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C he, nel suo insieme, la salute della popolazione stia mi-
gliorando sembra essere convinzione diffusa nella popo-

lazione, e di certo i mezzi di informazione tendono ad accre-
ditare questo senso comune. Che questo cambiamento medio sia
(molto) eterogeneamente distribuito nella popolazione è fatto
assai meno noto. Quando faticosamente emergono occasionali
notizie sulla crescente diseguaglianza di salute in rapporto alle
caratteristiche socioeconomiche degli individui e della popola-
zione, queste vengono dai più accolte con un misto di fastidio e
di indifferenza. Troppo ovvio, quanto molto misconosciuto, il
fatto che i ricchi, forti, colti e potenti godano di condizioni di
salute migliori dei poveri, deboli, ignoranti ed emarginati.
Tra gli stessi addetti ai lavori di sanità pubblica gli esercizi di
misura dell’associazione (quanto causale?) tra condizioni so-
cioeconomiche e salute, sono stati per molto tempo considerati
utili soprattutto per valutare e controllare le associazioni, que-
ste sì considerate rilevanti e pertinenti, tra salute e altri deter-
minanti biologici, ambientali od occupazionali. Troppo rara-
mente qualcuno si accorge di quanto spesso le condizioni so-
cioeconomiche degli individui, delle popolazioni e del loro con-
testo ambientale, anziché essere confondenti di interessantissi-
me associazioni eziologiche, ne possano invece essere (potenti)
modificatori di effetto.
A parziale giustificazione sta la relativa indisponibilità di infor-
mazioni valide e riproducibili per la misura delle condizioni
socioeconomiche e la conseguente ridotta sensibilità e validità
nell’individuazione di fenomeni di modificazione di effetto per
livello socioeconomico, in presenza di forti misclassificazioni
dell’esposizione.
Non nascondiamoci che lo studio delle condizioni socioecono-
miche come cause di danni alla salute viene considerato da mol-
ti ricercatori questione di livello scientifico inferiore rispetto a
quelle poste da determinanti biologici, chimici, fisici e, gran mo-
da dei tempi, genetici, genomici o post-genomici.
Quanto più fascinoso, per rigorosi epidemiologi moderni, lo stu-
dio degli effetti di caratteristiche genetiche, virus rari, impal-
pabili microinquinanti ambientali, quand’anche di piccoli ri-
schi relativi, esigue frazioni di popolazione esposta, modesti ri-
schi attribuibili, incerta possibilità di intervento. Anche perché
articoli scientifici su cause biologiche, chimiche e fisiche, sono
oggetto di pubblicazione con impact factor assai più interes-
santi di quelli delle poche riviste internazionali disponibili a
pubblicare i risultati di studi su determinanti socio economici.
Assai bizzarro, ma obiettivamente verificabile, come nel caso
delle infezioni HIV, che eziologia virale, patogenesi, diagnosi,
cura, anche prevenzione, siano considerati argomenti di gran-
de interesse scientifico e di sanità pubblica, mentre il rapporto
di causazione tra livello di reddito, stato socioeconomico e mor-

talità per AIDS, la sua patogenesi, l’efficacia di possibili inter-
venti di prevenzione, anche solo di mitigazione, di riduzione
del danno, siano ritenute meritevoli più di fumose discussioni
socio-politiche, piuttosto che di rigorosi studi scientifici.
E anche quando rigorosi studi scientifici siano disponibili essi
vengano perlopiù ignorati.
Tema, quello delle diseguaglianze socioeconomiche di salute, di
confine con discipline, domini ed epistemologie ritenute (invero
talora con qualche buona ragione) di scarso rigore scientifico. 
Tanto affascinante, poi, quanto foriero di complicazioni ed ef-
fetti collaterali, il contatto tra la ricerca epidemiologica sulle di-
seguaglianze socioeconomiche di salute e il mondo della politi-
ca e della partecipazione sociale. 
In tempi grami per il finanziamento della ricerca epidemiolo-
gica e quando le scarse risorse disponibili sono oggetto di un soffo-
cante controllo politico (oltre all’usuale rituale, non solo italia-
no, delle clientele accademiche), molti epidemiologi diventano
giocoforza embedded con qualche istituzione di governo, poco
importa di quale orientamento politico. E comunque al «ma-
novratore» le informazioni su diseguaglianze nella salute sem-
brano dare parecchio fastidio. Probabilmente un libro bianco
sulle diseguaglianze socioeconomiche di salute in Italia sarebbe
già stato pubblicato qualche anno fa, quando c’era un ministro
alla sanità certamente molto sensibile ai temi dell’equità, se non
fosse prevalso il timore che la pubblicazione dei dati sulle dise-
guaglianze diventasse uno strumento nelle mani dei «nemici»
del Servizio sanitario nazionale. Meglio affermare comunque
il dogma che l’SSN è, comunque, equo per definizione, piutto-
sto che sottoporre le ipotesi di diseguaglianze a rigorosa valuta-
zione empirica. 
Le prove scientifiche disponibili confermano che le più forti cau-
se di diseguaglianze di salute sono esterne al sistema sanitario.
Fatto non sorprendente, dato che non più del 20% degli attuali
livelli di salute è attribuibile agli intereventi di diagnosi, cura
e riabilitazione, quindi ai sistemi sanitari.
Nella società le diseguaglianze sociali ed economiche continua-
no ad aumentare. A livello «macro», tra paesi,tra Nord e Sud
del mondo, tra paesi cosiddetti sviluppati e paesi eufemistica-
mente chiamati in via (quale?) di sviluppo; a livello «meso», al-
l’interno dei singoli paesi e regioni, a livello «micro» nelle co-
munità locali.
Anni di integralismo liberista, durante i quali l’enfasi sulle do-
ti miracolose del libero mercato ha prevalso sull’attenzione ai
meccanismi di regolazione del sistema economico, hanno avu-
to come obiettivo strategico, soprattutto nei paesi poveri, la cre-
scita del reddito medio, indipendentemente dalla sua distribu-
zione. Molta enfasi sulla competizione come leva dell’efficien-
za dei sistemi economici e produttivi, certo giustificata dal fal-
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limento e dal drammatico crollo di sistemi economici e politici
che negavano, oltre alla libertà, mercato e concorrenza.
Se è vero tuttavia che l’effetto dei sistemi sanitari sulla salute
della popolazione è relativamente piccolo rispetto a quello dei
sistemi di produzione e di altre caratteristiche della società, i si-
stemi sanitari sono percepiti dalla popolazione come l’attore più
importante a tutela della salute.
Inoltre la ragione stessa di esistenza dei servizi sanitari nazio-
nali sta proprio nella loro asserita capacità di redistribuire, at-
traverso interventi di diagnosi, cura e riabilitazione, quella sa-
lute che è nella popolazione iniquamente distribuita per effet-
to della diseguale distribuzione dei fattori socioeconomici. A
fronte della grande difficoltà che incontrano le politiche fiscali,
del lavoro e dell’istruzione nella redistribuzione dei redditi, del-
le capacità e delle opportunità per i cittadini, i sistemi di wel-
fare nel loro complesso, e quelli sanitari in particolare, paiono
offrire efficaci leve redistributive.
Per raggiungere tuttavia gli obiettivi di redistribuzione di una
salute danneggiata in modo diseguale dall’organizzazione del
lavoro e della società, i sistemi sanitari dovrebbero essere espli-
citamente diseguali, nel senso di offrire maggiori servizi agli in-
dividui e alle popolazioni maggiormente danneggiate dalle con-
dizioni sociali ed economiche di vita e di lavoro. Per essere equo
quindi un sistema sanitario dovrebbe essere fortemente diseguale,
favorendo i gruppi di popolazione più deboli.
Se però i servizi sanitari diventano uno dei tanti sistemi di ser-
vizi alla persona regolati solamente dalla mano invisibile del
mercato, se i cittadini portatori di diritti di salute e di diseguali
bisogni diventano «clienti» portatori di domanda di prestazio-
ni da soddisfare (e misurare), allora i sistemi sanitari possono
diventare moltiplicatori di diseguaglianze. 
Nei fatti emergono prove di crescenti diseguaglianze di salute
attribuibili al Servizio sanitario italiano. Iniquità nelle cono-
scenze per la prevenzione, nell’offerta di servizi e nella loro ac-
cessibilità, fino alle diseguaglianze nella qualità delle cure e nel-
la loro efficacia.
In anni recenti, per esempio, il nostro SSN è stato ed è tuttora
in molte regioni, teatro di un devastante esperimento naturale
di determinazione esplicita di diseguaglianze socioeconomiche
di accesso e qualità delle cure. Per obiettivi, legittimi, di effi-
cienza del sistema, soprattutto di fidelizzazione del personale
medico, di riduzione di conflitti di interessi e della concorren-
za sleale, come contropartita all’affermazione di un teorico vin-
colo giuridico di esclusività del rapporto di lavoro, la cosiddet-
ta attività libero professionale intramurale è diventata in mol-
te regioni, per difetto di regolazione, una dichiarazione esplici-
ta di doppio canale di accesso alle prestazioni diagnostiche e te-
rapeutiche: presto e di alta qualità a pagamento, liste di attesa
infinite e spesso di minore qualità per il canale ordinario.
Inoltre la scadente regolazione dei sistemi di remunerazione del-
le prestazioni, ha determinato in molte regioni spinte perverse
di eccesso di offerta di prestazioni inefficaci e inappropriate con-
sumate soprattutto dai gruppi sociali più deboli. Con il para-

dosso che a queste prestazioni inutili e in qualche caso danno-
se, si accompagna un elevato livello di soddisfazione percepita.
Al danno si aggiunge la beffa quando le persone economica-
mente, socialmente e/o culturalmente più svantaggiate oltre ad
avere minore accesso e minore qualità per gli interventi effica-
ci e appropriati, hanno maggiori consumi di inappropriatezza
e inefficacia.
Sullo sfondo delle diseguaglianze di salute attribuibili all’SSN,
è rilevabile, da un lato, un’estrema debolezza della funzione pub-
blica di tutela della salute e di committenza di servizi, e dal-
l’altro la presenza di aziende, pubbliche e private, di produzio-
ne di servizi sanitari in qualche caso inefficienti e parassitarie.
In generale, i più hanno sempre dato per scontato l’impossibi-
lità di massimizzare contemporaneamente efficienza ed equità
nella società. Di certo abbiamo assistito al progressivo allarga-
mento del divario di risorse sociali ed economiche tra i gruppi
e gli individui favoriti, e quelli più svantaggiati.
Ammesso, anche se si tratta di una teoria contestata da molti
economisti, che al crescere dell’efficienza di un sistema debba
necessariamente corrispondere una riduzione di equità, e che,
di converso, politiche mirate all’equità producano riduzione di
efficienza, ci si deve domandare quali siano i costi e i benefici
di diversi possibili livelli di trade-off tra efficienza ed equità.
E come si distribuiscono questi costi e benefici anche, o soprat-
tutto, in termini di salute.
Quale prezzo in salute la popolazione deve pagare per «unità»
di efficienza guadagnata? Chi deve pagarlo e come deve essere
distribuito nella popolazione il carico di danni alla salute asso-
ciato all’aumento dei livelli di produttività?
Se, come sostiene Amartya Sen, la democrazia è soprattutto «di-
scussione pubblica» è necessario che le decisioni sul (necessario?)
trade-off tra danni alla salute «causati» dall’aumento di dise-
guaglianze socioeconomiche e vantaggi (anche per la salute) de-
terminati da aumenti di efficienza del sistema economico pro-
duttivo, siano esplicitamente oggetto di conoscenza e valutazio-
ne da parte delle istituzioni, delle rappresentanze sociali e dei
cittadini. La speranza di realizzare una società «decente», che
non umili i cittadini, è anche condizionata dalla possibilità di
trovare, di volta in volta, per ciascun tempo e ciascuna comu-
nità, un «decente» equilibrio tra gli obiettivi di equità e quel-
li di efficienza.
Perché questo esercizio complesso e delicato di democrazia av-
venga è necessario che prove scientifiche sull’associazione (cau-
sale) tra diseguaglianze socioeconomiche e salute non solo siano
oggetto di rigorosa valutazione empirica, ma anche siano rese
accessibili, comunicate e discusse.
Ciò vale sia per i risultati di studi che valutano esposizioni mol-
to sintetiche e «grezze», sia di studi che mirano a entrare nei mec-
canismi eziopatogenetici, a esplorare, per esempio, il black box
dell’associazione tra reddito, sua distribuzione e salute. Avendo
presente che in questo campo sarà sempre difficile generalizzare
relazioni causa-effetto tra caratteristiche socioeconomiche ed esi-
ti di salute. La questione centrale, per esempio, non è di falsifi-
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care un’ipotesi generale di relazione causale tra reddito, distri-
buzione del reddito e salute, tenendo conto del confondimento
causato da altri fattori quali per esempio istruzione, livello di
servizi, organizzazione e coesione sociale, tempo, struttura della
rappresentanza politica, occupazione, livello gerarchico nella so-
cietà. Semmai obiettivo principale è «scovare» le modificazioni
di effetto, individuare le relazioni tra tutti questi determinanti
e i loro esiti sulla salute in tempi, luoghi e popolazioni diverse.
Nel campo della ricerca epidemiologica sulle diseguaglianze di
salute l’illusione di identificare teorie eziologiche generali e omo-
genee deve lasciare il passo alla ricerca dell’eterogeneità dei pro-
cessi e delle relazioni causali in società diverse, soprattutto per
identificare interventi efficaci, possibili e specifici.
In questo campo si misurano diverse teorie, sviluppate sulla ba-
se delle conoscenze disponibili, che mirano a spiegare le asso-
ciazioni osservate e i loro meccanismi di determinazione. Teo-
rie talora complementari, altre volte decisamente in conflitto. A
spiegazioni alternative si accompagnano quasi sempre proposte
di intervento diverse, addirittura contrastanti.
Ma, soprattutto in questo campo, la valutazione delle prove scien-
tifiche disponibili, il confronto tra diverse teorie e interpretazio-
ni, la definizione di proposte e di programmi di intervento, non
possono essere funzione riservata al dominio della ricerca scien-
tifica, quando anche illuminata e onesta. Tanti sono gli attori,
i soggetti sociali, i poteri, gli interessi legittimi che si misurano e
si confrontano, quindi i sistemi di valori in gioco. E la ricerca
epidemiologica sulle diseguaglianze di salute, con le sue eteroge-
neità di risultati, di metodi, di interpretazioni, non può che es-
sere parte di questa discussione pubblica, portando il peso del
proprio rigore metodologico, ma anche dei propri limiti e di-
storsioni, della propria implicita soggettività scientifica. Guai se
la discussione sulle diseguaglianze di salute, sulle sue cause e sui

modi per affrontarle diventasse esclusivo terreno di discussione
accademica, con presunzione di neutralità. Attenzione alle ten-
tazioni schizzinose, ma molto rassicuranti, di rifiutare il con-
fronto con altri saperi, non solo quelli delle altre discipline scien-
tifiche empiriche, ma di altre epistemologie, soprattutto con la
politica e la rappresentanza sociale, a livello locale e globale. Mai
come in questo caso occorre coniugare rigore scientifico, capacità
di comunicazione, disponibilità all’ascolto, partecipazione a una
discussione pubblica che realizza l’essenza della democrazia. In
Italia l’epidemiologia, la sanità pubblica, soprattutto attraverso
la loro presenza nell’SSN in ciascuna comunità, hanno il dove-
re e il mandato istituzionale di valutare i determinanti econo-
mici e sociali delle diseguaglianze di salute, di esplorarne i pro-
cessi e i nessi causali, di proporre possibili interventi, di valu-
tarne efficacia e impatto. Certamente per quelle inaccettabili di-
seguaglianze di salute che nascono nel servizio sanitario nazio-
nale e ne costituiscono la più grave minaccia di credibilità, le-
gittimazione e mandato sociale. Ma anche, o soprattutto, per le
diseguaglianze di salute che nascono, e oggi si ampliano nella so-
cietà, legate alle caratteristiche dei rapporti di produzione, vita
e lavoro; qui stanno i più grandi potenziali di guadagno di sa-
lute e rispetto a questi l’epidemiologia deve esercitare un forte
ruolo di advocacy con tutto il rigore scientifico possibile, ma sen-
za tema di disturbare i vari manovratori, fungendo anzi da sti-
molo rispetto a troppe reticenze e sottovalutazioni, anche, qual-
che volta, rinunciando ai privilegi di viaggiare embedded con
il convoglio dei vincitori.

Carlo A. Perucci
Dipartimento di epidemiologia

ASL RM E, Roma
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L’ accresciuto interesse per i temi della salute, così come la
realizzazione di politiche sanitarie adeguate, è sempre

più affidato alla capacità delle persone e della collettività di re-
cepire e comprendere che parlare di salute, significa, in primo
luogo, creare le giuste condizioni affinché ogni individuo possa
ottenere una qualità di vita pienamente riconosciuta ed etica-
mente responsabile.
Nella Ricchezza delle nazioni, Adam Smith scrive «nessuna
società in cui la maggioranza dei membri sia povera e infelice
potrà essere fiorente e felice. È solo equo, inoltre, che coloro che
sfamano, vestono e forniscono alloggio all’intero corpo della
popolazione fruiscano di una parte dei prodotti del loro lavo-
ro, in maniera che essi possano essere adeguatamente nutriti,
vestiti e alloggiati».
Queste considerazione sono, in un certo senso, precorritrici di
molte delle novità che sono emerse negli ultimi decenni nel
campo delle politiche sanitarie. La presentazione del Rapporto
sulle Diseguaglianze di salute in Italia conferma questa impo-
stazione facendo proprie molte delle idee che stanno alla base
degli studi più avanzati sul rapporto fra salute e società e nei
quali è possibile rintracciare tre elementi caratterizzanti:
■ la perdita di salute non dipende solo da fattori biologici,
fisici, chimici, ma anche da cause sociali;
■ la collocazione sociale influenza la condizione del malato
determinando non solo la frequenza, ma anche il decorso e
l’esito della malattia;
■ è ampiamente dimostrata la validità di un modello di
welfare state che integri un sistema di sicurezza sociale e un
servizio sanitario nazionale pubblici.
Il Rapporto rappresenta anche una riflessione più generale sul
welfare state italiano, in quanto fornisce indicazioni per
ripensare questo modello oggi fortemente messo in discussione.
L’incertezza dei possibili esiti della crisi sistemica, che a parti-
re dai primi anni novanta ha destrutturato consolidate iden-
tità politiche e culturali, ha dato l’avvio a una nuova fase del
processo di modernizzazione della società italiana e ha com-
portato la trasformazione profonda e spesso repentina delle
strutture sociali ed economiche. Queste dinamiche di scompo-
sizione e ricomposizione della società italiana sono accentuate
dalla pressione di profonde trasformazioni internazionali (glo-
balizzazione, integrazione europea), e comportano la necessità
di arrivare alla definizione di categorie analitiche rinnovate
sia dal punto di vista descrittivo sia dal punto di vista della
loro capacità di misurazione dei fenomeni. Il welfare si trova
ad assolvere un ruolo sostitutivo di uno sviluppo economico e
istituzionale che non c’è e ad ammortizzare e filtrare le tensio-
ni che ci sono e tendono ad aumentare.
In modo particolare le politiche sanitarie sembrano essere lo
specchio fedele di questa crisi, nella quale si evidenzia la ripro-

