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Lo stato di salute dei bambini del
nostro Mezzogiorno è preoccupante.
Dalle pagine della Public
Library of Science la denuncia
dell’Istituto Mario Negri
di Milano.
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In occasione del Sana, Salone inter-
nazionale del naturale, alimentazio-
ne, salute e ambiente, pubblichiamo,
in anteprima per il nostro paese,
un’importante ricerca curata dai
ricercatori del Mario Negri di Mila-
no, apparsa sulla rivista americana
Plos, sulle condizioni di salute dei
bambini del Mezzogiorno.

In Italia due famiglie povere su tre
vivono al Sud. Dei 20,7milioni di abi-
tanti del Sud Italia (pari al 36,1% del-
la popolazione), 7,3 milioni (35,4%)
sono da considerare poveri perché
vivono con meno di 521euro al mese.
Di questi, 4,6 milioni (63,3%) sono
estremamente poveri perché vivono
con meno di 435 euro al mese1,2. Per
questa ragione, se si considerasse il
Sud Italia come un paese a parte nel
contesto europeo e si soppesasse il
reddito nazionale di ciascun paese
per le caratteristiche demografiche,
risulterebbe quello con il più alto tas-
so di povertà. In questo articolo ci
occupiamo delle disparità negli stan-
dard sanitari nel territorio naziona-
le, concentrando l’attenzione sulle

condizioni di estremo svantaggio vis-
sute dai bambini del Sud. Inoltre esa-
mineremo alcune soluzioni da con-
trapporre a queste disparità3.

Come si pone l’Italia rispetto alla
povertà nel quadro europeo? Nel
2001, nei venticinque paesi dell’Unio-
ne circa 68 milioni di persone viveva-
no al di sotto del 60per cento del red-
dito medio della loro nazione di

appartenenza4. Di questi 68milioni,
3,6 milioni erano bambini sotto il
quinto anno di età4. La quota di per-
sone a rischio di povertà, conside-
rando la media europea pari a uno,
varia da un minimo di 0,3 nella
Repubblica slovacca a un massimo
di 1,4 in Irlanda. La media italiana è
pari a 0,6, ma diventa 0,4 nel nord
Italia, 0,9nel centro e 2,3al Sud. L’Ita-
lia del Sud può, quindi, essere consi-
derata il paese europeo a maggiore
rischio di povertà. La quota di bam-
bini sotto i cinque anni di età è il 6,4%,
la maggiore percentuale dopo l’Irlan-
da e Cipro.

Salute a rischio
per i bambini del sud

Monitorare e amministrare il
benessere dei bambini è un aspetto
decisivo per determinare lo stato di
salute di una comunità e di una nazio-
ne in generale. A marcare le differen-
ze sono principalmente i fattori socia-
li ed economici5,6. A livello interna-
zionale, le differenze economiche tra
un paese e l’altro sono notoriamen-
te alla base dello stato di salute della
popolazione, soprattutto di quella
infantile7,8. Due terzi dei decessi che
costituiscono il tasso di mortalità
infantile (3,3 decessi per ogni 1.000
nascite) sono causati dalla mortali-
tà neonatale, soprattutto nella prima

QUESTO ARTICOLO è uscito a fine agosto 2005 sulla rivista on line PLos Medicine con il titolo
“What can we do to improve child health in southern Italy?” (Plos Medicine, Volume 2, Issue
9, e250). © 2005 Bonati and Campi. La diffusione di questo articolo è disciplinata dalla Creati-
ve Commons Attribution License, che ne consente l’impiego, la circolazione e la riproduzione
con ogni mezzo a condizione che venga citata la fonte originale.
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catrice del Laboratorio per la salute materno-infantile dell’Istituto di Ricerche Farmacologiche
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Che fare per migliorare
la salute dei bambini
del Sud?
Anche in Italia i più poveri si ammalano
più facilmente. Chi deve agire e come
per affrontare una situazione allarmante
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settimana di vita (mortalità neona-
tale precoce). La mortalità neonata-
le varia enormemente tra le regioni
italiane, con una incidenza quattro
volte più alta nel sud (in Sicilia e in
Basilicata il tasso è 5,7 per 1.000
nascite) rispetto al nord (il tasso del
Friuli Venezia Giulia è 1,3 per 1.000
nascite)9.

