia le considerazioni presentate in Evangelista (2016a), “La
geografia sanitaria: un’area di ricerca in declino?”, Rivista geografica italiana, 123, pp. 55-68.
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Fig. 1 — 1l continuum of health di Audy

Fattori chimici: monossido di carbonio, benzene,
assenza di ossigeno, droghe ecc.

Fattori fisici: traumi, radiazioni, elettricita,
pressione dell’aria ecc.

) Fattori infettivi: virus, batteri, funghi, protozoi
ecc.

Conutinuum of Health

ansia, pericoli ecc.

>Fatt0ri psicosociali: isolamento, amore, comunita,

Fonte: elaborazione propria da Meade e Emch (2010)

Piu recentemente, si osserva, un significativo e simbolico sAiff verso una
concettualizzazione critica ed esperienziale della salute: «La sfida ¢ trascen-
dere dalla concettualizzazione della salute quale “stato di assenza” e teo-
rizzarla e articolarla in termini di potenziale [benessere ossia di possibilita]
da parte degli individui e dei gruppi umani di percepire il proprio posto nel
mondo e di contribuire al bene comune» (Kearns e Collins, 2009, p. 19).

Un tale approccio apre a nuove riflessioni sulle modalita di rilevazione e
quantificazione della salute degli individui e delle comunita oltre che sulle
relazioni tra salute percepita e salute effettiva.

Infatti, nonostante il passaggio dalla concettualizzazione negativa a quella
positiva della salute possa dirsi concluso, il c.d. well-being shifi & ancora in
itinere (Kearns e Collins, 2009) e la salute continua a essere misurata in ter-
mini ambigui: recentemente Palagiano e Pesaresi (2011, pp. 9, 16), introdu-
cendo La salute del mondo. Geografia medica e qualita della vita, Sostengono
che «quando parliamo di salute, spesso ci riferiamo a uno stato di equilibrio
psichico e fisico di un organismo umano [...] risultato del compromesso che
I’'uomo ha stabilito sulla base delle leggi naturali tra se stesso e la natura mo-
dificata e degradatay.

La necessita empirica di misurare in maniera puntuale la quantita di salu-
te spinge dunque a reiterare 1’uso di indicatori immediati e affidabili quali il
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tasso di mortalita, le aspettative di vita, la diffusione di particolari patologie
(solo per citarne alcuni) piuttosto che ad adottare indicatori che incorporino
la percezione dello stato di salute o il livello di benessere soggettivo, piu
vicini al filone di studi della geografia del benessere (Evangelista, 2014).

Kearns e Collins (2009) osservano che i tentativi di misurare anche em-
piricamente la salute in termini di benessere — o quantomeno di qualita della
vita — potrebbero utilmente far leva sugli studi di pianificazione urbana e
geografia economica. In tal senso ¢ la geografia a farsi strada nel discorso
sulla salute, conquistando il suo spazio attraverso approcci e metodi propri.

Nelle parole di Hunter (1974), uno dei padri fondatori della c.d. geo-
grafia medica, si legge che I’applicazione dei concetti e delle tecniche di
indagine proprie della geografia all’analisi dei problemi legati alla salute,
colloca la geografia medica nel cuore della disciplina geografica in quanto
tale e si arriva a sostenere che non esiste un geografo che non si sia dovuto
interfacciare con il problema della salute mettendo alla prova le proprie
competenze e analizzandone le implicazioni territoriali. In tal senso il ge-
ographical turn del dibattito scientifico sulla salute permette di averne una
prospettiva multidimensionale e territorialmente radicata. Come osserva-
no Anthamatten e Hazen (2011), il metodo geografico puod fornire preci-
se risposte alle health questions di natura non solo endemica-epidemica-
pandemica ma anche di natura pianificatoria-programmatoria: secondo il
pensiero di Mayer (2009), identificando le implicazioni spaziali del pro-
blema della salute si possono osservare una serie di fattori ambientali e
demografici che variano parallelamente alla medesima scala. E dunque cio
puo risultare utile per esplorare i livelli di rischio cui sono sottoposti gruppi
sociali e aree geografiche.

In sintesi, la geografia osserva la salute attraverso una lente olistica che
coglie aspetti sociali, spaziali e territoriali, concettualizzando il ruolo dello
spazio e dei luoghi nel determinare la salute, il benessere e la diffusione
delle malattie (Dummer, 2008). Nonostante la piena accettazione di una tale
prospettiva, risultano particolarmente eterogenei gli approcci, i metodi e le
finalita con cui la geografia studia la salute. Per tali ragioni si individua-
no, storicamente, diverse geografie sulla salute, riconducibili, a parere di chi
scrive, a due principali filoni: la geografia medica e la geografia sanitaria.

2. La geografia medica

Le origini concettuali della disciplina risalgono idealmente al V secolo
a.C. allorquando Ippocrate postulava circa il ruolo dei fattori sociali, cul-
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