posizione di fratture storiche che in modo puntuale il Rapporto
registra: 
«Il gradiente geografico Nord-Sud, al netto di tutti gli effetti
composizionali e contestuali considerati, permane nella perce-
zione di cattiva salute e nella morbosità cronica. Una succes-
siva raccolta di indicatori regionali e macro-regionali di dise-
guaglianze, welfare, risorse economiche e di potere ha permes-
so di speculare sulle circostanze che influenzano la concentra-
zione di persone più svantaggiate nel Sud Italia e sulle carat-
teristiche contestuali che sono in grado di aggravare o attenua-
re le diseguaglianze sociali individuali nella salute. I risultati,
che confermano lo svantaggio delle regioni meridionali in ter-
mini di condizioni sociali, economiche e culturali, forniscono
anche alcuni indizi sul potenziale impatto delle diseguaglian-
ze di reddito, della qualità dell’assistenza sanitaria e della coe-
sione sociale, come elementi del contesto in grado di modifica-
re il gradiente sociale di salute». 
A queste storiche diseguaglianze si sommano questioni nuove e
in rapida espansione, basti pensare alla massiccia immigrazio-
ne, al progressivo invecchiamento della popolazione e alle
nuove tecnologie biomediche.
Tematiche queste che introducono elementi dirompenti nella
politiche sanitarie, sia in termini di cultura delle prestazioni sia
nelle modalità relative alla fornitura dei servizi. 
Il Rapporto è incardinato sul concetto di «equità», una scelta
di particolare significato, perché si fonda sull’idea che per
costruire un miglioramento complessivo della qualità di vita
non sia sufficiente stabilire una cura per ogni malattia e fare
in modo che questa sia accessibile a tutti. Bisogna dunque tro-
vare una nuova dimensione della salute che non sia determi-
nata solo da fattori di natura biologica. Per questo vengono
ampiamente citati aspetti come l’emarginazione, gli stili di
vita, la condizione lavorativa come alcuni dei fattori che
maggiormente concorrono a definire uno specifico stato di
salute, «la violazione della norma di reciprocità, la percezio-
ne di uno squilibrio tra sforzi e ricompense produce un dete-
rioramento del sistema di autoregolazione neurobiologica,
processo responsabile di uno stato di tensione e dell’insorgere
di problemi di salute».
Per eliminare o almeno cercare di limitare le diseguaglianze
in salute, utilizzare un criterio come l’equità vuol dire
costruire un sistema di prevenzione capace di rimuovere le
cause che, prescindendo dalla volontà del singolo, gli impe-
discono di raggiungere il livello di vita desiderato. In questo
senso è di particolare importanza l’attenzione che è posta sul
nesso istruzione/salute. I dati presentati mostrano come i dif-
ferenziali sociali non diminuiscano, non si annullino, anzi
aumentino, se dall’analisi dello stato di salute dichiarato si
passa a quella dell’incidenza delle malattie. Dati emblema-
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tici sono quelli riferiti alle abitudini alimentari insalubri, al
rischio di abortività, allo stato di salute generale, nei quali
la correlazione tra istruzione e salute è fortissima, confer-
mando in tal modo i risultati che emergono anche da altre
ricerche internazionali. 
Dal Rapporto emerge che discutere di diseguaglianze di salu-
te non vuol dire occuparsi esclusivamente della quantità delle
risorse necessarie. La stessa Organizzazione mondiale della
sanità ha avvertito l’esigenza di ripensare il suo obiettivo
«salute per tutti», nato nel 1978, che vedeva nell’allarga-
mento dell’assistenza di base uno dei mezzi prioritari per il
successo della strategia. Destinare risorse e fornire assistenza e
cure sanitarie uguali per tutti può escludere dal diritto alla
salute le persone più emarginate e maggiormente esposte ai
rischi perché, spesso, non si è in grado di far fronte alle loro
concrete esigenze, ai loro differenti bisogni, alle necessità
diseguali; in questo senso, prestare attenzione al tema dell’e-
marginazione sociale è fondamentale e carico di implicazio-
ni teoriche e pratiche.
Attuare questo cambio di prospettiva significa, in primo
luogo, discutere dei diversi fattori che contribuiscono a ren-
dere l’individuo e il suo gruppo di appartenenza meno vul-
nerabili di fronte alle malattie. Politiche sanitarie fondate
sul miglioramento dell’informazione e sulle correzioni com-
portamentali, presentano due vantaggi: il primo è la possibi-
lità di prevenire future sofferenze; il secondo è la possibilità
di ridurre la forbice tra chi rimane escluso dalle cure e chi è
in grado di usufruirne. 
Una volta accettato che il rapporto tra stato di salute e posi-

zione sociale è un elemento prioritario, emerge la difficoltà,
evidenziata nelle seconda parte del Rapporto, di riuscire a
individuare il nesso di causalità tra queste due dimensioni.
Tale difficoltà è riconducibile alla complessità quantitativa e
qualitativa dei fattori che sono costitutivi del nesso e alla neces-
sità di tradurli in un quadro descrittivo soddisfacente; il
Rapporto cerca in questo senso di considerare come prioritario
il contesto «culturale e sociale»: incentivare l’istruzione,
aumentare l’efficacia di penetrazione dei servizi sanitari, pro-
muovere l’informazione e la consapevolezza delle proprie scel-
te di vita sono direzioni che, se intraprese, possono garantire
realmente il diritto alla salute.
In ultima analisi il quadro delineato dal Rapporto sulle
Diseguaglianze di salute in Italia riafferma l’idea che le poli-
tiche sanitarie debbano considerare sempre di più come neces-
sario il riconoscimento a usufruire di una libera circolazione
di idee, informazioni, e di un’adeguata sicurezza sociale-eco-
nomica-culturale. Il nucleo del ragionamento delle due parti
del documento impone, giustamente, il ripensamento e la
ricerca di una filosofia sociale affrontando la quale non ci si
allontani dai problemi centrali della società, ma al contrario
si avanzi verso il nucleo centrale di questi: la capacità d’inter-
rogarsi sull’agire reale degli uomini nella società.

Fabrizio Rufo
Dipartimento di biologia animale e dell’uomo

Facoltà di Scienze M.F.N.
Università  «La Sapienza», Roma
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Socioeconomic inequality and its impact on health is a
growing concern in the European public health debate.

In many countries, the issue is moving away from descrip-
tion towards the identification of the determinants of in-
equalities and the development of policies explicitly aimed
at reducing inequalities in health.1 In Italy, ten years after the
publication of the first report on inequalities in health,2 this
topic is seldom present on the agenda of public policy mak-
ers.3 The purpose of this report is to update the Italian pro-
file of social variation in health and health care in order to
stimulate the debate on ways to tackle inequalities in health
that are preventable.
In the first section of this book, the threefold objective is to
describe the principal mechanisms involved in the generation
of social inequalities in health (Introduction); to report Ital-
ian data on the distribution and magnitude of this phenom-

enon in the last decade; and to evaluate policies
and interventions in both the social

(chapter 1.9, Section I) and the
health sector (chapter 2.3, Sec-
tion I), which are potentially use-
ful to reduce health inequalities.
It is intended for anyone who is
in a position to contribute to de-
cision-making that will benefit
the health of communities. For
this reason, chapters are orga-
nized by specific determinants
of inequalities4 on which inter-
ventions may have an impact.
The methodological approach
in the second section focuses on

the best methods to monitor social inequalities including
recommendations on social indicators, sources of informa-
tion and study models, based on European guidelines revised
for the Italian situation.5

According to data from national and local studies, mortali-
ty increases linearly with social disadvantage for a wide range
of indicators at both the individual (education, social class,
income, quality of housing) and the geographical level (de-
privation indexes computed at different levels of aggrega-
tion). This positive correlation is evident for both sexes, with
the steepest gradient observed among adults of working age,
although differences persist also among the elderly. The caus-
es of death found to be most highly correlated with social
inequality, and largely responsible for the increasing inequality
over the last decade, are those associated with addiction and
exclusion (drug, alcohol and violence related deaths), with
smoking (lung cancer) and with safety in the workplace and
on the roads (accidents). Similar gradients and trends have
been observed with different outcomes, such as self-report-
ed morbidity, disability and cancer incidence (chapter 1.1,
Section I).
Reproductive outcomes confirm this picture: compared to
women belonging to the upper classes, those women in low
socioeconomic conditions experience more spontaneous abor-
tions and their children suffer from higher infant mortality
and low birth weight. This is a critical issue since poor in-
fant health, particularly for metabolic and respiratory patholo-
gies, affects health in adult life. There is now substantive ev-

idence showing that also socioe-
conomic circumstances at

birth or during adolescence
may have a strong impact
on adult health (chapter
1.2, Section I).
Differences in harmful
lifestyles, such as smoking,
heavy drinking, drug use,
unhealthy diet, obesity
and physical inactivity,
have a similar effect. The
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only exception is smoking among women, which is positive-
ly correlated with socioeconomic status; however, since women
in the upper classes have a greater tendency to quit smoking,
the gradient will soon be reversed (chapter 1.7, Section I). 
On the other hand, most of these behaviours do not fol-
low from free and conscious individual choice; they are a
form of adaptation to chronic stress originating in the work-
place (chapter 1.4, Section I), or to particularly unfavourable
events and conditions, such as unemployment (chapter 1.5,
Section I) or lack of family and social support (chapter 1.6,
Section I).
Poor socioeconomic circumstances are the threshold of ab-
solute poverty and may lead to social exclusion, a condition
with a heavy impact on health, which in Italy includes mar-
ginal groups of the native population and broader classes of
immigrants (chapter 1.3, Section I). 
Finally, there is recent and consistent evidence on the exis-
tence of a «contextual» effect on health, as opposed to the

«compositional» effect given solely by the aggregation of in-
dividual processes. According to this hypothesis, character-
istics of the infrastructure, and the physical and socioeco-
nomic environment of an area would have an impact on in-
dividual health independent from the cultural and econom-
ic resources personally available to people living in that area
(chapter 1.8, Section I).
With respect to the health care system, various studies are in
agreement in demonstrating that poor and less educated peo-
ple have inadequate access both to primary prevention and
early diagnosis (chapter 2.1, Section I), and to early and ap-
propriate care (chapter 2.2, Section I). They also experience
higher rates of hospitalization, particularly in emergencies
and with advanced levels of severity.
(Epidemiol Prev 2004; 28 (3)suppl: 1-160)

Keywords: socioeconomic inequalities in health, determinants, policies, recom-
mendations, monitoring.
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Perché un rapporto italiano sulle 
diseguaglianze nella salute in Italia?
Negli ultimi anni le diseguaglianze sociali nella salute sono
diventate un tema importante nella sanità pubblica europea.
In poco tempo in molti paesi si è passati dalla misurazione
alla ricerca delle cause e alla definizione di interventi di cor-
rezione.1

Sono passati ormai quasi dieci anni dalla pubblicazione del
primo rapporto italiano sulle diseguaglianze nella salute,2 l’ar-
gomento è uscito dalla clandestinità dei pochi osservatori che
per primi si sono messi a studiarlo, ma stenta ancora a im-
porsi nell’agenda delle politiche. L’informazione, la ricerca e
l’azione di contrasto sono occasionali e poco coordinate; le
politiche della salute stentano a riconoscere che le disegua-
glianze sociali nella salute sono una guida concreta per le scel-
te e tendono invece a confinarle nello spazio delle formule
rituali della programmazione, dove il richiamo ai principi di
equità non manca, ma non si traduce in criteri e in obietti-
vi operativi.
Il compito di questo nuovo rapporto è quello di identificare
le cause di questo ritardo e di dare un contributo per risol-
verne alcune. Ovviamente una monografia per sua natura può
solo cercare di raccogliere le informazioni disponibili sul te-
ma e sintetizzarle e commentarle per quei lettori che non po-
trebbero farlo da sé. È per questo scopo che il rapporto co-
mincia dalla presentazione dei meccanismi di generazione di
queste diseguaglianze, meccanismi intorno a cui la comunità
scientifica, in special modo all’estero, sta lavorando. Prosegue
poi con un aggiornamento di ciò che è stato pubblicato per
descrivere la diffusione e le dimensioni delle diseguaglianze
nella salute in Italia negli ultimi dieci anni. Si conclude infi-
ne con i pochi dati disponibili sull’efficacia delle azioni di
contrasto. In questo modo il rapporto si propone di aiutare
chi decide le politiche e gli interventi a definire obiettivi di
salute evidence-based, che attingano al potenziale di salute che
viene rivelato da queste diseguaglianze. 
Ma per far evolvere questa storia la monografia non basta,
occorre che ognuno dei decisori si  assuma la propria parte
di responsabilità per tradurre in concreto il potenziale di tra-
sformazione che si nasconde dietro le diseguaglianze nella sa-
lute, senza più l’alibi della mancanza di informazioni. I let-
tori a cui il rapporto è rivolto sono tutti i soggetti che pos-
sono partecipare a decisioni utili per la salute delle comunità

e dei gruppi. A questo scopo il rapporto è organizzato per ti-
pologie di determinanti e di meccanismi di azione delle di-
seguaglianze di salute, in modo che il lettore possa ritrovare
i dati e gli argomenti più utili per le politiche e gli interven-
ti di sua competenza.
Questo capitolo introduttivo si propone dunque di presen-
tare e giustificare i vari capitoli che compongono il rappor-
to e di sintetizzarne le principali conclusioni ai fini delle po-
litiche per la salute in Italia.

Diseguaglianze intense, regolari e crescenti
«Intense», «regolari» e «crescenti» sono i principali attributi
con cui si presentano le diseguaglianze nella salute in Euro-
pa alla lettura dei sistemi informativi e statistici disponibili.
L’Unione Europea ha sostenuto tre importanti programmi
di ricerca comparativa in questo campo. Il primo ha con-
frontato le differenze sociali negli adulti nella mortalità, nel-
la morbosità percepita e negli stili di vita tra i pochi paesi eu-
ropei che avevano fonti informative comparabili negli anni
ottanta.3-6 La mortalità presentava diseguaglianze in ogni pae-
se, qualsiasi fosse l’indicatore sociale utilizzato per misurare
le differenze. Differenze che erano tuttavia di intensità va-
riabile, a causa del diverso profilo geografico delle cause di
mortalità: in particolare le malattie cardiocircolatorie, so-
prattutto quelle ischemiche del cuore, facevano la differen-
za, spiegando una quota consistente sia della mortalità sia
delle diseguaglianze nella mortalità nei paesi del Nord Eu-
ropa, senza influenzare le diseguaglianze nella mortalità ge-
nerale nei paesi dell’Europa meridionale. Il secondo pro-
gramma di ricerca ha esteso anche l’osservazione fino alla fi-
ne degli anni novanta, anni per i quali erano arruolabili nuo-
vi paesi che nel frattempo avevano sviluppato sistemi infor-
mativi e statistici adeguati: in questo caso è risultato eviden-
te che le diseguaglianze nella mortalità in senso relativo si
stavano allargando, mentre quelle in senso assoluto erano, al
meglio, stabili.7 Il terzo programma ha incluso l’osservazio-
ne delle fasce di età anziane, dimostrando che differenze si-
gnificative nella mortalità persistono anche oltre i 65 anni,
differenze che sono di intensità relativa attenuata ma di im-
patto assoluto più importante.8

Sul piano della morbosità percepita le diseguaglianze misura-
te da questi studi comparativi sono di grandezza comparabile
tra i diversi paesi, sono riproducibili con tutti gli indicatori so-
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ciali utilizzati4,5,9 e sono sostanzialmente stabili nel tempo.10

Alla ricerca di indizi sui possibili determinanti prossimali di
queste diseguaglianze nella salute, le stesse fonti hanno per-
messo di esplorare le differenze negli stili di vita rilevanti per
la salute: l’obesità ha mostrato variazioni sociali nella stessa
direzione di quella degli indicatori di salute in tutti i paesi
esaminati11 e così pure il fumo, seppure con maggiori etero-
geneità tra i paesi, in particolare con un consistente ritardo
temporale nella diffusione dell’epidemia nei paesi dell’Euro-
pa meridionale, soprattutto tra le donne.6

In questo contesto europeo l’Italia è stata rappresentata fin
dall’inizio con i dati delle indagini campionarie ISTAT sul-
la salute12 e con i dati dello Studio Longitudinale Torinese,13

perché non è disponibile un sistema di osservazione della
mortalità rappresentativo a livello nazionale. Le disegua-
glianze risultano, in confronto a quelle dei paesi del Nord
Europa, di grandezza più attenuata per quanto riguarda la
mortalità e  comparabile nel caso della morbosità riferita.4

Nell’ambito del programma europeo Health Monitoring14 so-
no state sviluppate linee guida per la misura delle disegua-
glianze nella salute nei paesi europei;15 linee guida che, se
verranno messe in opera, aumenteranno considerevolmente
la capacità di monitoraggio e confronto geografico a livello
europeo.
In Italia la Regione Piemonte e la Regione Lazio, con il con-
tributo della ricerca finalizzata ex art. 12, hanno sviluppato
ulteriormente le capacità di osservazione italiana delle dise-
guaglianze nella salute attraverso diverse fonti informative
sanitarie e statistiche correnti. I capitoli 1.1 e 2.2 (Parte I)
presentano i principali risultati della lettura di queste fonti,
da cui emerge un quadro delle diseguaglianze nella salute nel
nostro paese. Tale quadro è sufficientemente analitico da in-
dicare in modo valido le diseguaglianze nella salute come una
priorità assoluta per le politiche di salute in Italia. Nessun
singolo fattore di rischio è in grado di spiegare una quota co-
sì alta di mortalità e di morbosità attribuibile nella popola-
zione. Tutti gli indicatori sociali utilizzati – classe, educazio-
ne, casa, risorse economiche, contesto – misurano variazio-
ni sociali dello stesso segno seppure con sensibilità differen-
te. Il gradiente è regolare, tanto che, a ogni livello della po-
sizione sociale misurata, chi sta in posizione più avvantag-
giata presenta un profilo di salute migliore rispetto a chi sta
in una posizione più svantaggiata. Le differenze nella mor-
talità si sono allargate muovendo dagli anni settanta agli an-
ni novanta, soprattutto tra gli uomini adulti. Gran parte de-
gli indicatori generali di salute considerati hanno dimostra-
to diseguaglianze sociali: la mortalità, la morbosità autorife-
rita, l’incidenza di importanti patologie coperte da sistemi
di registrazione e la disabilità. Quasi tutte le voci nosologi-
che sono bersaglio delle diseguaglianze sociali, con partico-
lare sensibilità per quelle correlate alle dipendenze da dro-
ghe, alcol e fumo, quelle associate ad alimentazione scorret-
ta e sedentarietà, quelle legate ai rischi per la sicurezza, quel-

le dipendenti dalla qualità delle cure e quelle correlate a con-
dizioni di povertà nell’infanzia. 
Dunque i dati sono sufficienti per mettere la questione in
agenda, ma non sono ancora sufficientemente analitici per
assistere la programmazione, soprattutto a livello regionale.
Per ovviare a queste lacune informative il rapporto ha ela-
borato una serie di raccomandazioni (vedi Parte II) su come
sia possibile riorganizzare i sistemi informativi e statistici cor-
renti per migliorare la capacità di monitoraggio delle varia-
zioni sociali nella salute in Italia a livello nazionale e regio-
nale, insieme ad alcune istruzioni su come si misurano le di-
seguaglianze attraverso questi dati. 