Anche se il peso del bambino alla
nascita è uno dei fattori riconosciu-
ti della morte post-parto, le variazio-
ni nella distribuzione di questo fat-
tore da regione a regione non sono
significative. Tuttavia, il rischio di
mortalità neonatale precoce per i nati
di basso peso, per esempio, è nove
volte più alto in Sicilia o in Abruzzo
che in Valle d’Aosta (91,7e 101,7ogni
1.000 nati contro 11,4 per 1.000 nati
vivi, rispettivamente). Una delle spie-
gazioni possibili potrebbe essere la
diversa qualità dell’assistenza peri-
natale (sia per quanto riguarda le
strutture che l’assistenza) associate
con il fattore della latitudine10.

I tassi di ospedalizzazione sotto i
14 anni di età sono simili da regione
a regione (in media, 151,8 ricoveri
ogni 1.000 abitanti) e sono più alti
tra i neonati, tra i maschi e per distur-
bi legati all’apparato respiratorio.
Tuttavia, più del 22% dei bambini
ricoverati in Basilicata e Molise e più
del 13per cento di quelli ricoverati in
Calabria e Abruzzo vengono ricove-
rati in strutture del centro o del nord
Italia, un dato che suggerisce la man-
canza di strutture pediatriche ade-
guate al sud, sia per quanto riguar-
da la qualità che la quantità9. Per
ragioni riconducibili alla distribu-
zione non uniforme dei servizi sani-

tari nel sud, in molti casi i pazienti
sono costretti a rivolgersi a struttu-
re localizzate oltre i confini regiona-
li e il nord è in questo senso l’opzio-
ne più semplice perché si ritiene
generalmente che lì la qualità dei ser-
vizi sia migliore11.

Le disparità sul territorio sono
legate non solo alla diversità dei ser-
vizi di cura, ma anche delle pratiche
di prevenzione. La somministrazio-
ne del vaccino contro il morbillo
entro il secondo anno di età, per
esempio, varia dal 54,9% in Calabria
all’89,6% in Toscana12. L’Italia man-

deguate da questo punto di vista. La
Campania e la Sicilia, per esempio,
che sono le regioni del sud con i più
alti tassi di natalità (11,5e 10,4nasci-
te ogni 1.000abitanti), hanno tassi di
accesso agli asili nido più bassi (2,2%
e 4,7% per i bambini da 0 a 2 anni).
Entrambe le regioni, insieme a Cala-
bria e Puglia, mostrano tassi di abban-
dono scolastico 2,5 volte superiori
rispetto al Friuli Venezia Giulia (24%
contro 9%)14. Sono anche diversi i tas-
si di disoccupazione tra i giovani (vale
a dire, il tasso relativo alla fascia 15-19

anni). Il dato varia tra il 65,2% e il
61,4% di Calabria e Sicilia e il 7,1% del
Trentino Alto Adige.

I bambini del sud, quindi, subisco-
no una quantità di fattori di rischio,
dall’alto tasso di abbandono scola-
stico alla disoccupazione giovanile,
alla più alta probabilità di crescere
in un ambiente familiare difficile (un
aspetto che coinvolge la scarsa sco-
larità dei genitori, la povertà, il coin-
volgimento degli adulti in attività ille-
cite). Al nord i bambini sono ogget-
tivamente meno esposti a questo
genere di rischi15.

L’etica e la povertà
minorile

Inevitabilmente, le disparità socia-
li sollevano questioni etiche. In par-
ticolare, risulta urgente affrontare la
necessità di migliorare il dato relati-
vo alla salute, in un quadro etico nel
quale tener conto dei diritti umani
fondamentali dei bambini e della loro
dignità di esseri umani16. Le disugua-
glianze delle quali stiamo parlando
nascono dalla privazione di diritti
come quello all’istruzione, al lavoro,

tiene le più basse percentuali di
copertura per quanto riguarda que-
sto vaccino in Europa ed è recente il
lancio di una campagna per raggiun-
gere il 90%-95% dei bambini13.

Istruzione e integrazione
sociale: variazioni
geografiche

La disponibilità di servizi sociali e
di istruzione sul territorio può avere
effetti notevoli sul benessere dei bam-
bini. Numerosi elementi suggerisco-
no che il sud dispone di risorse ina-
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all’accesso ai servizi sociali; dispari-
tà significa anche impoverimento
della dignità, che è profondamente
legata alla povertà17. Il benessere,
ovviamente, non è solo una questio-
ne di denaro e di status economico
(vale a dire reddito e prodotto inter-
no lordo) ma anche di diritti e di
opportunità sociali, inclusi quelli
relativi alla salute18. Il diritto alla salu-
te dei bambini deve sempre essere
una priorità, non solo nei paesi in via
di sviluppo, almeno fino a quando
emergeranno disparità come quelle
di cui stiamo parlando19.

Le vie d’uscita

Anche se il governo ha manifesta-
to dubbi sugli effetti del reddito sul-
la salute, le disparità di reddito han-
no il loro indubitabile effetto anche
in un paese come l’Italia, dove la sani-
tà e l’istruzione sono principalmen-
te gratuite e pubbliche e lo stato pre-
vede forme di sostegno per i disoc-
cupati20. La riduzione di disparità di
reddito non solo richiama interven-
ti di promozione dell’occupazione
ma anche iniziative che possano
ridurre il disagio materiale in modo
più immediato (attraverso il poten-
ziamento di servizi come l’istruzio-
ne, la sanità, i trasporti, i controlli
ambientali, l’accesso a prodotti ali-
mentari sani e di qualità, edilizia
popolare, sicurezza sul lavoro). In
più, le disparità sociali possono tra-
dursi in sentimenti negativi diffusi
(stress, risentimento, sfiducia), che
si traducono in malattia attraverso
meccanismi psico-neuro-endocrino-
immunologici e comportamenti det-
tati da stress, come il fumo e abitu-

to accettabile. Le buone intenzioni
non bastano, soprattutto se manca
una mentalità favorevole all’ugua-
glianza e se le cause sociali, cultura-
li e politiche della disuguaglianza non
vengono rimosse25. Se i cambiamen-
ti annunciati dalla politica non pren-
dono in considerazione la dignità del-
le persone e si continua a trascurare
i diritti, i bambini sono destinati a
rimanere uno dei gruppi più margi-
nalizzati della società 26,27.

Quali sono, quindi, le condizioni
per contrastare la disuguaglianza
nello stato di salute dei bambini?
Qualunque iniziativa dovrà tener
conto della necessità di mettere in
campo adeguate risorse finanziarie,
umane, organizzative. Un punto di
partenza irrinunciabile è il monito-
raggio puntuale delle condizioni di
salute, non solo prendendo a riferi-
mento i livelli medi nazionali, ma
anche indagini che facciano emer-
gere le differenze all’interno di sin-
gole categorie socioeconomiche e
geografiche, secondo metodi e indi-
catori riconosciuti a livello interna-
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dini alimentari scorrette21-23.
È necessario pianificare e monito-

rare con cura le iniziative miranti a
soddisfare i bisogni fin qui illustra-
ti. Affrontare queste disparità richie-
de la collaborazione tra governo, altre
amministrazioni, imprese private e
società civile a livello nazionale,
regionale e locale 24. L’eguaglianza
resta un obiettivo etico e socioeco-
nomico sempre attuale che richiede
la mobilitazione di capacità e risor-
se adeguate per assicurare (o alme-
no tentare di assicurare) un risulta-

Dei 20,7 milioni

di abitanti del Sud

Italia 7,3 milioni

sono di fatto poveri

perché vivono

con meno di 521

euro al mese 
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zionale5. Simili analisi devono esse-
re prodotte e impiegate dagli ammi-
nistratori locali e nazionali per fis-
sare e perseguire obiettivi miranti al
miglioramento delle condizioni di
salute dei bambini 28.