Come nascono le diseguaglianze nella salute
nel corso della storia di vita della persona
Dalla constatazione delle diseguaglianze nella salute si può
passare alla scelta di specifiche azioni e politiche di contra-
sto, ma occorre che siano ben compresi i meccanismi attra-
verso cui lo svantaggio sociale, relativo e assoluto, agisce sul-
la salute. Una volta rivelati tali meccanismi, ognuno di essi
può diventare una porta d’ingresso di un intervento di pre-
venzione o di correzione degli effetti sfavorevoli sulla salute. 
Le ipotesi esplicative più spesso riprese si focalizzano su più
distinti percorsi così come descritto nello schema 1. 
Una prima spiegazione tenta di ricondurre le diseguaglianze
di salute a differenze genetiche tra le classi, ma la sua plau-
sibilità appare minata da una solida argomentazione, fonda-
ta sull’inversione del gradiente sociale di un fenomeno epi-
demiologico epocale noto come «transizione epidemiologi-
ca». L’espressione si riferisce al passaggio, nel secolo appena
concluso, da una fase storica in cui la causa di morte domi-
nante nelle società occidentali era rappresentata dalle malat-
tie infettive, alla fase attuale, in cui questo ruolo è stato as-
sunto dalle malattie cardiovascolari e dai tumori; queste ul-
time patologie, un tempo definite «dell’opulenza», per la lo-
ro stretta correlazione con la mortalità delle fasce sociali pri-
vilegiate, si sono progressivamente concentrate, fino a dila-
gare, negli strati più svantaggiati delle ricche popolazioni oc-
cidentali. Lo stesso comportamento è peraltro tipico anche
di importanti fattori di rischio responsabili di gran parte del-
le diseguaglianze di salute, quali per esempio il fumo, e vie-
ne spesso descritto come un’epidemia, che va per fasi;16 fe-
nomeno, questo, difficilmente conciliabile con un determi-
nismo genetico delle diseguaglianze sociali di salute.
Oggetto di critiche ricorrenti, è anche l’ipotesi che fa di-
pendere le diseguaglianze di salute da differenze nella qua-
lità dell’assistenza sanitaria. Sebbene varie ricerche abbiano
riscontrato un significativo impatto di questo fattore sulle
diverse probabilità di sopravvivenza in ragione delle dise-
guaglianze socioeconomiche, il peso complessivo degli in-
terventi preventivi di popolazione (vaccinazioni, screening) e
delle cure mediche sul miglioramento della sopravvivenza
non sembra superare il 20%.17 Altro è l’accesso ai servizi sa-
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nitari, per il quale la letteratura documenta la presenza di
una significativa relazione tra la mancanza di equità sotto
questo profilo e gli squilibri di benessere psicofisico su scala
sociale, soprattutto laddove l’incongrua possibilità (di natu-
ra materiale, culturale, fisica, eccetera) di beneficiare di ade-
guati trattamenti incida sulle opportunità di prevenzione e
sulle probabilità di esito positivo di specifici decorsi patolo-
gici (vedi capitoli 2.1-2.2, Parte I).
Una terza proposta esplicativa indica, come determinanti pri-
mi delle diseguaglianze sociali di salute, gli stili di vita, o me-
glio, la diversa propensione ad adottare comportamenti in-
salubri (fumo, sovraconsumo di alcol, alimentazione inade-
guata, assenza di esercizio fisico) o, in altri termini, a espor-
si ai classici fattori di rischio individuali. Benché apparente-
mente lineare, questa interpretazione si accompagna a fon-
date obiezioni. Anzitutto, sul piano logico, il paradigma com-
portamentista condurrebbe a uno slittamento del problema,
lasciando dietro le quinte la spiegazione sottesa alla varia-
zione della salute e della speranza di vita degli individui in
ragione della loro classe sociale, e focalizzando l’attenzione
sul perché la propensione degli individui ad adottare stili di
vita insalubri appaia variare secondo la loro classe. A questo
proposito, l’assunto per cui l’adozione di comportamenti no-
civi sarebbe conseguente alla mancanza di informazione ac-

curata e, in definitiva, di piena consapevolezza circa gli ef-
fetti dannosi delle proprie abitudini, non ha trovato confer-
ma empirica; al contrario, non sembrano esserci differenze
sociali, per esempio, nell’intenzione di smettere di fumare
espressa dagli intervistati nell’indagine nazionale britannica
sulle famiglie,18 a riprova che la consapevolezza delle conse-
guenze negative di specifici comportamenti non sempre rie-
sce a render conto della diversa incidenza tra le classi sociali
di quegli stessi comportamenti (vedi capitolo 1.7, Parte I).
Inoltre, per molte altre abitudini, come l’esposizione ai ri-
schi professionali, i margini di libera scelta individuale ten-
dono ad annullarsi, rendendo eticamente discutibile una spie-
gazione generica in chiave di stili di vita: un simile approc-
cio conduce alla colpevolizzazione della vittima, cui si attri-
buisce la responsabilità morale dello stato di salute in cui ver-
sa, sempre e comunque. Infine, se all’argomentazione «stili
di vita» è stata riconosciuta una certa valenza euristica in re-
lazione a diseguaglianze di morbosità e mortalità per pato-
logie eziologicamente correlate a determinate condotte (co-
me nel caso delle malattie cardiovascolari, associate diretta-
mente all’abitudine al fumo, alla vita sedentaria e a una scor-
retta alimentazione), sarebbe difficile collocare in questa cor-
nice teorica le cause di morte poco o nulla dipendenti dal-
l’adozione di stili di vita rischiosi per la salute, che pure si le-
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gano a diseguaglianze di mortalità non meno nette (come il
tumore dello stomaco o le malattie respiratorie nelle donne). 
Molti dei più diffusi comportamenti insalubri, quali il con-
sumo di tabacco, di bevande alcoliche, dei cosiddetti comfor-
ting food, ricchi di zuccheri e grassi saturi, possono esprime-
re non tanto l’esito di una libera scelta, informata e respon-
sabile, quanto la ricerca di un adattamento a condizioni di
stress cronico. Il contributo alle diseguaglianze di salute dei
fattori psicosociali è infatti ormai ampiamente riconosciuto,
sebbene sia spesso sottovalutato, a favore delle condizioni
materiali o degli stili di vita.19 Occorre ricordare inoltre che
l’esperienza di stress cronico può innescare o far precipitare
alcuni dei processi patologici già sviluppati in nuce nell’in-
dividuo. Due sono i modelli analitici più comunemente im-
piegati per raffigurare la tossicità delle diverse circostanze so-
ciali, in particolare sul luogo di lavoro: il modello de-
mand/control, che attribuisce la responsabilità dell’origine
delle diseguaglianze sociali di salute allo squilibrio esistente
tra le classi sociali nell’accesso alle risorse di controllo, in re-
lazione alle richieste psicofisiche subite,20 e il modello di
effort/reward imbalance, che sottolinea piuttosto, come cau-
sa determinante, lo scompenso nel rapporto tra impegno spe-
so dagli individui nello svolgere i compiti che competono lo-
ro, in funzione dei diversi ruoli sociali assunti, e ricompen-
se ottenute21 (vedi capitolo 1.4, Parte I).
Di segno opposto, nella sequenza causale tra diseguaglianze
sociali e squilibri di salute, appare la tesi che si richiama al-
l’operare di un «effetto selezione» (health selection effect), let-
ta, di norma, in un registro quasi darwiniano: lo stato di sa-
lute degli individui dipenderebbe solo in minima parte dal-
le condizioni economiche e sociali del proprio ambiente di
vita; piuttosto, sarebbe lo stato di salute, o «capitale biologi-
co», proprio di un individuo, a condizionarne l’accesso alle
diverse posizioni sociali, così come la mobilità tra esse. Gli
studi che hanno tentato di verificare questa ipotesi, tuttavia,
hanno sì dimostrato la fondatezza di questa tesi, ma hanno
anche stimato che il suo impatto sulle diseguaglianze nella
salute rimane sostanzialmente modesto.22

Alla relazione tra posizione sociale e squilibri di salute, la pro-
spettiva del «corso di vita» offre invece una più convincente
interpretazione in chiave dinamica.23,24 In questa ottica, il
patrimonio di salute di un individuo, sotto il profilo del be-
nessere psicofisico generale, è assunto come un prodotto del-
la posizione sociale occupata lungo tutta la vita passata; inol-
tre, attraverso specifici meccanismi di strutturazione dei pro-
cessi sociali, l’individuo resterebbe esposto a un’accumula-
zione selettiva di futuri vantaggi o svantaggi. In altri termi-
ni, le esperienze sociali precedentemente vissute da una per-
sona, interagendo con fattori di natura biologica, tendereb-
bero a incidersi profondamente nella fisiologia e nella pato-
logia del suo corpo: la matrice sociale risulterebbe, così, let-
teralmente «incorporata», al pari di una cicatrice. Traspo-
nendo su un piano collettivo la logica del corso di vita, an-

che la distribuzione sociale della salute e della malattia sa-
rebbe la risultante di simili processi cumulativi di vantaggi o
svantaggi. L’assunto centrale della teoria è che lo sviluppo
biologico individuale abbia luogo in un contesto sociale ca-
pace di strutturare le opportunità di vita in modo tale che i
vantaggi e gli svantaggi tendano a concentrarsi trasversal-
mente e ad accumularsi longitudinalmente: è probabile che
l’esposizione a un ambiente di vita e di lavoro «rischioso» sia
combinata con l’esposizione ad altri fattori di rischio, ed è
anche probabile che tali esposizioni si accumulino lungo il
corso della vita. In senso trasversale, per esempio, è verosi-
mile che un individuo esposto a rischi di natura fisico-chi-
mica o psicosociale nella sfera professionale, presenti una pro-
babilità maggiore di vivere in un’abitazione precaria e con
scarse condizioni igieniche, di risiedere in un quartiere de-
privato o con superiori tassi di inquinamento atmosferico,
di percepire un reddito che non gli consente un’alimenta-
zione sana ed equilibrata. D’altra parte, l’organizzazione so-
ciale risulta strutturare vantaggi e svantaggi anche lungo l’as-
se longitudinale, essendo ragionevole che il vantaggio o lo
svantaggio emergente in una fase del proprio corso di vita sia
stato preceduto e sia seguito da simili condizioni negli altri
passaggi della biografia individuale: per esempio, un bambi-
no cresciuto in una famiglia benestante potrebbe godere di
maggiori opportunità di successo in ambito scolastico, il che
ne favorirebbe l’ingresso nei settori più privilegiati del mer-
cato del lavoro, dove un adeguato schema pensionistico po-
trebbe garantirgli la sicurezza economica in tarda età; all’al-
tro estremo, è probabile che un bambino proveniente da una
famiglia svantaggiata interrompa gli studi precocemente, ac-
quisisca limitate competenze scolastiche e professionali e ven-
ga reclutato nei settori meno qualificati del mercato del la-
voro, dove scarse retribuzioni e ambienti insalubri tendono
a combinarsi con minime o inesistenti coperture previden-
ziali e pensionistiche, innescando la spirale della dipenden-
za assistenziale in età anziana.
Questi processi sociali interagiscono con quelli biologici, e
quindi con la salute secondo svariati percorsi. La relazione può
essere diretta e correlata a una specifica patologia, o di carat-
tere più generale, nell’ambito di un’interazione costante tra
una sorta di «programmazione biologica»25 e determinati pro-
cessi sociali in continuo divenire (vedi capitolo 1.2, Parte I). 
La dinamica soggiacente al primo di questi processi, l’accu-
mulazione (o «programmazione») sociale, è data dalla con-
tinuità tra le condizioni economico-sociali della classe di ap-
partenenza dei genitori, le circostanze consequenzialmente
esperite durante la propria infanzia e adolescenza e, infine,
la posizione socioeconomica in età adulta.26,27 Ciò che ap-
pare importante è che non si individua un unico fattore do-
minante dotato di un’influenza a lungo termine sulla salute,
ma una serie di condizioni che influenzano la vulnerabilità
dell’individuo e si legano progressivamente in una catena di
svantaggi che si accumulano. 
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La mobilità sociale costituisce un ulteriore meccanismo at-
traverso cui la salute e i fattori sociali possono concatenarsi
lungo il corso della vita.23 La posizione socioeconomica dei
genitori influenza molti aspetti dell’infanzia che, a loro vol-
ta, condizionano le chances e la direzione della mobilità so-
ciale – inter e intragenerazionale – in una diversa classe, do-
ve ulteriori vantaggi o svantaggi tendono ad accumularsi.
D’altra parte, la posizione sociale condiziona l’impatto di
nuovi svantaggi, minimizzandolo tra i privilegiati e amplifi-
candolo tra gli individui già deprivati. La probabilità che una
salute compromessa sia, per esempio, associata alla disoccu-
pazione varierebbe, secondo questo schema, in ragione del-
la propria posizione socioeconomica o, più in generale, in
ragione del proprio consolidato livello di vantaggio (o svan-
taggio) sociale, come se questo agisse da meccanismo «pro-
tettivo» o «additivo» rispetto alla possibile esposizione a un
evento svantaggioso.
Un’ultima argomentazione rinvia all’ipotesi dell’esistenza di
un effetto di contesto di per sé, secondo cui l’ambiente di vi-
ta circostante, espresso dalle caratteristiche fisiche, ecologi-
che, infrastrutturali e socioeconomiche dell’area di residen-
za, avrebbe comunque un suo impatto sulla salute dei sin-
goli soggetti, agendo secondo dinamiche indipendenti da
quelle legate alla disponibilità individuale di risorse econo-
miche, culturali o di potere, e talvolta, sovrapponendosi a
queste ultime fino ad amplificarne l’effetto.28,29 Al di là del-
la valenza euristica di questo paradigma interpretativo, sul
piano metodologico la misurazione della posizione socioe-
conomica a livello di piccole aree, mediante l’analisi ecolo-
gica e l’elaborazione di indici di deprivazione su base terri-
toriale, si è dimostrata uno strumento estremamente utile
per analizzare le diseguaglianze sociali nello stato di salute
(vedi capitolo 1.8, Parte I).
Negli ultimi tre anni la European Science Foundation ha pro-
mosso un interessante programma di scambi e formazione,
con lo scopo di favorire lo sviluppo della ricerca dei gruppi
europei interessati al tema.30 Il programma si è concentrato
sui modelli di studio più promettenti per la comprensione
dei percorsi eziopatogenetici che generano le variazioni so-
ciali nella salute: le storie di povertà e salute lungo le traiet-
torie di vita, gli effetti psicosociali delle diseguaglianze rela-
tive, il ruolo della povertà di contesto. Attraverso questi mo-
delli è possibile apprezzare quali siano le spiegazioni più ve-
rosimili per le diseguaglianze per la salute e come le si possa
utilizzare per la predisposizione di azioni di contrasto.
L’interesse e l’investimento italiano in questi filoni di studio
rimane modesto, perché i principali centri di ricerca epide-
miologici coinvolti in questo genere di studi sono per loro
natura prevalentemente interessati agli aspetti di sanità pub-
blica piuttosto che a quelli eziologici. Inoltre la natura in-
terdisciplinare degli obiettivi di ricerca risulta di non facile
applicazione in Italia, dove la collaborazione tra scienze me-
diche, scienze sociali, scienze economiche e ricerca operati-

va ha una scarsa tradizione e non è sostenuta da adeguati fi-
nanziamenti e da idonei sistemi informativi di studio. In que-
sto contesto il libro si propone anche di fare in ogni capito-
lo il punto della situazione sui meccanismi eziopatogenetici
che sottostanno alle variazioni sociali nella salute, in modo
da offrire stimoli allo sviluppo di iniziative di ricerca inter-
disciplinari, che sappiano creare nuove opportunità di stu-
dio o anche solo valorizzare in modo secondario occasioni di
ricerca già disponibili per altri scopi.

Le politiche per la limitazione
delle diseguaglianze nella salute
In alcuni paesi europei l’attenzione alle diseguaglianze nella
salute e alle loro spiegazioni ha fatto nascere iniziative per
contrastarle e una discussione sulla loro efficacia e utilità.
Margaret Whitehead ha proposto uno schema – riprodotto
di seguito – che rappresenta il percorso attraverso cui le di-
verse società stanno passando per mettere a tema le disegua-
glianze di salute nell’agenda delle politiche e per tradurle in
programmi di intervento.31

Un network europeo costituito appositamente ha esaminato
con questo schema le esperienze nazionali riconoscendo uno
spettro molto vario di posizioni.1 Per esempio la Grecia sa-
rebbe in una fase molto preliminare, di cosiddetta «pre-mi-
sura», una fase in cui si devono ancora costruire strumenti
informativi idonei per dimostrare l’esistenza o meno delle
diseguaglianze nella salute. La Spagna, dopo un periodo di
relativa attenzione legata alla pubblicazione di un libro bian-
co sul tema, sta attraversando una fase di rifiuto/indifferen-
za, legata alla nuova maggioranza politica. Francia e Italia sa-
rebbero in uno stadio di incipiente responsabilizzazione, do-
ve la pubblicazione di rapporti specialistici sulla questione
avrebbe aperto l’attenzione al tema da parte della pianifica-
zione, sanitaria nel caso italiano. La Lituania sarebbe giunta
molto in fretta a una fase di decisione, con pronunciamenti
parlamentari e rapporti di commissioni governative. Finlan-
dia, Olanda e Svezia sarebbero in uno stadio che vede svi-
luppi più strutturati di politiche, con programmi nazionali
di ricerca, commissioni istituzionali di studio per lo svilup-
po di politiche e risposte positive da parte dei governi. Ma
l’esperienza più avanzata di tutte è ormai quella britannica,
l’unica che starebbe in una fase di sviluppo di un’intera po-
litica coordinata e integrata verso questo scopo. 
Non c’è un’unica spiegazione alle differenze osservate tra i
paesi in questo tracciato. Occorrono i dati, ma, come nel ca-
so della Spagna, non bastano. Occorre la volontà politica,
come chiaramente dimostrato dalla diversa posizione del Re-
gno Unito, dove il tema decolla con il governo laburista, e
della Spagna, dove viceversa il libro bianco diventa clande-
stino con il governo liberista. Ma anche questo non basta:
infatti in Olanda e Svezia il tema delle diseguaglianze rima-
ne in agenda e si trasforma in politiche indifferentemente dal
colore politico delle coalizioni che guidano i paesi. La con-
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giuntura economica può essere importante, ma il suo anda-
mento temporale non è molto diverso da paese a paese in
Europa. Infine, anche il ruolo di advocacy delle Agenzie in-
ternazionali può risultare significativo: è il caso dell’OMS
per la Lituania. 
Per quanto riguarda le specifiche esperienze di intervento, il
rapporto del network europeo sulle politiche ha esaminato
numerosi casi di dimostrata utilità sulla base di una buona
documentazione empirica: si tratta di interventi sul merca-
to del lavoro e sulle condizioni di lavoro, di programmi di
correzione dei comportamenti individuali correlati alla salu-
te, di interventi sull’accesso ai servizi sanitari, di interventi
territoriali su zone ad alta concentrazione di svantaggio e per-
sino di interventi sui processi di sviluppo delle politiche, co-
me l’introduzione dell’Health Inequalities Impact Assessment.
Ma nessuna di queste azioni singolarmente sembra in grado
di modificare significativamente il quadro delle diseguaglianze
intense, regolari e crescenti descritto ovunque. 
Solo un programma multipolare, coordinato e orientato al-
lo scopo può essere capace di aggredirle, ma finora se ne so-
no visti solo tre esempi, e tutti ancora in una fase molto ini-
ziale: nel Regno Unito la strategia ha preso le mosse dall’In-
dependent Inquiry into Inequalities in Health e dalle sue di-
ciotto rassegne sulle potenzialità di intervento, curate da al-
trettanti gruppi di esperti e conclusesi con 39 raccomanda-

zioni e 123 sotto-raccomandazioni;32 in Olanda il Program
Committee on Socio-economic Inequalities in Health, costitui-
to da un gruppo misto di esperti e politici, ha formulato 26
specifiche raccomandazioni;33 in Svezia la National Public
Health Commission, un comitato misto di rappresentanti dei
partiti e di esperti, utilizzando estese formule di consulta-
zione, ha elaborato diciannove obiettivi di politiche di salu-
te.34 Scorrendo le raccomandazioni si scopre che esse sono
fondate su livelli molto diversi di documentazione di effica-
cia; infatti quelle inglesi e quelle svedesi sono fondate solo
sulle prove del ruolo causale di singoli fattori determinanti
nella nascita delle diseguaglianze nella salute più che sull’ef-
ficacia dimostrata degli interventi, che dovrebbero agire su
tali determinanti. Mentre le raccomandazioni olandesi sono
basate su prove quasi-sperimentali realizzate da dodici diffe-
renti studi-intervento promossi dalla Commissione. Solo nel
caso olandese le raccomandazioni si spingono a definire tar-
get quantitativi, con proposte molto orientate a specifici in-
terventi su piccola scala, mirati a modificare la distribuzio-
ne sociale di specifici mediatori di salute. Invece nel caso in-
glese e svedese le raccomandazioni includono obiettivi per le
cosiddette mainstream policies insieme a interventi su fatto-
ri più prossimali per la salute delle persone.
È difficile fare previsioni su quanto e come si potrà imparare
da queste esperienze per perseguire obiettivi di maggiore ugua-
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glianza nella salute. In questo caso è come se si inaugurasse
una disciplina nuova, che si potrebbe definire «politica della
salute»; una disciplina che non ha ancora uno statuto e una
tradizione; che sa di doversi occupare dei rapporti tra la salu-
te (e la sanità) da un lato, e la politica (quella dei partiti), le
politiche pubbliche (quelle delle istituzioni), l’esercizio del
potere nella società (sia formale sia informale) e le scienze po-
litiche dall’altro. Chi è interessato a partecipare a questa sto-
ria sa di doversi occupare un pò di teoria (per elaborare, di-
scutere, valutare e pubblicare dati, esperienze, prove di effi-
cacia), ma anche di pratica (per patrocinare il tema delle di-
seguaglianze presso i soggetti istituzionali sociali e tecnici che
devono decidere e per costruire reti di collaborazione che rea-
lizzino quella interdisciplinarietà e quel multilateralismo che
sono indispensabili per condurre a risultati significativi), un
pò come succede ai pochi gruppi di lavoro che si stanno in-
camminando per questa strada (EQUAL, Equity in Health
RD Unit; Dept Public health, University of Liverpool).
Purtroppo in questa direzione il contributo italiano è anco-
ra modesto35 e, pertanto il libro si limiterà a passare in ras-
segna le politiche e gli interventi che possono in qualche mo-
do avere un impatto sulle diseguaglianze nella salute. In Ita-
lia non ci sono politiche e interventi esplicitamente intesi a
contrastare le diseguaglianze nella salute o limitarne l’im-
patto negativo; mentre quelli che potrebbero indirettamen-
te influenzare la salute non sono stati progettati con un im-
pianto valutativo che consenta di apprezzarne l’effetto. Per-
tanto il lettore potrà trovare nella Parte I di questo volume
(capitolo 1.9 per le politiche non sanitarie e capitolo 2.3 per
quelle sanitarie) solo alcuni primi passi di un Health Ine-
qualities Impact Assessment, che dovrà essere sviluppato ben
oltre dai cultori della nuova disciplina di politica della salu-
te anche nel nostro paese.

Che spazio hanno le diseguaglianze
nella salute nell’agenda della società italiana
Un pronunciamento importante per il nostro paese è venu-
to dal Piano sanitario nazionale 1998-2000,36 che ha collo-
cato la riduzione delle diseguaglianze nella salute tra i punti
qualificanti del piano stesso; un punto qualificante con cui
tutti i programmi attuativi ai diversi livelli istituzionali e pro-
fessionali avrebbero dovuto misurarsi in modo non rituale e
concreto. In verità questa prescrizione solenne non ha dato
luogo a nessuno specifico programma attuativo capace di
orientare le energie e i contributi che è necessario attivare,
nelle diverse discipline e settori della società e delle istitu-
zioni, per perseguire un obiettivo così ambizioso. 
Solo alcune iniziative legislative e di programmazione, pre-
valentemente sanitarie, hanno inteso testimoniare uno sfor-
zo del paese verso questa meta. Nel campo degli investimenti
si possono citare il programma per le aree metropolitane ex
art.71 (L. 448/98) e il più recente programma ministeriale
per l’assistenza agli osservatori epidemiologici delle regioni

meridionali interessate dagli investimenti dei fondi struttu-
rali del cosiddetto Obiettivo 1. Nel settore dei gruppi vul-
nerabili è da ricordare la disciplina dell’accesso all’assistenza
in regime di emergenza, con continuità delle cure, per gli
stranieri non regolari (DLG n.286 del 25.07.1998). Nel set-
tore della prevenzione il programma di sviluppo degli scree-
ning organizzati per i tumori femminili persegue obiettivi di
riduzione delle diseguaglianze.37

Nel mondo delle politiche non sanitarie solo l’intervento di
differenziazione dell’età pensionabile in ragione delle dise-
guaglianze professionali nella speranza di vita, introdotto
nella riforma Dini dei regimi previdenziali, può essere cita-
to come un intervento di riparazione esplicita di svantaggi
sociali nella salute attraverso uno scambio tra tempo di vi-
ta e tempo di lavoro. Tutte le altre numerose politiche non
sanitarie intraprese per contrastare lo svantaggio sociale non
includono esplicitamente la salute e le sue diseguaglianze tra
i loro target, anche se alcuni interventi settoriali o di area in
campo di assistenza sociale possono attendersi un impatto
di questo tipo.
Sul piano regionale e locale non sono molte le iniziative strut-
turate, esplicitamente intese a questo scopo. Forse quella che
si avvicina di più agli esempi passati in rassegna dal network
europeo è quella dei Piani territoriali di salute della Regione
Emilia Romagna,38 che dal punto di vista dei processi risul-
tano molto simili alle Health Action Zones, ma che non ven-
gono attivati selettivamente in zone caratterizzate da condi-
zioni di deprivazione, come accade nel Regno Unito. Ad espe-
rienze simili si potrebbe giungere attraverso la realizzazione
sistematica dei Piani di zona secondo la legge 328/2000.
Dal punto di vista della ricerca, al pronunciamento del Pia-
no sanitario nazionale sono seguiti in modo coerente i ban-
di di ricerca sanitaria finalizzata del Ministero della salute
(«Programmi speciali» ex art. 12 c. 2 lett. B. Dlgs. 502/92),
che almeno in alcune edizioni hanno inserito le disegua-
glianze nella salute nella lista dei temi prioritari. Ai bandi so-
no seguiti alcuni importanti programmi di ricerca, di cui
questo rapporto è in parte risultato e testimone. Tuttavia il
contributo delle altre discipline non sanitarie a questa atti-
vità di ricerca è rimasto piuttosto povero. Le collaborazioni
che si sono avvicendate dal mondo della ricerca economica
o da quello della ricerca sociale continuano a essere sporadi-
che, come quelle registrate nel primo rapporto sulle dise-
guaglianze nella salute in Italia del 1994.2 La stessa parteci-
pazione italiana al programma europeo dell’ESF, struttura
scientifica per sua natura interdisciplinare, è stata limitata ai
pochi contributi dell’epidemiologia, mentre nel Regno Uni-
to e nei paesi Scandinavi la ricerca economica e quella so-
ciale fornivano collaborazioni di pari dignità. 
Infine, sul versante dei sistemi informativi e dei metodi di
osservazione si sono sperimentate nuove formule di studio,
come l’utilizzo di indicatori di reddito per micro-aggregati
(tipo la sezione di censimento), o si sono allargate le espe-
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rienze già collaudate, come gli studi longitudinali urbani (ti-
po quello torinese13 e quello toscano39), ma nessuna di que-
ste formule è diventata una consuetudine codificata nei si-
stemi informativi e statistici del nostro paese, tale da assicu-
rare una possibilità permanente e dovuta di monitoraggio
delle diseguaglianze nella salute.
A questo punto quali sfide deve affrontare questo tema per
imporsi nell’agenda pubblica del nostro paese? Da un lato ci
sono tutte le difficoltà incontrate finora: una difficoltà di
marketing sociale dell’argomento, anche legata alla povertà
dei sistemi informativi e statistici e alla scarsa coralità delle
comunità scientifiche nella ricerca; una lettura un po’ ritua-
le del tema dell’equità da parte del programmatore con ri-
cadute occasionali sulle scelte; la difficoltà di riconoscere la
salute come un criterio di valutazione di politiche non sani-
tarie. Dall’altro ci sono le nuove condizioni di contesto eco-
nomico, sociale, politico, istituzionale che sollecitano una
rinnovata attenzione, ma anche nuove risposte. Prima di tut-
to si è instaurato un clima di maggiore competitività, favo-
rito dagli orientamenti politici più liberisti che prevalgono
nelle amministrazioni, ma anche irrobustito col progredire
del federalismo nelle istituzioni e comunque propagato agli
umori della società e alimentato dalle trasformazioni econo-
miche, produttive e del mondo del lavoro. Non c’è dubbio
che questo clima, con le nuove regole che porta con sé, ri-
schia di innescare nuove diseguaglianze sociali e territoriali
e, quindi, esacerbare le variazioni sociali nella salute. 
Il nuovo Piano sanitario nazionale40 si muove ancora nella
consapevolezza del ruolo dello svantaggio sociale nella salu-
te; tuttavia esso sembra derubricare la questione dal rango di
determinante capace di giocare un ruolo trainante lungo la
storia di ogni problema di salute come era nel precedente
piano, dove si giudicavano le diseguaglianze di salute meri-
tevoli di priorità in ogni politica e intervento settoriale. Nel
nuovo piano, infatti, le diseguaglianze nella salute diventa-
no invece un obiettivo più limitato, specificamente orienta-
to alle fasce di povertà e di emarginazione, con particolare
attenzione e rimandi ai settori della non autosufficienza, del-
la salute mentale, delle tossicodipendenze e della salute de-
gli immigrati. I dati accumulati in questo rapporto ci ricor-
dano però che le diseguaglianze di salute che colpiscono le
fasce di popolazione più emarginata sono sì meritevoli di at-
tenzione prioritaria, ma rappresentano solo la punta di un
iceberg più grande, quello delle diseguaglianze relative che
minacciano le opportunità di salute di chiunque nella po-
polazione sia in posizione più svantaggiata: questa parte som-
mersa dell’iceberg rivela rischi attribuibili molto elevati e quin-
di frazioni evitabili di problemi di salute che gli sviluppi del-
la pianificazione sanitaria, soprattutto quella operativa re-
gionale e locale, non possono eludere.
Gli altri più significativi atti di programmazione del governo
nei campi del welfare, come il libro bianco sul welfare e il li-
bro bianco sul lavoro, che pur diagnosticano correttamente i

principali punti critici per la povertà nella società e nella fa-
miglia italiana, tendono poi a privilegiare meccanismi redi-
stributivi fondati sulla leva fiscale piuttosto che sul sostegno
pubblico al reddito, e formule di assistenza centrate sulla stes-
sa famiglia già gravata da carichi eccessivi di assistenza piut-
tosto che sulle risorse del pubblico e della comunità. Si trat-
ta di orientamenti politici legittimi per la maggioranza che
governa il paese, ma che devono recare con sé la consapevo-
lezza che possono provocare un allargamento delle disegua-
glianze con un impatto sulla salute non secondario.
In questo scenario il tema delle diseguaglianze di salute ri-
schia di essere il campo arido di una registrazione notarile de-
gli effetti marginali dei processi sociali, economici e politici
in atto: effetti indesiderati, ma anche conseguenza inevitabi-
le per lo sviluppo nella nostra epoca, conseguenza di cui oc-
corre moderare l’impatto. In questo contesto infatti, come te-
stimonia il nuovo orientamento di piano sanitario, le dise-
guaglianze sociali nella salute diventano oggetto di una rin-
novata attenzione attraverso politiche di riparazione tese a ri-
scattare quei costi marginali dello sviluppo patiti dai settori
più vulnerabili della società, senza mettere in discussione le
radici delle diseguaglianze, la parte sommersa dell’iceberg. Dal-
l’altro lato, nel campo degli orientamenti più progressisti, le
diseguaglianze nella salute potrebbero essere viste invece co-
me il tema centrale della lotta politica, per contrastare con il
principio di giustizia la deriva a cui porta il principio di li-
bertà quando prevale sul resto. Ma si può ancora sostenere
che l’uguaglianza nella salute, stante che la giustizia sociale
non è necessariamente nell’agenda di tutte le parti politiche
come diritto umano, sia una missione della sanità pubblica?
Il Comitato nazionale di bioetica ha autorevolmente argo-
mentato intorno al bilanciamento dei principi che dovreb-
bero ispirare le scelte di equità nelle politiche pubbliche.41

Tuttavia per progredire sulla strada delle politiche di con-
trasto delle diseguaglianze nella salute nulla è più contro-
producente di un uso politico del tema. Infatti quando le di-
seguaglianze nella salute diventano oggetto della contesa po-
litica, come è accaduto in Spagna negli anni più recenti o in
Gran Bretagna nei primi anni dell’amministrazione That-
cher, è inevitabile che si entri in una fase di stallo che non
consente scelte di intervento evidence-based. Si tratta forse di
emulare situazioni come quella olandese o quella svedese, do-
ve, si sono succedute amministrazioni di colore diverso, ma
il tema delle diseguaglianze nella salute ha mantenuto un ca-
rattere, come usa dire, bipartisan. 
Alla base di ciò c’è il riconoscimento che le diseguaglianze
nella salute sono, prima che una questione di giustizia, un
problema di efficienza allocativa per la società. Esse infatti
rivelano possibilità di salute che la società con tutti i suoi in-
vestimenti nel welfare non riesce a mobilizzare. L’Organiz-
zazione mondiale della sanità nei suoi nuovi target per gli an-
ni Duemila42 privilegia priorità trasversali come l’equità, piut-
tosto che priorità verticali come singole voci nosologiche; in-
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fatti l’equità di fronte all’accesso ai servizi, di fronte alla pro-
mozione della salute e di fronte alla qualità è un target in gra-
do di mobilizzare maggiori riserve di salute di qualunque al-
tro criterio. Ogni volta che si dimostra che qualcuno ha sa-
puto far meglio di qualcun altro, si è scoperto un potenzia-
le di salute a cui si può attingere. Le diseguaglianze sono lo
strumento empirico più facile da usare per identificare po-
tenziali obiettivi di salute che sono alla portata delle politi-
che: basta dimostrare che tali differenze sono evitabili e iden-
tificarne il punto di entrata, per evitarle con appropriati in-
terventi. E poi le diseguaglianze nella salute non sono con-
venienti perché, seguendo le argomentazioni di Amartya
Sen,43 fatte proprie ormai anche dai sacerdoti del liberismo
nella Banca mondiale, esse limitano le possibilità di svilup-
po di una società, in quanto la compromissione della salute
sottrae un prerequisito essenziale per la libertà di una perso-
na di scegliere il proprio piano di vita, libertà che condizio-
na a sua volta il successo nello sviluppo di una comunità. 
Con questa premessa le diseguaglianze nella salute escono dal-
la contesa politica ed entrano a pieno titolo tra i criteri di in-
dividuazione delle priorità di una comunità. E come per ogni
problema, ne va stimata l’importanza, ne vanno cercate le cau-
se, per identificare le possibili soluzioni, che risultino accet-
tabili nel contesto dato. Ed è a questo punto che emerge tut-
ta la rilevanza di questa questione. Si è già ricordato che non
esiste nessun singolo fattore di rischio capace di spiegare una
quota così rilevante di casi attribuibili di mortalità, morbo-
sità e disabilità. Occorre dunque che ogni comunità e situa-
zione ne documenti la rilevanza, ne ricerchi i determinanti e
mobiliti le sue risorse per contrastarne l’azione.

Una sfida per molti soggetti
In questo processo allora emergono le responsabilità e le com-
petenze di ogni soggetto coinvolto. Intanto bisogna che a ogni
livello di popolazione, comunità, organizzazione, si possano
misurare le diseguaglianze nella salute senza dover ricorrere a
studi ad hoc. Non si può esigere che ognuno secondo le pro-
prie responsabilità si faccia carico di questa questione, se poi
misurarne la direzione e la grandezza si rivela un impresa trop-
po difficile. Il monitoraggio delle diseguaglianze di salute è
alla portata di un paese come l’Italia (vedi Parte II). Fintanto
che i sistemi informativi e sanitari correnti non rileveranno
in modo ordinario il dato necessario a caratterizzare la posi-
zione sociale di una persona, della sua famiglia e del suo con-
testo, non sarà possibile far entrare le diseguaglianze tra i cri-
teri di definizione dei problemi: è come fare del benchmarking
tra aziende sanitarie senza poter classificare per area geografi-
ca di residenza o per presidio di erogazione le prestazioni frui-
te. La semplice presenza di una covariata sociale su un siste-
ma informativo ad ampia diffusione come i ricoveri ospeda-
lieri potrebbe far decollare la curiosità degli utilizzatori circa
la dimensione delle variazioni sociali.
E poi occorre che la comunità scientifica nelle varie anime di-