Purtroppo il recente Programma
sanitario nazionale in Italia (relati-
vo agli anni 2003-2005; http:/
/www.ministerosalute.it/psn/psnHo
me.jsp) non prende in considerazio-
ne le ampie e inaccettabili differen-
ze nella sanità pediatrica tra regione
e regione. Non si fa cenno alla neces-
sità di migliorare la disponibilità di
strutture sanitarie o alla qualità del-
l’assistenza per quanto riguarda la
sanità perinatale o gli ospedali pedia-
trici. Analogamente, la nuova rifor-
ma scolastica (http://www.istruzio-
ne.it/normativa/2004/schema-
dec210504.shtml) cita solo per prin-
cipi generali i diritti e i doveri e igno-
ra la drammatica realtà dell’abban-

dono scolastico del sud. Da ciò risul-
ta che un approccio da ordinaria
amministrazione, basato sulle medie
nazionali piuttosto che sulle esigen-
ze del territorio e assistito da risorse
inadeguate, possa solo approfondi-
re il fossato delle differenze piutto-
sto che appianarlo.

Conclusioni

La storia recente delle iniziative
europee di contrasto alle forme di

disuguaglianza relative alla salute è
stata adeguatamente descritta29-34.
Per esempio, la Rete europea per gli
interventi e le politiche di riduzione
delle disparità nelle condizioni di salu-
te ha recentemente analizzato le poli-
tiche messe in campo in diversi pae-
si europei tra il 1990e il 200129. A con-
fronto con gli altri paesi europei, l’at-
teggiamento italiano rispetto alla
salute dei bambini non risulta inco-
raggiante. In un paese con una popo-
lazione che invecchia rapidamente e
caratterizzato da un crescente diva-
rio tra le diverse regioni, lo sviluppo
di programmi per la salute pubblica
centrati sul monitoraggio e il miglio-
ramento del benessere dei bambini
dovrebbe essere una sfida prioritaria
per tutti. Oltre a ciò, organizzare occa-
sioni di scambio e di studio interna-
zionali dedicate alla salute dei bam-
bini può contribuire a migliorare la
competenza degli operatori. �
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Laboratorio per la salute materno-infantile dell’Istituto
di Ricerche Farmacologiche “Mario Negri” di Milano
Il principale obiettivo è contribuire al miglioramento del
benessere della madre e del bambino mediante un lavoro
interdisciplinare e collettivo nell’ambito della Salute
Pubblica. Quattro le aree di ricerca: il monitoraggio e la
valutazione epidemiologica dell’uso razionale dei farmaci e
dei vaccini; la ricerca nella pratica ospedaliera e nelle cure

primarie; lo studio delle variabili sociosanitarie associate alle condizioni di
salute dei bambini; il trasferimento dell’informazione alla comunità.

Public Library of Science (PLoS) Associazione di
scienziati senza scopo di lucro nata con l’obiettivo di fare
del sapere scientifico un bene pubblico accessibile. Le
pubblicazioni sono curate da professionisti dell’editoria
scientifica secondo i più alti standard editoriali ma, a
differenza delle pubblicazioni scientifiche tradizionali,

circolano gratuitamente e possono essere riprodotte liberamente alla sola
condizione che vengano citati correttamente gli autori.

Modus vivendi Mensile di scienza, natura e stili di vita Dal
1997 sperimenta un giornalismo divulgativo e appassionato.
Si rivolge al pubblico più vasto trattando argomenti
specifici, dalle scienze naturali a quelle sociali. A partire dal

2005 ha dato vita all’inserto “Ecolavoro - professioni per l’ambiente”, una
rassegna di annunci di lavoro nel pianeta dell’economia “verde”.



www.plos.org