sciplinari che la compongono possa e voglia rivolgere un po’
della sua attenzione alla ricerca dei meccanismi causali che
spiegano le diseguaglianze nella salute in Italia. Spunti stimo-
lanti non mancano nel rapporto, a cominciare dall’anomalia
italiana (e più in generale dei paesi del Sud Europa), che ve-
de diseguaglianze di intensità inferiore rispetto ai paesi del
Nord, soprattutto per le malattie ischemiche del cuore: si trat-
ta di fenomeni di coorte che registrano un ritardo epidemico
nei fattori di rischio cardiovascolari o sono le caratteristiche
dell’alimentazione, distribuite socialmente in modo piuttosto
uniforme, che mitigano l’effetto degli altri fattori di rischio?
Perché a parità di povertà e di altre caratteristiche individua-
li, un povero di una regione meridionale presenta una salute
più compromessa del suo omologo del Nord? Quali caratte-
ristiche del contesto meridionale sono in grado di spiegare
questa  intensificazione dell’effetto della povertà sulla salute
soggettiva nelle persone svantaggiate delle regioni del Sud? Per
stimolare nuovi contributi di ricerca occorre che da un lato i
canali di finanziamento facciano la loro parte, e dall’altro gli
organismi di coordinamento della ricerca scientifica pro-
muovano in forme collegiali e multicentriche in Italia quei si-
stemi di studio, soprattutto longitudinali, che per costo e im-
pegno nessun singolo gruppo e nessuna singola disciplina po-
trebbero permettersi. Altrettanto stimolante è la ricerca di nuo-
vi paradigmi con cui sviluppare la valutazione degli interven-
ti di contrasto delle diseguaglianze nella salute.
Infine, veniamo alle responsabilità degli interventi. Intanto
bisogna distinguere tra mondo della sanità e il resto. Infatti,
benché lo studio delle cause delle diseguaglianze di salute ab-
bia dimostrato l’importanza prevalente dei fattori non sani-
tari, tuttavia occorre constatare che il mondo non sanitario
difficilmente si farà carico in modo spontaneo delle dise-
guaglianze di salute che concorre a creare o a non alleviare.
È evidente che spetta al mondo sanitario fare da patrocina-
tore di questo tema nella società; i poveri non hanno nessu-
no che parli per la loro salute, che assuma cioè il patrocinio
dei loro diritti di salute, di prevenzione, di cura, di assisten-
za, di accompagnamento nella malattia. Non c’è nessun al-
tro eccetto il medico, l’infermiere, e l’operatore di preven-
zione che possa assumersi nella società l’onere di riconosce-
re nei singoli casi o nei gruppi sociali della propria comunità
di riferimento le diseguaglianze nella salute, le loro radici e
informarne l’opinione pubblica e le istituzioni, in modo da
sollecitare interventi di correzione e di compensazione. Lo
stesso ruolo vale per chi ha responsabilità di direzione sani-
taria. Più in generale occorre dunque per i medici e per il si-
stema sanitario un nuovo «saper essere», un atteggiamento
più sensibile e disponibile a quel ruolo di patrocinio, così ne-
cessario per promuovere la causa dell’equità nella salute in
tutte le pieghe della società e del sistema sanitario. 
A questo punto ognuno sarà sollecitato a interrogarsi sulle
proprie responsabilità specifiche nella promozione della sa-
lute, a proposito delle situazioni che controlla per ruolo e
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competenza. Chi fa pianificazione urbana dovrebbe spostar-
si da politiche che si preoccupano solo di aggiustare i guasti
urbanistici del mercato a politiche che promuovano la salu-
te come bene pubblico (attraverso la densità urbana, il con-
sumo di carburanti, la qualità della casa, l’efficienza energe-
tica…), tenuto conto che politiche pianificate per il benefi-
cio dei più deboli portano beneficio a tutti. Chi si occupa di
lavoro dovrebbe promuovere la qualità delle condizioni or-
ganizzative, ergonomiche e psicosociali del lavoro, per il man-
tenimento di quella «capacità lavorativa» delle persone, che
ormai viene riconosciuta dai più non solo come un indica-
tore di salute degli addetti, ma anche come il principale fat-
tore di qualità della produzione nelle imprese del mondo oc-
cidentale. Le azioni di comunità dovrebbero ruotare intor-
no a una agenda locale centrata sulle diseguaglianze, alla ri-
cerca di strumenti di cambiamento, che passano attraverso
la partecipazione nelle scelte, la rappresentanza nelle istitu-
zioni, la disponibilità di investimenti da dedicare alle aree
più critiche, un ruolo centrale per i servizi di base… I grup-
pi più vulnerabili, o perché più marginalizzati o perché po-
tenzialmente fragili, come l’infanzia, dovrebbero beneficia-
re di reti di protezione sociale adeguata.
Infine, chi si occupa di organizzazione dell’assistenza sanita-
ria dovrebbe saper analizzare ogni percorso assistenziale, per
riconoscere tra le sue maglie quei punti critici dove maggio-
re è il rischio di discriminazione o comunque di limitazione
all’accesso a cure efficaci e appropriate. A questo proposito
il capitolo 2.2 (Parte I) identifica una particolare criticità sia
nella parte iniziale della storia naturale della malattia, quel-
la in cui la persona svantaggiata risulta in maggiore difficoltà
a riconoscere e presentare tempestivamente i suoi sintomi e
segni al sistema sanitario, sia nell’ultima parte della malat-
tia, quella in cui la persona svantaggiata ha maggiori diffi-
coltà a gestire le fasi critiche della malattia o a convivere con
una comorbosità particolarmente densa.
Ma difficilmente queste responsabilità vengono assunte dai
soggetti che ne hanno competenza, se non vengono intro-
dotte delle regole di processo che ne condizionino l’attività.
Non è automatico che la direzione sanitaria e i professioni-
sti di un ospedale programmino e realizzino la revisione cri-
tica di un percorso assistenziale, se l’accordo di programma
siglato con la regione non include una clausola che esige che
ogni percorso assistenziale debba essere reingegnerizzato in
modo da minimizzare le diseguaglianze nell’accesso. Una for-
mula di Equity Audit potrebbe essere introdotta per ripro-
gettare molte procedure di verifica di qualità nell’organizza-
zione ed erogazione dell’assistenza. Allo stesso modo è im-
probabile che un nuovo programma di investimento o una
nuova politica approvata da un Consiglio Regionale si fac-
cia carico dei costi marginali in salute e in diseguaglianze nel-
la salute se non esiste una clausola nel nuovo statuto regio-
nale che vincoli ogni investimento significativo a un Health
Inequalities Impact Assessment.

Concludendo, questo rapporto è in grado di proporre sug-
gerimenti solo su un piano qualitativo. Non ci sono infor-
mazioni sufficientemente analitiche per suggerire dei target
quantitativi che siano meno generici di quelli proposti dal-
l’OMS, né nella misura delle diseguaglianze, né nell’identi-
ficazione dell’importanza relativa dei meccanismi di genera-
zione, né nell’efficacia delle soluzioni praticabili. Si può in-
vece ribadire che le diseguaglianze nella salute rappresenta-
no la questione di salute con il più alto rischio attribuibile,
e che per loro stessa natura rivelano margini di evitabilità che
vanno spiegati con la ricerca e perseguiti con interventi effi-
caci. La cosa potrà funzionare se ogni livello di responsabi-
lità saprà cogliere queste potenzialità di salute per progetta-
re il cambiamento nella propria organizzazione, o istituzio-
ne o comunità; e se questa assunzione di responsabilità verrà
favorita sia dalla disponibilità di dati, sia dall’introduzione
di clausole di controllo e valutazione che includano tra i cri-
teri la riduzione delle diseguaglianze di salute.

Una guida alla lettura del rapporto
Alla luce di queste considerazioni risultano chiare la strut-
tura del volume, che si divide in due parti, e l’impostazione
dei vari capitoli. 
La prima parte è dedicata ai determinanti delle diseguaglianze
nella salute, determinanti che a loro volta vengono suddivi-
si in sociali e sanitari, a sottolineare le diverse responsabilità
delle politiche che avrebbero competenza a fronteggiarle. La
nomenclatura dei determinanti sociali è quella introdotta da
un rapporto dell’Organizzazione mondiale della sanità,44 che
ha messo in evidenza l’importanza delle politiche e degli in-
terventi non sanitari per perseguire gli obiettivi strategici del
programma Healthy Cities, inteso a porre la salute a un alto
livello di priorità nelle politiche locali delle città europee.45

I determinanti sanitari, viceversa, sono solo distinti in due
gruppi: quelli relativi alla prevenzione e all’educazione sani-
taria e quelli più attinenti all’organizzazione e al funziona-
mento dell’assistenza sanitaria. 
L’impostazione dei diversi capitoli è simile: una breve intro-
duzione riassume il modo in cui ogni determinante agisce sul-
le diseguaglianze nella salute, anche facendo riferimento alla
letteratura internazionale; il resto del capitolo è prevalente-
mente dedicato a descrivere gli studi sull’argomento condot-
ti in Italia negli anni novanta, vale a dire successivamente al-
la stesura del primo rapporto italiano sul tema.2 I dati sono
stati integrati da risultati relativi al decennio precedente lad-
dove si è discusso anche l’andamento temporale della distri-
buzione sociale dei diversi determinanti, oppure quando non
sono stati trovati studi più aggiornati. I lavori inclusi nella
rassegna sono per la maggior parte derivati dalla ricerca bi-
bliografica effettuata sulle banche dati Medline e Sociological
ABS (aggiornata al giugno 2003), ma sono stati riportati an-
che risultati non pubblicati di analisi condotte dagli stessi au-
tori o da colleghi facenti capo ai gruppi nazionali di ricerca
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sulle diseguaglianze, coordinati dalle Regioni Piemonte e La-
zio e realizzati grazie al contributo della ricerca finalizzata ex
art. 12.46,47 Sugli articoli selezionati non è stata fatta alcuna
revisione critica di qualità, sia perché ciò era al di fuori degli
obiettivi del presente lavoro, ma soprattutto a causa della po-
vertà di articoli pubblicati che riportano dati italiani sulle di-
seguaglianze di salute; sono stati esclusi solo studi di interes-
se locale o di piccole dimensioni che si ponevano obiettivi di
ricerca già coperti da lavori più estesi. Qualche accenno a
eventuali problemi di qualità degli studi è stato fatto solo nei
rari casi in cui i risultati sembravano contraddire palesemen-
te le conoscenze già acquisite dalla letteratura.

La seconda parte del volume – più metodologica – è invece
dedicata alla discussione dei metodi per monitorare meglio
e più diffusamente le diseguaglianze nella salute in Italia: in
questo caso gli autori hanno revisionato a uso della situazio-
ne italiana le linee guida generali emesse assieme a un grup-
po di lavoro europeo composto dai maggiori esperti nel cam-
po,15 e hanno prodotto un insieme di raccomandazioni su
come si possa misurare per scopi descrittivi la posizione so-
ciale, su quali fonti informative e modelli di studio siano
maggiormente disponibili e praticabili nel nostro paese, e su
quali metodi di analisi e rappresentazione delle diseguaglianze
sia più opportuno utilizzare.
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1.
I determinanti sociali

Social determinants

La salute delle persone è più influenzata da fattori am-
bientali e dagli stili di vita che dagli interventi della me-

dicina. A loro volta questi fattori si distribuiscono nella po-
polazione in modo diseguale, spesso a svantaggio di alcuni
gruppi sociali o di alcune aree e comunità meno favoriti. Que-
sta affermazione è tuttora valida nei paesi industrializzati, no-
nostante decenni di sviluppo economico ininterrotto e di sta-
to sociale formalmente universalistico ed egualitario. È chia-
ro che per modificare le prospettive di salute degli individui
e delle comunità occorre intervenire sulle politiche e sui com-
portamenti che influenzano la distribuzione di questi fatto-
ri. Tale obiettivo deve essere fatto proprio non solo dalle pro-
spettive politiche che privilegiano i principi di equità e giu-
stizia sociale, ma anche da tutti gli orizzonti politici che guar-
dano allo sviluppo della società, essendo sempre più eviden-
te e dimostrato che la salute delle persone rappresenta una
pre-condizione per gli obiettivi di sviluppo di ogni società. 
La salute condivide con l’educazione e con il lavoro questo
statuto di criterio discriminante della capacità della società
di costruire opportunità di sviluppo. Eppure la salute viene
nei fatti considerata un fatto personale, che diventa di rile-
vanza pubblica solo quando risulta compromessa e deve es-
sere restaurata con le cure del sistema sanitario. Quali sono
le ragioni per cui il criterio della salute non ha il posto che
gli spetta nell’agenda della società?
In generale le società occidentali non hanno mai dato mol-
ta importanza ai costi sociali dello sviluppo: anzi in molti ca-
si l’esternalizzazione di questi costi è stata una precisa scelta,
accompagnata dall’acquiescenza delle istituzioni. Negli ulti-
mi anni sta aumentando la consapevolezza che occorre cam-
biare rotta nell’ottica della sostenibilità dello sviluppo; la qua-
lità dell’ambiente è il criterio più spesso utilizzato per misu-
rare i costi sociali e la loro sostenibilità, mentre la salute e le
sue diseguaglianze stentano a venire alla luce come un crite-
rio autonomo di valutazione. Per superare queste difficoltà
non basta descrivere l’esistenza di diseguaglianze nella salu-
te, occorre anche dimostrare che queste differenze nascono
attraverso meccanismi noti, la cui importanza relativa può
essere  documentata, così come può essere valutato l’impat-
to che hanno politiche specifiche volte a ridurle.
Si è visto nel capitolo introduttivo che nella storia di una per-
sona le diseguaglianze nella salute possono nascere assai pre-
cocemente: già nel grembo materno inizierebbero ad accu-

mularsi ritardi di maturazione dei tessuti che potrebbero mo-
strare i loro effetti sfavorevoli in età adulta. Alla program-
mazione biologica si associa nei primi anni di vita la pro-
grammazione sociale della persona, quella in cui si struttu-
ra l’identità e si sviluppa la capacità di gestire relazioni so-
ciali. In seguito, nella fase del bambino-ragazzo-giovane, na-
scono quei comportamenti così pericolosi per la salute e per
la carriera sociale, come le dipendenze e gli stili di vita peri-
colosi, che sono molto più difficili da modificare tra le per-
sone meno istruite e tra i poveri. La posizione sociale di ar-
rivo è già il risultato di questi processi, ma è anche un pun-
to di partenza che produce risorse e opportunità per la per-
sona e per la sua famiglia. È nelle condizioni di vita e di la-
voro di questi anni adulti che si realizzano quelle situazioni
ambientali e di stress cronico che sono capaci di condiziona-
re la salute, e che costituiscono i principali mediatori ezio-
patogenetici delle diseguaglianze nella salute in età adulta.
Su questo asse temporale possono instaurarsi anche percor-
si perversi per cui una salute alterata a causa di svantaggi so-
ciali può a sua volta compromettere le possibilità di carrie-
ra sociale di una persona, facendola scendere lungo la scala
sociale, anche fino all’emarginazione.
Questa prima sezione della monografia passa in rassegna i
principali determinanti sociali delle diseguaglianze di salute
in Italia. La nomenclatura utilizzata segue la falsariga di un
documento dell’Organizzazione mondiale della sanità, The
solid facts (Wilkinson R, Marmot M (eds.). Social determi-
nants of health. The solid facts. WHO 1998), che si propo-
neva appunto di aiutare il lettore a riconoscere i più impor-
tanti meccanismi di generazione delle diseguaglianze nella
salute e identificare specifiche politiche utili a prevenirle o a
moderarne le conseguenze.
I determinanti sociali che verranno di seguito presi in con-
siderazione saranno, quindi, quelli che riguardano i primi
anni di vita, l’esclusione sociale, il lavoro, la disoccupazio-
ne, il sostegno sociale, gli stili di vita e il contesto di resi-
denza. Per ogni classe di determinanti verrà riassunto il mo-
do con cui essi agiscono sulla salute producendo disegua-
glianze e verranno presentati i dati italiani disponibili attra-
verso gli studi pubblicati. Un capitolo conclusivo esaminerà
e valuterà il ruolo che le politiche italiane non sanitarie han-
no avuto nel favorire o nel contrastare questi determinanti
di diseguaglianze di salute. 

Giuseppe Costa
Dipartimento di sanità pubblica e microbiologia, Università di Torino
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Introduzione
Negli ultimi cinquant’anni lo stato di salute delle popola-
zioni concentrate nella fascia economicamente più avanzata
del mondo sembra aver seguito un percorso evolutivo se-
gnato da due tendenze, apparentemente incongrue: da un
lato il marcato aumento della speranza di vita media, e dal-
l’altro il progressivo intensificarsi delle diseguaglianze di sa-
lute che distinguono i paesi e gli individui in funzione, ri-
spettivamente, della ricchezza nazionale e della posizione so-
cioeconomica individuale.1 Un andamento analogo caratte-
rizza lo scenario italiano, per il quale le statistiche hanno ri-
portato un costante miglioramento dello stato di salute ge-
nerale e un aumento dell’aspettativa di vita sia per gli uomi-
ni sia per le donne; tuttavia, una scomposizione del quadro
complessivo illustra la persistenza e l’accentuarsi di signifi-
cative diseguaglianze di mortalità e morbosità tra i sessi, tra
le diverse aree geografiche e tra le distinte classi socioecono-
miche di cui si compone la popolazione italiana.2 La genesi
di tali differenze è probabilmente multifattoriale, ma è ipo-
tizzabile che la classe sociale giochi un ruolo importante, co-
me ampiamente documentato nella letteratura internazio-
nale3-5 (vedi capitolo 3.2, Parte II). 
Anche numerose ricerche condotte in tempi recenti in di-
versi contesti italiani hanno posto in luce un marcato gra-
diente sociale correlato alla salute: una maggiore incidenza e
mortalità per un’amplissima varietà di patologie è stata do-
cumentata in corrispondenza di livelli inferiori di scolarità,
classe occupazionale, condizioni abitative. Al contrario, l’as-
sociazione positiva con le classi sociali sovraordinate si limi-

ta oggi a poche e ben definite patologie, in particolare le al-
lergie – probabilmente più a causa di una maggiore atten-
zione diagnostica che di una reale maggiore incidenza – e al-
cuni tipi di tumore, come quelli del colon, delle ossa e, nel-
la donna, della mammella e delle ovaie.6

Nei capitoli che seguono vengono riassunti i principali dati
disponibili in Italia per dimostrare l’ampiezza e la direzione
delle diseguaglianze sociali in alcune delle diverse dimensio-
ni di cui si compone la salute. In particolare, in questa sede
verranno riportati solo i dati relativi agli indicatori di salute
percepita e di disabilità, alla mortalità generale e all’inciden-
za di tumori, rinviando al capitolo 1.7 e al capitolo 2 la di-
scussione, rispettivamente, sui fattori di rischio legati agli sti-
li di vita e sugli esiti di salute più strettamente correlati a dif-
ficoltà di accesso alla prevenzione e all’assistenza sanitaria (ri-
schio cardiovascolare, ricoveri ospedalieri, sopravvivenza).

Diseguaglianze sociali e morbosità
Nel nostro paese le differenze nella mortalità sono state stu-
diate in modo approfondito sia sul piano sociale sia su quel-
lo occupazionale, mentre le analisi degli indicatori di salute
percepita sono state finora più limitate. Eppure la rilevanza
della componente soggettiva e di una concezione multidi-
mensionale e relativa di salute non solo derivano dalle rac-
comandazioni fornite dall’Organizzazione mondiale della sa-
nità,7 ma trovano anche conferma empirica nella letteratura
internazionale.
Le indagini campionarie sulle condizioni di salute e sul ri-
corso ai servizi sanitari effettuate dall’ISTAT nel 1994 e nel
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2 Dipartimento di scienze sociali, Università di Torino

Messaggi chiave 
■ In Italia, come in tutti i paesi industrializzati
che riportano dati in merito, si osserva un marcato
gradiente sociale correlato alla salute: a ogni livello
della posizione sociale misurata, chi sta in posizione più
avvantaggiata presenta un profilo di salute migliore
rispetto a chi sta in una posizione più svantaggiata.
■ Tale svantaggio è stato documentato per una
vastissima gamma di indicatori di salute, in entrambi
i sessi, per tutte le classi di età, e per diversi indicatori
sociali (classe, occupazione, istruzione, risorse
economiche, condizioni abitative e contesto).
■ Le diseguaglianze sociali nella mortalità mostrano

un andamento temporale in aumento, soprattutto
tra gli uomini adulti; assumono un peso crescente nello
spiegare i differenziali di mortalità le cause
di morte correlate all’abuso di droghe (AIDS
e overdose) e quelle legate agli stili di vita
(tumore del polmone e malattie ischemiche del cuore).
■ L’associazione tra classe sociale e salute è diretta solo
per poche e specifiche patologie, quali le allergie –
probabilmente più a causa di una maggiore attenzione
diagnostica che di una reale maggiore incidenza – e
alcuni tumori (colon, melanoma e, nella donna, mammella
e ovaie) legati a comportamenti ancora più diffusi nelle
classi abbienti.

1.1
Il gradiente sociale
The social gradient
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1999-2000 hanno permesso di esaminare le diseguaglian-
ze sociali nella salute della popolazione italiana, non solo
dal punto di vista obiettivo, come presenza di malattia dia-
gnosticata clinicamente, ma anche secondo la dimensione
funzionale della disabilità e quella soggettiva della salute
percepita.
I risultati dell’indagine più recente,8 che peraltro conferma-
no squilibri di salute già parzialmente rilevati nell’indagine
precedente,9 mettono in evidenza una geografia della salute
contraria a quanto atteso sulla base dei dati di mortalità o
dei registri di patologia: le regioni meridionali presentano in-
fatti sistematicamente valori di prevalenza più sfavorevoli in
tutte le dimensioni di salute esplorate. D'altra parte, diffe-
renze geografiche e differenze sociali nella salute sono livelli
che si intersecano tra loro: il Sud è più malato, ma il Sud a
sua volta è più povero e ospita anche un più alto numero di
persone in condizione di privazione di risorse culturali e ma-
teriali; al Sud inoltre, sembra intensificarsi l’effetto negativo
sulla salute della bassa posizione sociale dei singoli indivi-
dui10 (vedi capitolo 1.8, Parte I). 
Sotto il profilo sociale, la proporzione di uomini che ha giu-
dicato negativamente il proprio stato di salute è apparsa cre-
scere regolarmente con l’abbassarsi del titolo di studio: il
15,4% degli uomini meno istruiti ha riferito un cattivo sta-
to di salute, contro il 2,5% di quelli con almeno il diploma
di scuola superiore; il divario è ancora più marcato tra le don-
ne (19,9% contro 2,8%). La salute dei meno istruiti, rispet-
to ai diplomati, appare già compromessa nelle classi di età
più giovani, ma la condizione esplode tra gli ultrasettanta-
cinquenni, dove le persone con al più la licenza elementare
rappresentano l’unico sottogruppo di intervistati in cui la
percentuale di coloro che dichiarano un cattivo stato di sa-
lute supera – di circa tre volte – quella di coloro che dichia-
rano di sentirsi «bene» o «molto bene» (32,8% contro 11,7%).8

Le dinamiche risultano analoghe quando, invece del titolo
di studio, si utilizzi l’indicatore costituito dal giudizio
sulla disponibilità complessiva di risorse econo-
miche della propria famiglia. Anche la pre-
valenza di malattie croniche è apparsa ne-
gativamente correlata con l’istruzione in
entrambe le indagini, in modo ancor più
netto con l’indicatore di multicronicità
(due o più malattie riferite) e nel caso in
cui le patologie siano state anche diagno-
sticate da un medico; solo per le malattie
allergiche e per i tumori nelle donne la re-
lazione è positiva.9 Conseguente alla mag-
giore morbosità, sia cronica che acuta, nel-
le classi sociali meno abbienti sembra es-
serci anche una maggiore ricorrenza di li-
mitazioni nelle attività abituali, un mag-
gior numero di assenze dal lavoro, e infi-
ne una maggiore prevalenza di disabilità e

invalidità permanenti: per esempio, le famiglie con almeno
un disabile, rispetto a quelle senza componenti disabili, giu-
dicano più frequentemente scarse o inadeguate le proprie ri-
sorse economiche (42,3% vs 27,2%) e vivono più spesso in
abitazioni non di proprietà (33% vs 29,4%) o senza riscal-
damento (22,5% vs 13,1%)8.
Risultati sostanzialmente coerenti sono emersi nel corso del
Progetto ILSA (Italian Longitudinal Study on Aging),11 un’in-
dagine longitudinale sull’invecchiamento condotta tra il 1992
e il 1994 su una popolazione di oltre 5.000 persone di età
compresa tra i 65 e gli 84 anni, provenienti da otto centri di-
slocati su tutta la penisola italiana. Lo studio ha evidenziato
quasi un andamento dose-risposta della prevalenza di disa-
bilità in relazione al numero di anni di istruzione e una for-
te correlazione anche con la professione.12 Un ulteriore con-
tributo fornito dallo studio ha riguardato l’analisi del follow-
up di mortalità, da cui è emerso che il rischio di morte non
risulta più correlato agli anni di studio se si introduce nel
modello di analisi lo stato di disabilità: questo dato soster-
rebbe dunque l’ipotesi che l’effetto dell’istruzione sulla mor-
talità non sia indipendente, bensì mediato dalle condizioni
di salute che conducono alla disabilità. 
Un’analisi più approfondita dei dati dell’indagine ISTAT
sullo stato di salute nel 1999-2000 ha indagato le differen-
ze nelle condizioni di salute delle persone anziane, con l’o-
biettivo, tra gli altri, di esplorare la transizione dalla condi-
zione di predisabilità – definita come difficoltà a compiere
da soli alcuni movimenti della vita quotidiana – a quella di
disabilità, in ragione delle caratteristiche socioeconomiche.13

Dallo studio emerge che la prevalenza di persone disabili
cresce con l’età e presenta un aumento particolarmente con-
sistente nei grandi anziani (oltre gli 85 anni), con rilevanti
differenze in ragione del livello di istruzione (le prevalenze,
rispettivamente per i più e i meno istruiti, vanno dal 42%
al 50% negli uomini e dal 45% al 63% nelle donne). La

predisabilità presenta un andamento completa-
mente diverso: la quota di persone predisabili

è cioè molto più elevata nelle fasce di età che
precedono gli 85 anni, con delle diffe-
renze più attenuate per livello di istru-
zione. Passando alla fascia di età suc-
cessiva si osserva un’inversione nella re-
lazione con il livello di istruzione: nel-
le persone più istruite la predisabilità
aumenta o al più rimane stabile e dimi-
nuisce in quelle meno istruite, nelle qua-
li invece cresce considerevolmente la di-
sabilità. Se fosse in opera il meccanismo
secondo il quale le diseguaglianze nella
disabilità nascono dalle diseguaglianze
nelle storie di vita che portano alle ma-
lattie croniche e, per questa via, alla di-
sabilità, ci si aspetterebbe che le dise-
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guaglianze negli stati di predisabilità fossero di intensità
comparabile a quella negli stati di disabilità nelle diverse fa-
sce di età. Viceversa, pur con i limiti legati alla natura tra-
sversale dell’indagine, questi dati suggeriscono la possibi-
lità che esista un ulteriore meccanismo, secondo il quale le
persone meno istruite presenterebbero una maggiore velo-
cità di transizione alla disabilità, come sembrerebbe dimo-
strato da diseguaglianze più intense nella disabilità, soprat-
tutto nella fascia di età più anziana.

Diseguaglianze sociali
e mortalità per tutte le cause
Dati nazionali sulla mortalità per condizione socioeconomi-
ca sono disponibili grazie all’indagine trasversale dell’ISTAT,
basata sul linkage individuale tra i deceduti nei dodici mesi
successivi al Censimento generale della popolazione del 1991
(dall’1.11.1991 al 31.10.1992) e le informazioni socioeco-
nomiche ricavabili dal censimento stesso.14 L’indagine ri-
chiedeva necessariamente la collaborazione di tutti i Comu-
ni italiani e purtroppo il linkage ha avuto una percentuale di
successo di circa il 60%; comunque i motivi di mancato ac-
coppiamento non sembrano essere in relazione con la posi-
zione sociale dei deceduti, e pertanto i risultati in termini di
mortalità differenziale non dovrebbero essere distorti. Tali ri-
sultati confermano l’esistenza di una relazione inversa tra gra-
do di istruzione e mortalità, con intensità maggiore per gli
uomini che per le donne, e differenziali crescenti rispetto al-
la precedente indagine condotta a seguito del censimento del
1981.15 Si osserva inoltre che le diseguaglianze nella morta-
lità diminuiscono con l’età in entrambi i sessi, fenomeno che
avrebbe basi biologiche nella sopravvivenza selettiva dei sog-
getti più sani e nell’avvicinarsi del limite biologico della so-
pravvivenza, quale che sia il titolo di studio. Analoghe con-
siderazioni derivano dall’analisi degli altri indicatori consi-
derati, quali la condizione professionale, che vede gli occu-
pati sempre in posizione di vantaggio rispetto ai soggetti inat-
tivi, o la posizione nella professione, con i lavoratori manuali
sempre svantaggiati rispetto a imprenditori, liberi pro-
fessionisti o lavoratori non manuali. Infine, analiz-
zando i dati per ripartizione geografica, si osserva-
no differenziali di mortalità più elevati nelle re-
gioni settentrionali e più contenuti
al Sud, soprattutto tra le donne,
diversamente da quello che si è
evidenziato sulla morbosità con
i dati della più recente indagi-
ne nazionale sulla salute.8,10

Di tipo longitudinale sono in-
vece due studi condotti su po-
polazioni ben più circoscritte,
allo scopo di esaminarne i pro-
fili di morbosità e mortalità e il
loro andamento temporale, in

ragione delle caratteristiche sociali. Si tratta di due sistemi
informatizzati di monitoraggio della mortalità e della mor-
bosità, rispettivamente, della popolazione torinese e di quel-
la residente a Firenze e Livorno, che, analogamente a quan-
to messo a punto su scala nazionale, si fondano sul raccordo
tra i dati sociodemografici di rilevazione censuale e le infor-
mazioni relative agli eventi anagrafici e alla storia sanitaria
degli individui. La profondità temporale dello Studio Lon-
gitudinale Torinese (SLT)16 e dello Studio Longitudinale To-
scano (SLTo)17 è diversa: più estesa a Torino, dagli anni set-
tanta agli anni novanta; meno nelle due città toscane, per le
quali le informazioni raccolte a Livorno coprono gli anni ot-
tanta e novanta, e quelle relative a Firenze muovono dal cen-
simento della popolazione del 1991. La dimensione della po-
polazione osservata dai due studi è, per gli anni novanta, di
poco inferiore al milione nell’SLT e di poco superiore al mez-
zo milione nell’SLTo. Anche in questo caso gli studi hanno
documentato, pur in presenza di contesti economici e sociali
profondamente diversi, la presenza di diseguaglianze di mor-
talità intense e regolari, con qualsiasi indicatore socioecono-
mico utilizzato, sia individuale (istruzione, classe sociale, ti-
pologia familiare, caratteristiche dell’abitazione) sia di area
(indice di deprivazione) (vedi capitolo 1.8, Parte I).
In un’analisi congiunta dei dati, le diseguaglianze di morta-
lità per titolo di studio sono risultate più intense nella po-
polazione adulta (30-59 anni) che nelle persone più anzia-
ne, soprattutto tra gli uomini: a Torino nel periodo 1981-
95, il rischio relativo per i meno istruiti rispetto ai laureati,
in questa fascia d’età, è stato di 2,01 (IC 95%: 1,86-2,16);
a Livorno di 2,06 (IC 95%: 1,70-2,51). Diverso è apparso
il caso delle donne che, negli anni ottanta, in età adulta han-
no mostrato un profilo delle diseguaglianze meno vantag-
gioso per le posizioni sociali cui competono in misura mag-
giore risorse culturali, economiche e di potere: il rischio re-
lativo delle donne prive di istruzione tra i 30 e i 59 anni è
stato molto più modesto, pari a 1,49 (IC 95%: 1,32-1,67)

per Torino e a 1,37 (IC 95%: 1,01-1,86)
per Livorno, ed è sceso fino a 0,78 (IC
95%: 0,58-1,05) nel caso delle ultraset-
tancinquenni toscane.18 La spiegazione

di questa anomalia rimanda all’im-
patto sulla salute della sovrapposi-
zione di lavoro retribuito e dome-

stico, ma non ha trovato confer-
ma nella popolazione torinese,
dove le donne gravate da una
«doppia presenza»19 hanno mo-
strato un profilo epidemiologi-
co sistematicamente migliore di
quello delle donne meno impe-
gnate sul fronte familiare, qua-
lunque fosse il lavoro retribuito
svolto (vedi capitolo 1.4, Parte
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I). D’altra parte, è utile sottolineare come la mortalità fem-
minile sia soprattutto causata da malattie, come il tumore
della mammella, la cui incidenza è più elevata nelle classi so-
ciali superiori.
In entrambi gli studi si osserva un’attenuazione delle dise-
guaglianze di mortalità nella popolazione anziana; c’è da no-
tare tuttavia che, se diminuisce l’importanza relativa delle di-
seguaglianze al crescere dell’età, è invece rilevante il loro im-
patto assoluto misurato in termini di differenze tra tassi, che
raggiungono il picco proprio nella classe di età degli ul-
traottantenni.20

Nella mortalità per causa del periodo 1991-97 nelle due città
di Firenze e Livorno sono emerse differenze nella direzione
e intensità delle diseguaglianze tra i sessi;21 in particolare, è
venuto alla luce per il tumore del polmone un gradiente so-
ciale negativo nei maschi (RR = 1,91; IC 95%: 1,60-2,28
per Firenze e RR = 2,26; IC 95%: 1,60-3,18 per Livorno),
laddove tendenze divergenti in funzione dell’indicatore so-
ciale utilizzato si sono osservate nelle donne di entrambe le
città: così, se le donne con la licenza elementare e le casalin-
ghe appaiono protette da questo tumore (per esempio, per
Livorno si ha RR = 0,60; IC 95%: 0,31-1,18 e RR = 0,73;
IC 95%: 0,32-1,65 rispettivamente), un eccesso di rischio è
evidente tra chi vive da sola o abita in piccoli appartamenti
in affitto (tra le residenti a Firenze i rischi osservati sono di
RR = 1,78; IC 95%: 1,24-2,56 e RR = 1,18; IC 95%: 0,58-
2,39 rispettivamente). Anche la mortalità per cirrosi epatica
ha raggiunto valori di rischio particolarmente elevati nelle
classi più svantaggiate (addirittura RR = 6,26; IC 95%: 2,27-
17,31, tra gli uomini disoccupati residenti a Livorno). Il qua-
dro è comunque quello di una sovramortalità delle basse clas-
si sociali in entrambi i sessi, ascrivibile a cause legate a stili
di vita insalubri (tumore del polmone, cirrosi epatica e ma-
lattie respiratorie), a cause violente soprattutto negli uomi-
ni, e a cause evitabili, che rimandano all’inappropriatezza de-
gli interventi sanitari e all’efficacia del sistema sanitario nel
suo complesso (vedi capitolo 2.2, Parte I), soprattutto nelle
donne. A Torino si osserva un profi-
lo di mortalità analogo, ma le dise-
guaglianze si riflettono anche su al-
tre importanti cause di morte,
in particolare su quelle asso-
ciate a lunghe storie di povertà
(tumore dello stomaco e ma-
lattie respiratorie), a problemi
di sicurezza sul lavoro e sulle
strade (cadute e incidenti da
trasporto), di disagio sociale
(AIDS e overdose), e, in misu-
ra minore, di stress (malattie car-
diovascolari).16

Dal punto di vista dell’anda-
mento temporale, dalle ultime

analisi svolte per la città di Torino sembra che il trend cre-
scente nei differenziali di mortalità, precedentemente os-
servato dal 1971 al 1995 sia a Torino (l’eccesso di rischio
associato al basso livello d’istruzione saliva dal 40% nel pri-
mo periodo al 100% nell’ultimo)22 che nel resto dell’Euro-
pa,23 si stabilizzi nei successivi quattro anni (dati non pub-
blicati); in particolare, la riduzione nei rischi relativi sem-
bra attribuibile alle classi di età più anziane, mentre rimane
fortemente crescente il trend delle diseguaglianze nella clas-
se di età 30-39 anni, sia tra gli uomini sia tra le donne. Que-
sto risultato sembra confermato dal peso crescente assunto
dalle cause di morte legate all’abuso di droghe (AIDS e over-
dose) nello spiegare i differenziali di mortalità. Aumentano
inoltre, soprattutto nelle donne, i differenziali sociali delle
cause di morte più legate agli stili di vita, quali il tumore del
polmone e le malattie ischemiche del cuore. Anche nello
Studio Longitudinale Toscano il confronto tra la coorte di
Livorno degli anni ottanta e quella degli anni novanta mo-
stra per quasi tutti gli indicatori usati un aumento dei dif-
ferenziali di mortalità: per esempio, per i soggetti con la so-
la licenza elementare si passa da un eccesso di circa il 30%
nei maschi e 10% nelle femmine a un eccesso, rispettiva-
mente, di circa il 40% e di oltre il 20%.17,21 Questi aumen-
ti di rischio si osservano a fronte di una diminuzione sia del-
la mortalità generale, sia del numero di persone con la sola
licenza elementare, a suggerire che le persone in condizio-
ne di svantaggio sociale, in particolare quelle prive di risor-
se educative, non riescono a sfruttare al meglio le opportu-
nità di salute offerte dal miglioramento delle conoscenze e
delle tecnologie sanitarie. 
Un andamento crescente dei differenziali sociali nella mor-
talità è stato riscontrato anche a Roma, in uno studio che
confrontava i tassi di mortalità del periodo 1990-92 con
quelli del triennio successivo, in funzione di un indice di
deprivazione socioeconomica dell’area di residenza:24 in par-
ticolare, gli aumenti più marcati si sono riscontrati negli uo-
mini del gruppo di età più giovane (15-44 anni), in cui l’ec-

cesso di rischio stimato confrontando i
due livelli estremi dell’indice di de-
privazione è passato dal 62% all’82%.
Tra le cause di morte indagate, quel-

le più associate allo stato socioe-
conomico in tutto il periodo
erano, ancora una volta, il tu-
more dello stomaco e della la-
ringe, gli incidenti stradali,
AIDS e overdose e alcune cau-
se evitabili, quali appendicite,
ernia e colicistite in persone al
di sotto dei 65 anni; i maggio-
ri incrementi nel tempo dei dif-
ferenziali si sono osservati per
la tubercolosi e il tumore del
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polmone negli uomini e per il tumore dell’utero, gli inci-
denti stradali e le overdose nelle donne.
È opportuno segnalare infine un risultato in controtenden-
za: nell’ambito dello studio RIFLE (Risk Factors and Life Ex-
pectancy) che raccoglie i dati di mortalità di diversi studi ita-
liani condotti su tutto il territorio nazionale25 non è stata os-
servata nessuna associazione tra il livello d’istruzione e la mor-
talità per tutte le cause, né in particolare con la mortalità per
cardiopatia ischemica.26 Un eccesso di rischio significativo,
anche a parità dei noti fattori di rischio cardiovascolare, si ri-
scontra invece in funzione della condizione professionale tra
gli uomini, nel confronto tra la classe medio-alta, costituita
da dirigenti, liberi professionisti e impiegati, e la classe bas-
sa, costituita da operai e salariati (RR = 1,30; IC 95%: 1,04-
1,63). Un dato interessante emerso dalla ricerca è che, com-
binando le classi di istruzione e professione, si individua il
possibile ruolo svolto dalla condizione di cosiddetta incon-
sistenza di status2 (vedi capitolo 1.4, Parte I) nei confronti
della mortalità per cardiopatia ischemica, per cui risultano
maggiormente a rischio le persone che svolgono una profes-
sione non adeguata al loro livello di istruzione.27

Diseguaglianze sociali e incidenza di tumori
La relazione tra condizione socioeconomica e incidenza di
tumori è stata ampiamente documentata e discussa:28 la re-
visione approfondita della letteratura internazionale eviden-
zia, soprattutto nei paesi industrializzati, una netta relazio-
ne inversa con la classe sociale per alcuni tumori molto dif-
fusi: polmone, stomaco, le alte vie dei sistemi digerente e re-
spiratorio (VADS: bocca, faringe, laringe ed esofago) e cer-
vice uterina; la relazione è invece diretta solo per il tumore
del colon, delle ossa, il melanoma e, nelle donne, della mam-
mella e delle ovaie; per tutti gli altri tumori, infine, l’evidenza
disponibile è inconsistente. In molti casi l’associazione os-
servata è facilmente riconducibile alla maggiore fre-
quenza nelle classi sociali basse dei fattori di rischio
noti per il tumore analizzato, come nel caso del fu-
mo con il polmone e dell’alcol e del fumo con le
VADS. Viceversa, una più alta incidenza di tumori
femminili nelle classi più elevate è parzialmente at-
tribuibile al comportamento riproduttivo di queste
donne, che sempre di più riducono il numero di fi-
gli, posticipano l’età al primo figlio, e conseguen-
temente, allattano per meno tempo. In altre circo-
stanze invece, la spiegazione del rapporto tra posi-
zione socioeconomica e incidenza di tumore è più
controversa: non è ancora chiaro, per esempio, il
ruolo degli stili di vita, in particolare della dieta, nel
mediare tale rapporto nel caso del tumore del colon
e della mammella.
Anche in Italia numerosi lavori avevano confermato
già negli anni ottanta le associazioni note tra diversi
indicatori di stato socioeconomico, in particolare il

livello di istruzione, e il rischio di tumore.29-31 Altri studi so-
no stati condotti successivamente nel tentativo di indagare
più a fondo le associazioni meno chiare, ovvero di valutare il
ruolo indipendente dei fattori sociali, al netto di altri deter-
minanti conosciuti.
Concentrandosi sul rischio di cancro colorettale in funzio-
ne del livello di istruzione individuale e dell’occupazione
del capofamiglia, alcuni autori hanno evidenziato un gra-
diente sociale opposto per le due sedi tumorali: diretto e
statisticamente significativo per il colon ed essenzialmente
nullo per il retto, sia tra gli uomini che tra le donne.32 Esa-
minando separatamente gli strati di popolazione definiti
sulla base dell’età, della familiarità per lo stesso tumore, e
di alcuni comportamenti selezionati in quanto associati al-
l’incidenza del tumore (abitudine al fumo, consumo di al-
col, caffè e verdura), i risultati sul gradiente sociale non si
sono sostanzialmente modificati; non è stato quindi possi-
bile avvalorare l’ipotesi della dieta come fattore di media-
zione dell’eccesso di rischio nelle classi sociali alte. Un’a-
nalisi successiva degli stessi dati,33 in funzione questa vol-
ta del luogo di nascita e dell’esperienza di migrazione al
Nord, ha messo in luce una significativa protezione forni-
ta dalla nascita al Centro-Sud (OR = 0,7; IC 95%: 0,5-0,9
per il colon, e OR = 0,9; IC 95%: 0,7-1,2 per il retto). Nel
caso del tumore al colon la protezione è risultata più forte
tra le donne (OR = 0,5; IC 95%: 0,4-0,8) che tra gli uo-
mini (OR = 0,8; IC 95%: 0,6-1,1), a testimoniare o una
più breve durata della loro permanenza al Nord – condi-
zione non verificata dai dati – o piuttosto un minore adat-
tamento al luogo di immigrazione rispetto agli uomini, che
ha consentito alle donne di mantenere il proprio stile di vi-
ta protettivo. Lo studio ha anche documentato un’associa-
zione diretta del cancro al colon con il livello d’istruzione;
tuttavia, l’incremento di rischio per i più istruiti è risulta-

to particolarmente evidente solo tra i residenti nativi, men-
tre tra gli immigrati questa correlazione è apparsa limi-

tata ai soli individui con livello d’istruzione più ele-
vato, il che potrebbe far supporre che i migranti

con un titolo di istruzione più elevato si siano
integrati più rapidamente nella comunità ospi-
te, perdendo la protezione fornita dal luogo d’o-
rigine. Entrambi i risultati puntano verso l’i-
dentificazione dell’area di nascita e degli stili di
vita a questa correlati come fattori indipenden-
ti dalla condizione socioeconomica nel deter-
minare il rischio di tumore del colon; si confer-
ma inoltre la bassa correlazione dell’istruzione
con il tumore del retto. 
Approfondimenti analoghi sono stati condotti sul
tumore della mammella. Un alto livello d’istru-
zione è risultato fortemente associato a un incre-
mento del rischio di tumore di circa il doppio, sia
nelle donne in pre-menopausa che in quelle in
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post-menopausa, e indipendentemente da altri fattori di ri-
schio noti: il rischio attribuibile alla sola istruzione è stato
stimato pari al 20% dei casi complessivi, ma saliva fino al
31% nelle donne giovani in pre-menopausa.34 Anche in que-
sto caso la nascita al Centro-Sud è risultata protettiva rispetto
all’incidenza del tumore, ma la protezione diminuiva per le
donne immigrate in giovane età, suggerendo l’importanza di
fattori operanti tra le donne meridionali nel periodo dell’a-
dolescenza.35

I dati di tre studi caso-controllo ospedalieri sui tumori delle
alte vie aeree e dell’apparato digerente suggerirebbero un at-
tenuarsi dell’eccesso di rischio a carico delle persone di bas-
so livello socioeconomico: gli odds ratio stimati per il perio-
do 1984-1992 indicavano nelle persone con meno di 7 an-
ni di istruzione un rischio di tumore di cavità orale e farin-
ge pari a più del doppio e dell’esofago del 60% superiore ri-
spetto a coloro che avevano almeno 12 anni di studio (simi-
li valori erano riportati per gli operai non specializzati in con-
fronto alle classi dirigenti); gli stessi rischi calcolati per il
quinquennio successivo appaiono quasi invariati per l’esofa-
go, ma si annullano nel caso dei tumori di bocca e faringe.36

Un gradiente sociale positivo nella prevalenza del morbo di
Hodgkin (HD),37 il tumore maligno più comune nei giova-
ni adulti (tra i 15 e i 39 anni) soprattutto nella forma scle-
ronodulare, è stato riscontrato nell’ambito di uno studio ca-
so-controllo ospedaliero condotto nella provincia di Porde-
none tra il giugno del 1985 e il marzo del 1990. I soggetti
affetti da linfoma sono risultati, in media, appartenenti a
una classe sociale superiore (definita tramite l’occupazione
del capo-famiglia) e dotati di maggiori credenziali educati-
ve rispetto al gruppo di controllo: specificamente, i sogget-
ti con 14 o più anni d’istruzione hanno mostrato un rischio
doppio di HD rispetto ai soggetti con non più di 5 anni d’i-
struzione; restringendo l’analisi ai soli casi di sclerosi nodu-
lare il rischio è apparso quattro volte più alto (OR = 4,4; IC
95%: 1,8-11,0), confermando l’ipotizzata esistenza di pro-
cessi eziologici diversi in funzione dell’età di insorgenza e
suggerendo un’importanza differenziale dei fattori socioe-
conomici.
Visto il ruolo causale esercitato dall’infezione da Helicobacter
Pylori nei confronti delle principali patologie gastriche, può
essere utile analizzare i determinanti demografici e socioeco-
nomici di questa infezione al fine di far luce anche sulla di-
stribuzione sociale del tumore dello stomaco. A questo pro-
posito è stato condotto uno studio di sieroprevalenza su una

popolazione di donatori di sangue,38 dal quale è emersa una
correlazione inversa tra livello socioeconomico e prevalenza
di H. Pylori, con un rischio di infezione doppio nei lavorato-
ri manuali e negli operai non specializzati rispetto ai liberi
professionisti (OR = 2,0; IC 95%: 1,5-2,8 e OR = 1,9; IC
95%: 1,3-3,0, rispettivamente) e una protezione significati-
va per coloro che avevano almeno 8 anni di studio rispetto a
chi ne aveva meno di 5 (OR = 0,6; IC 95%: 0,5-0,9 per le
persone con 8-13 anni di istruzione, e OR = 0,4; IC 95%:
0,3-0,6 per coloro che avevano studiato per più di 13 anni).
Questi risultati si mantenevano tali anche dopo l’aggiusta-
mento simultaneo per gli altri fattori associati a un incremento
del rischio, e cioè sesso, età e indice di massa corporea.
Grazie al linkage tra lo Studio Longitudinale Torinese e il
Registro Tumori Piemonte, è stato possibile analizzare si-
stematicamente la grandezza e l’andamento temporale del-
le diseguaglianze sociali nell’incidenza e nella sopravviven-
za per tumori, utilizzando diversi indicatori di stato socioe-
conomico e di struttura familiare.39,40 L’analisi per tutti i tu-
mori negli uomini mette in luce un gradiente abbastanza
evidente per tutte le variabili di classificazione socioecono-
mica – istruzione, classe sociale, tipologia abitativa e indice
di deprivazione della sezione censuale di residenza – con ec-
cessi di rischio intorno al 20% nelle classi più basse della ge-
rarchia. I rischi calcolati separatamente per due periodi
(1985-1991 e 1992-1998) suggeriscono inoltre un aumen-
to nel tempo dello svantaggio delle classi sociali basse. Vi-
ceversa, nelle donne sono le variabili che identificano il ti-
po di struttura familiare e il supporto sociale ad avere un
maggiore impatto: un 10% di rischio in più si osserva nel-
le donne non coniugate rispetto alle coniugate e nelle don-
ne che vivono sole o con un figlio a carico. L’analisi per se-
de conferma gli andamenti osservati nell’incidenza di tutti
i tumori per la maggior parte delle sedi, anche se con diverse
intensità. In particolare, per i tumori delle vie aeree dige-
stive superiori appare preponderante il ruolo della tipologia
abitativa disagiata (abitazione senza servizi interni o senza
impianto di riscaldamento) rispetto all’istruzione, che è so-
litamente il più forte determinante sociale, assieme all’ap-
partenenza alla classe operaia. Un andamento opposto, con
le classi svantaggiate protette rispetto alle classi più alte, si
osserva per l’incidenza del melanoma, del tumore della pro-
stata e, in modo meno marcato, per quelli del pancreas e del
rene, negli uomini; per il melanoma e il tumore della mam-
mella nelle donne.
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Introduzione
Le diseguaglianze nella salute possono caratterizzare la sto-
ria di un individuo sin dalle fasi più precoci della vita. In ba-
se alla teoria della «programmazione biologica», già durante
la gravidanza, a causa di scadenti condizioni di vita e di nu-
trizione della madre, nel bambino inizierebbero ad accumu-
larsi ritardi di maturazione dei tessuti che potrebbero mo-
strare i loro effetti sia al momento della nascita sia in età adul-
ta, con un aumento del rischio, rispettivamente, di nati-
mortalità e mortalità infantile e di malattie respiratorie, car-
diocircolatorie e metaboliche.1

Alla programmazione biologica, si associa nei primi anni di
vita la «programmazione sociale» della persona, secondo cui
gli svantaggi sociali – e quindi il loro effetto sul capitale di sa-
lute di ciascun individuo – tenderebbero ad accumularsi a
partire dall’infanzia e dall’adolescenza.2,3 È in questa fase di
crescita, infatti, che si struttura la propria identità e si svi-
luppano le capacità di raccogliere e valorizzare le opportunità
e le risorse educative e di lavoro e quelle di reagire alle diffi-
coltà della vita senza conseguenze negative sulla salute. Ed è
sempre da giovani che nascono e si consolidano comporta-
menti pericolosi per la salute e per la carriera sociale, come il
fumo, la cattiva alimentazione o le dipendenze da alcol e da
sostanze stupefacenti. In altri termini, è nelle condizioni di
vita di questi anni che si concretizzano importanti mediato-
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Messaggi chiave 
■ La prospettiva del «corso di vita» offre
un’interpretazione in chiave dinamica della relazione
tra posizione sociale e squilibri di salute: il patrimonio
di salute di un individuo sarebbe un prodotto
dell’interazione tra fattori biologici e posizione sociale
occupata lungo tutta la vita; si parla di «catene
di rischio» biologiche e sociali, interdipendenti,
attraverso le quali tutte le circostanze di possibile
danno alla salute si associano trasversalmente
e si cumulano nel corso degli anni. 
■ La letteratura italiana documenta associazioni
significative tra la bassa posizione sociale dei genitori
e diversi esiti negativi di salute dei figli, a partire dalla
nascita e dalla primissima infanzia: basso peso alla
nascita, natimortalità, mortalità neonatale e infantile,
patologie respiratorie nei bambini, obesità infantile.

■ Le malattie respiratorie e l’obesità – quale fattore
di rischio per diverse patologie – rappresentano un
buon paradigma per mostrare l’impatto sulla salute
in età adulta di disturbi sofferti in età infantile, anche
attraverso la mediazione di fattori socioeconomici.
■ Nonostante sia un tema ampiamente trattato nella
letteratura internazionale, l’impatto diretto sulla salute
adulta delle condizioni socioeconomiche vissute
durante l’infanzia è stato poco studiato in Italia;
risultati preliminari indicherebbero che lo stato
socioeconomico nei primi anni di vita, dopo aver
controllato per quello da adulti, rimane un forte fattore
predittivo solo per alcune cause di morte più legate a
una lunga storia di disagio (AIDS, overdose o tumore
dello stomaco), mentre ha meno rilievo per le cause
di morte più dipendenti dallo stile di vita dell’individuo
(tumore del polmone).

1.2
I primi anni di vita

Early Life

ri eziopatogenetici delle diseguaglianze sociali sulla salute in
età adulta: i fattori materiali, che minacciano igiene e sicu-
rezza, e i fattori psicosociali, capaci di condizionare la salute
di per sé o attraverso un rinforzo della presenza di stili di vi-
ta dannosi. La posizione sociale di arrivo è già il risultato di
questi processi, ma è anche il punto di partenza che genera
risorse e opportunità per la persona e per la sua famiglia. È
proprio in tale prospettiva diacronica che la salute infantile
e i determinanti dei suoi differenziali acquistano una porta-
ta cruciale, sia in chiave specificamente individuale, perché
lo stato di salute dei primi anni di vita costituisce, per cia-
scun bambino, la base del benessere psicofisico in età adul-
ta, sia in chiave aggregata, perché se è vero che i bambini di
oggi cresceranno per formare la prossima generazione di cit-
tadini, genitori e lavoratori, è in essi che si inscrive buona
parte del futuro della salute di ciascuna nazione.
La prospettiva del «corso di vita», secondo la quale la salu-
te di un individuo è il risultato dell’interazione di processi
biologici e sociali che si susseguono durante tutte le diver-
se fasi della vita, offre numerosi spunti di ricerca per l’in-
dividuazione delle caratteristiche bio-sociali che in un per-
corso esistenziale, unitariamente considerato, possono as-
sociarsi al mantenimento di una salute relativamente sana
o, viceversa, alla prevalenza e all’esito di specifici danni fi-
siologici: dall’ambiente di crescita durante l’infanzia ai ri-

26 e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004



e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004 27

sultati scolastici e all’adozione di determinati comportamenti
più o meno salubri; dalla prima occupazione alla posizione
professionale, al livello di benessere economico e all’am-
biente di vita in età adulta; dalla classe sociale da adulti al
pensionamento e alla capacità di gestire il proprio invec-
chiamento. In generale, non sembra esistere uno specifico
stadio della vita che abbia un maggiore impatto nel condi-
zionare la salute: ha più senso parlare piuttosto di «catene
di rischio» biologiche e sociali, interdipendenti, attraverso
le quali si legano l’un l’altra – concentrandosi trasversal-
mente e cumulandosi longitudinalmente – tutte le circo-
stanze di possibile danno alla salute, vissute in ciascun pe-
riodo della propria vita.4 Significative associazioni tra con-
dizioni di deprivazione socioeconomica sperimentate nel
corso della vita e salute, sia nell’infanzia che nella vita adul-
ta, sono state rintracciate in tutti i paesi nei quali la ricerca
epidemiologica si è direttamente focalizzata su queste te-
matiche, indipendentemente dalla metodologia utilizzata,
dalla specifica offerta di cure sanitarie e dalle caratteristiche
sociali, economiche e culturali delle aree indagate.3,5

I tre paragrafi che seguono riassumono i risultati degli studi
italiani che si sono occupati, rispettivamente, della relazione
tra posizione sociale della famiglia e indicatori di salute nel-
l’infanzia e nell’adolescenza; dell’impatto della salute infan-
tile sulla salute adulta; e dell’impatto della deprivazione in-
fantile sulla salute adulta.

Diseguaglianze socioeconomiche e salute
nelle prime fasi di vita
La presenza, statisticamente significativa, di una relazione tra
differenziali socioeconomici e disparità di salute, è stata do-
cumentata in rapporto allo stesso decorso ed esito della gra-
vidanza, sin dai primi stadi di maturazione fetale. Un’anali-
si dell’andamento del fenomeno dell’abortività spontanea in
Italia tra il 1980 e il 1993, condotta sulla base delle infor-
mazioni raccolte dall’ISTAT a livello nazionale, si è propo-
sta di valutare l’influenza delle caratteristiche sociali sull’esi-
to negativo della gravidanza, con particolare riferimento a
tre distinti periodi di tempo: 1983, 1987 e 1991.6 Quanto
è emerso è un aumento complessivo della frequenza di abor-
ti spontanei nelle classi di età più giovani, per tutti i titoli di
studio. Inoltre, a parità di età, il rischio di abortività nel 1991
aumenta al diminuire del titolo di studio: rispetto alle lau-
reate, si osserva un OR = 1,20 (IC 95%: 1,15-1,24) per le
donne con un diploma di scuola superiore, OR = 1,54
(IC 95%: 1,48-1,61) per quelle con il diploma di scuola me-
dia e OR = 1,42 (IC 95%: 1,36-1,49) per le donne con istru-
zione ancora inferiore. Tali eccessi di rischio sono probabil-
mente da ascrivere alla relazione tra condizione sociale e sti-
li di vita pericolosi per la salute del feto, come il fumo, l’ec-
cessivo consumo di alcol o un’alimentazione squilibrata (ve-
di capitolo 1.7, Parte I), o a un accesso differenziale all’assi-
stenza (vedi capitolo 2.1, Parte I). 

INTRODUZIONE

Un gradiente ben più evidente è stato rilevato per le condi-
zioni di salute immediatamente successive alla nascita, non-
ché per i primissimi anni di vita del neonato. In particolare,
diverse ricerche che hanno assunto quali indicatori dello sta-
to di salute i tassi di mortalità infantile, perinatale e di nati-
mortalità, hanno specificato in modo abbastanza netto l’in-
fluenza che sui relativi fattori di rischio esercitano le spere-
quazioni sociali. Se, infatti, è vero che in Italia, così come ne-
gli altri paesi occidentali, i tassi di mortalità hanno subito
negli ultimi decenni una costante diminuzione, a seguito del
miglioramento sia della qualità della vita in generale sia del-
l’assistenza durante tutto il percorso della nascita, tuttavia
sono sempre esistite importanti differenze geografiche7 e so-
ciali.8 Ancora oggi, nascere nel Sud Italia rappresenta uno
svantaggio, visto che nel 1999 su mille nati vivi sono morti
nel primo anno di vita 6,2 bambini meridionali, contro 3,9
al Nord e 4,6 al Centro.9 Inoltre si osserva come i figli di
donne di basso livello culturale o socioeconomico continui-
no a correre un rischio di natimortalità e mortalità infantile
più elevato di quello sperimentato dai figli di donne di li-
vello superiore, anche a parità di importanti fattori biologi-
ci, quali l’età e la parità.10,11 Altrettanto correlato al livello so-
cioeconomico risulta l’andamento del peso alla nascita,12 an-
che in questo caso quale probabile conseguenza sia delle dif-
ferenti possibilità di accesso alle strutture sanitarie, quanto
di stili di vita più o meno sani. 
Uno studio volto a descrivere l’impatto delle differenze so-
ciali sugli esiti riproduttivi e sulla mortalità infantile in Pie-
monte lungo il quindicennio 1980-1995,13 ha offerto una
sostanziale conferma ai risultati emersi in ricerche precedenti,
secondo cui la bassa classe sociale era tra i più forti determi-
nanti non clinici della mortalità infantile e perinatale, con
valori superiori al 20% in termini di rischi attribuibili e tas-
si fino al 70% più alti tra le donne meno istruite.14 Nella ri-
cerca piemontese i differenziali di rischio in funzione del li-
vello d’istruzione materno sono stati calcolati per il basso pe-
so alla nascita, per la natimortalità e per la mortalità neona-
tale, post-neonatale e infantile in quattro periodi di tempo:
1980-83, 1984-87, 1988-91, 1992-95. Anche controllando
per i più importanti fattori clinici (età della madre, età ge-
stazionale, parità, distanza tra i parti e gemellarità), i rischi
di basso peso alla nascita dei figli delle madri con al più la li-
cenza elementare rispetto ai figli di madri laureate sono ap-
parsi significativi e leggermente crescenti nel tempo, da
OR = 1,28 (IC 95%: 1,11-1,46), nel primo triennio analiz-
zato, a OR = 1,62 (IC 95%: 1,38-1,89) nell’ultimo. Il tasso
di mortalità post-neonatale (successiva al primo mese di vi-
ta) è risultato l’indicatore maggiormente associato al titolo
di studio della madre, con rischi che appaiono aumentare
lungo tutto il periodo osservato, da 1,81 (IC 95%: 1,32-
2,49) a 2,24 (IC 95%: 1,36-3,70), a parità di peso alla na-
scita; leggermente inferiori ma sempre significativi sono an-
che i rischi di natimortalità. Viceversa, i rischi relativi alla
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mortalità neonatale (nel primo mese di vita), l’indicatore più
direttamente correlato all’assistenza al parto, si annullano do-
po l’aggiustamento per il peso. Questi risultati suggeriscono
la presenza di una sostanziale equità nell’offerta di assisten-
za ospedaliera a tutti i neonati, e danno ulteriore sostegno
all’ipotesi secondo cui il motore primo delle diseguaglianze
registrate alla nascita e nei primi mesi di vita sia da indivi-
duare nell’ambiente socioeconomico di vita delle donne e
dei loro bambini durante il periodo della gravidanza.
Spostando il focus dell’analisi dagli indicatori di mortalità
nella primissima infanzia all’incidenza della morbosità negli
anni immediatamente successivi, numerosi studi hanno in-
dagato l’associazione tra lo svantaggio socioeconomico e
un’ampia gamma di patologie o fattori di rischio. 
Un interessante contributo empirico è offerto, a tale propo-
sito, da un’indagine condotta dal gruppo SIDRIA (Studio
Italiano sui Disturbi Respiratori nell’Infanzia e l’Ambiente)
tra il 1994 e il 1995, su un campione stratificato di 18.737
bambini di età compresa tra i 6 e i 7 anni, provenienti da
scuole elementari localizzate in otto centri dell’Italia setten-
trionale e centrale, che risultavano diversamente caratteriz-
zati per condizioni geografiche, climatiche, livello di urba-
nizzazione e sviluppo industriale.15 La ricerca si proponeva
di verificare l’ipotesi che l’ampia variabilità nell’incidenza
dell’asma e di altri disturbi respiratori dei bambini fosse il ri-
sultato dell’interazione tra fattori clinici e fattori ambienta-
li, tra cui, appunto, il livello socioeconomico. In generale, lo
status socioeconomico, rappresentato attraverso il grado d’i-
struzione paterna e materna, non è apparso chiaramente as-
sociato all’incidenza della maggior parte dei sintomi inda-
gati o agli indicatori di gravità dell’asma, ma è tuttavia ri-
sultato negativamente correlato con il numero di ricoveri
ospedalieri per attacchi asmatici: l’incidenza complessiva di
ricoveri è stata del 36% (IC 95%: 28-44%) nel livello d’i-
struzione più basso e si è ridotta fino al 18% (IC 95%: 12-
26%) in quello più alto. Le patologie respiratorie e allergi-
che in età infantile erano state oggetto di una precedente ri-
cerca condotta nel Lazio su un campione di bambini tra i 7
e gli 11 anni di età, allo scopo di stimare la relazione tra la
positività a comuni test aero-allergenici, da una parte, e lo
status socioeconomico, il numero di fratelli e le infezioni re-
spiratorie nei primi anni di vita, dall’altra.16 Nell’analisi mul-
tivariata che controllava per diversi potenziali confondenti,
la prevalenza di un esito positivo ai test per le allergie è ri-
sultata maggiore tra i bambini il cui padre presentava il li-
vello d’istruzione più elevato rispetto ai figli di padri meno
istruiti (OR = 1,80; IC 95%: 1,25-2,60), e inferiore tra i
bambini appartenenti a famiglie più numerose (OR = 0,36;
IC 95%: 0,13-1,06 per i bambini con almeno 4 fratelli vs i
figli unici). Aver sofferto di gravi infezioni respiratorie pri-
ma dei due anni di età accresceva debolmente il rischio di
positività e non sembrava spiegare l’associazione con i fatto-
ri sociodemografici. 

L’associazione diretta tra il livello d’istruzione paterna e la
prevalenza di eczema è stata confermata in uno studio con-
dotto in Basilicata negli stessi anni, con l’obiettivo di stu-
diare l’influenza di caratteristiche cliniche, ambientali e so-
cioeconomiche della vita pre- e peri-natale sulle allergie e sui
disturbi respiratori dei bambini.17

L’indagine ha verificato inoltre la presenza di un eccesso di
rischio di riniti frequenti associato alle cattive condizioni abi-
tative, in particolare all’umidità (OR = 2,6; IC 95%: 1,1-
4,1) e al riscaldamento a gas (OR = 1,8; IC 95%: 1,0-3,4).
Un’altra condizione che va sempre più diffondendosi tra i
bambini e gli adolescenti è l’obesità, il più importante di-
sordine alimentare nel mondo industrializzato. Dai dati del-
l’indagine speciale sulla salute condotta dall’ISTAT tra il 1999
e il 2000, è risultato che in Italia il 20% dei ragazzi tra i 6 e
i 17 anni è in sovrappeso e il 4% è obeso.18 Il fenomeno mo-
stra un chiaro andamento geografico, crescente da Nord a
Sud, e appare fortemente associato – oltre che alla familia-
rità e agli stili di vita – anche alle risorse economiche della
famiglia e al titolo di studio della madre. Un recente studio
condotto in Piemonte su un campione di quinte classi della
scuola elementare (bambini di 10-11 anni) ha inteso valuta-
re se lo stato socioeconomico fosse associato al sovrappeso e
all’obesità nella fase pre-puberale della vita.19 Sulla base del-
la rilevazione congiunta dei dati antropometrici dei bambi-
ni (principalmente altezza e peso) e di alcune caratteristiche
demografiche e sociali descritte dai genitori, il 23% del cam-
pione è risultato sovrappeso o obeso. I rapporti tra i tassi di
prevalenza di tali condizioni, corretti per l’età della madre,
l’area di nascita dei genitori e l’area di localizzazione della
scuola, sono risultati pari a 1,59 (IC95%: 1,19-2,13) per le
madri con il più basso livello d’istruzione rispetto a quelle
più istruite. Rischi ancora più elevati sono emersi prenden-
do in considerazione l’occupazione dei genitori, in partico-
lare del padre: i rapporti di prevalenza per i padri disoccu-
pati e per quelli dediti a un’occupazione manuale in con-
fronto a quelli provenienti dalle classi occupazionali supe-
riori sono stati, rispettivamente, pari a 2,63 (IC95%: 1,72-
4,03) e 1,63 (IC95%: 1,27-2,09).
Il ruolo delle disparità socioeconomiche rispetto al dipanar-
si della storia di salute individuale emerge altrettanto chia-
ramente in uno studio focalizzato su una patologia del tut-
to differente: l’infezione, in età adolescenziale, da Helico-
bacter pylori, una forma estremamente diffusa di infezione
gastrica il cui esito clinico nel 50% dei casi è lo sviluppo nel
giro di qualche anno di una gastrite cronica, a sua volta fat-
tore di rischio per l’insorgenza successiva di ulcera peptica,
cancro gastrico e linfoma gastrico di tipo non-Hodgkin. La
ricerca, condotta in Toscana a metà degli anni novanta su un
campione di 164 studenti delle scuole superiori, ha esami-
nato la relazione tra il rischio di contrarre tale infezione, e lo
status socioeconomico, indicato dalla professione paterna e
dalle condizioni di sovraffollamento, promiscuità e igiene
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abitativa.20 Tra tutte le variabili considerate, tuttavia, solo
l’occupazione paterna in una professione manuale aumen-
tava significativamente il rischio di infezione, mentre la pre-
senza nell’appartamento di più di quattro persone o di ani-
mali domestici è risultata associata all’incidenza dell’infezio-
ne al limite della significatività statistica, probabilmente a
causa della scarsa numerosità campionaria.

Salute in età infantile 
e impatto sulla salute in età adulta
Da un punto di vista di sanità pubblica, i problemi di salu-
te dei giovani e giovanissimi rappresentano un grave danno
per l’intera collettività. Infatti, anche in ambito italiano ne-
gli ultimi decenni sono stati offerti diversi riscontri empiri-
ci all’ipotizzata esistenza di una relazione tra stato di salute
in età infantile e adolescenziale e stato di salute in età adul-
ta, relazione che spesso consente agli svantaggi di salute sof-
ferti nelle prime fasi della vita di conservarsi, o addirittura
amplificarsi, nel corso della vita. 
Una delle condizioni sperimentate durante i primi anni di vi-
ta, il cui impatto è stato dimostrato persistere in età adulta
come fattore di rischio per cause specifiche di morbosità e
mortalità, è costituita dall’obesità. Una recente rassegna di
studi epidemiologici internazionali21 ha sottolineato che in
entrambi i sessi l’obesità infantile non solo è un importante
fattore di rischio per l’obesità da adulti (circa il 43% dei bam-
bini obesi rimane tale nella vita adulta e un ulteriore 29% ri-

mane sovrappeso)22 ma questa condizione si correla a un ec-
cesso di rischio di incidenza, gravità e mortalità per tutte le
cause, e in particolare per diabete e malattie cardio- e cere-
bro-vascolari; inoltre, soprattutto nelle donne, l’obesità du-
rante l’adolescenza si accompagna a un’alta prevalenza di di-
sturbi psicosociali. Sotto il profilo dei determinanti sociali,
come sottolineato anche nel precedente paragrafo, l’inciden-
za dell’obesità è risultata – sempre più marcatamente lungo
gli ultimi decenni – superiore presso gli strati svantaggiati del-
la popolazione, sia nelle prime fasi della vita che in età adul-
ta (vedi capitolo 1.7, Parte I) e, in quest’ultimo caso, con ul-
teriori ricadute sulla diffusione infantile della patologia, co-
me dimostrato da uno studio condotto nella prima metà de-
gli anni novanta su un campione di bambini tra i 4 e i 12 an-
ni di età, in cui si è rilevato che il maggior fattore di rischio
per un bambino obeso di mantenere la sua obesità in età adul-
ta era, assieme al suo peso alla nascita, l’obesità dei genitori.23

La stessa rassegna ha inoltre evidenziato come sia possibile in-
dividuare durante l’infanzia diverse fasi critiche per lo svi-
luppo dell’obesità in età adulta e per l’insorgere conseguente
delle patologie correlate a questa condizione: il periodo pre-
natale, laddove sono soprattutto le scorrette abitudini ali-
mentari della gestante (per eccesso, per difetto o per compo-
sizione nutrizionale) a incidere sulla compiuta formazione del
metabolismo fetale; il primo anno di vita, soprattutto in re-
lazione alla delicata fase di introduzione dei vari cibi nella die-
ta infantile, circostanza nella quale intervengono svariati fat-
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tori che sono in stretto rapporto con le capacità culturali ed
economiche del nucleo familiare, come l’ambiente di vita, le
abitudini alimentari dei genitori e la stessa disponibilità di
una gamma completa e adeguata di alimenti; l’età prescola-
re, quando il bambino comincia a sviluppare comportamen-
ti autonomi, e gli anni dello sviluppo puberale, cui corri-
spondono profondi cambiamenti fisici, due fasi che incido-
no fortemente sullo sviluppo psicologico e sugli stili di vita. 
L’obesità rappresenta dunque un perfetto paradigma per
mettere in luce la relazione tra fattori socioeconomici, pa-
tologie occorse in età infantile ed esiti pregiudizievoli in ter-
mini di morbosità e mortalità in età adulta, sequenza rap-
presentata, in questo caso, dalla concatenazione tra condi-
zioni di svantaggio socioeconomico, incidenza dell’obesità
nelle prime fasi di vita, persistenza del sovrappeso in età
adulta e configurazione di quest’ultima condizione quale
fattore di rischio per l’insorgenza di diverse malattie, con
particolare riferimento alla patologia più diffusa: i disturbi
cardiovascolari. Il riferimento empirico per completare que-
sta sequenza è uno studio condotto nella città di Verona su
una popolazione costituita da 979 individui diciottenni nel
1988,24 che ha dimostrato l’associazione esistente tra la con-
centrazione di insulina nel plasma e l’insorgenza di patolo-
gie cardiovascolari, ponendo in evidenza il ruolo cruciale
ascrivibile all’obesità nel mediare tale relazione e confer-
mando inoltre che già tra i giovani l’eccesso di adiposità to-
tale può influire negativamente sul profilo di rischio car-
diovascolare nelle età successive.
L’approccio del ciclo di vita nella spiegazione delle disegua-
glianze di salute in età adulta è stato adottato, nella lettera-
tura epidemiologica, anche per ricostruire l’eziologia di altre
patologie, in particolare delle affezioni respiratorie, che ap-
paiono spesso correlate alle condizioni di vita nell’infanzia.25

In questa prospettiva, uno studio longitudinale condotto su
un campione di 2.382 soggetti tra i 20 e i 64 anni di età, re-
sidenti nell’area del delta del Po,26,27 ha confermato l’impat-
to delle infezioni respiratorie occorse durante l’infanzia e l’a-
dolescenza (bronchiti ricorrenti, polmonite, pertosse, crup)
rispetto all’insorgenza di patologie polmonari croniche in età
adulta, anche a parità di altri importanti fattori di rischio,
quali il fumo di sigaretta, la familiarità e l’esposizione pro-
fessionale: il rischio di essere affetti da sintomi asmatici ne-
gli uomini adulti, per esempio, rispetto a chi non aveva mai
avuto infezioni respiratorie precedenti, è risultato notevol-
mente accresciuto (OR = 2,66; IC 95%: 1,38-5,12) nel ca-
so di infezione infantile, e ancor di più (OR = 4,31; IC 95%:
2,56-7,25) in caso di infezione sofferta in età adolescenzia-
le. Questo secondo fattore, in particolare, è apparso forte-
mente associato a tutti i sintomi e le patologie respiratorie
analizzate, con rischi superiori a quelli stimati per il fumo di
sigaretta. Tuttavia, la ricerca non ha potuto offrire alcun sup-
porto all’ipotesi per cui questi rischi siano da ricondurre, in
ultima istanza, a disparità di natura socioeconomica speri-

mentate nei primi anni di vita; lo stato socioeconomico è sta-
to infatti introdotto nell’analisi con esclusivo riferimento al-
la posizione di classe al momento della rilevazione e, in ogni
caso, non ha mostrato alcuna associazione significativa con
i tassi di incidenza dei disturbi respiratori. 

Diseguaglianze socioeconomiche nel corso
della vita e loro impatto sulla salute 
Meno studiato finora in Italia, è invece l’impatto sulla salu-
te da adulti delle condizioni socioeconomiche vissute du-
rante l’infanzia, ovvero di tutte le circostanze di svantaggio
sociale – e di conseguente possibile danno alla salute – che
si cumulano nel corso della vita.
A questo scopo, è stato recentemente condotto uno studio
su una coorte di circa 3.500 soggetti nati a Torino tra il 1920
e il 1929, di cui è stato possibile rintracciare le cartelle cli-
niche alla nascita, e ancora residenti nella città al censimento
del 1971.28 L’obiettivo specifico era quello di stimare l’ef-
fetto indipendente sulla morbosità e mortalità, tra il 1971
e il 1999, delle caratteristiche biologiche alla nascita (peso,
lunghezza, età gestazionale, età materna, parità, allattamento
al seno), dello stato socioeconomico durante l’infanzia (pro-
fessione del padre, stato civile della madre, onere della de-
genza) e dello stato socioeconomico da adulti (istruzione,
professione e stato civile). I risultati delle analisi multiva-
riate hanno messo in evidenza negli uomini una relazione
inversa del peso alla nascita con la mortalità, in particolare
per tumore, con una riduzione del rischio di circa il 30%
per i bambini nati con peso superiore ai 2.500 grammi; non
si è evidenziata invece alcuna correlazione con gli indicato-
ri sociali nell’infanzia. Viceversa, nelle donne i risultati va-
riavano in funzione della causa di morte o morbosità con-
siderata: il basso peso alla nascita è apparso un fattore di ri-
schio significativo solo per l’incidenza di ricoveri per dia-
bete, mentre un’occupazione manuale del padre aumenta-
va il rischio di mortalità cardiovascolare di circa l’80% (Ha-
zard Ratio = 1,79; IC 95%: 0,96-3,33). A parità di condi-
zioni alla nascita, il più forte predittore della mortalità com-
plessiva è rimasto tuttavia, soprattutto per gli uomini, lo sta-
to socioeconomico da adulti, rappresentato dall’istruzione
(HR = 2,13; IC 95%: 1,73-2,63, per gli uomini con meno
di 8 anni di istruzione vs quelli che hanno fatto almeno 11
anni di scuola).
Sulla stessa scia dello studio precedente, un’analisi prelimi-
nare condotta sui dati dello Studio Longitudinale Torine-
se29,30 sembra confermare che le caratteristiche socioecono-
miche della famiglia di origine, dopo aver controllato per lo
stato socioeconomico da adulti, rimangono un fattore pre-
dittivo solo per alcune cause di morte più strettamente lega-
te a una lunga storia di disagio, quali l’AIDS o le morti cor-
relate a droga e alcol, mentre hanno meno rilievo per le cau-
se di morte più dipendenti dallo stile di vita dell’individuo,
come i tumori (dati non pubblicati).
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Introduzione
La povertà, il grado di deprivazione relativa e i processi di
esclusione sociale in una società hanno un impatto consi-
derevole sulla salute della sua popolazione. Il fenomeno
dell’esclusione sociale ha un’incidenza crescente in quegli
stessi paesi, Italia compresa, in cui il benessere economico
aggregato appare seguire lo stesso andamento ascensionale.
Il danno alla salute non deriva esclusivamente dalla priva-
zione materiale,  ma anche dai problemi sociali e psicologi-
ci che conseguono al vivere in relativa povertà.
Se il concetto di «povertà» enfatizza la carenza di risorse eco-
nomiche, e quello di «privazione relativa» pone l’accento sul-
le condizioni di vita, la nozione di «esclusione sociale» è più
estesa, perché si riferisce non solo alla precarietà materiale
della povertà economica relativa, ma incorpora anche l’ele-
mento dinamico del processo di emarginazione: di come,
lungo il corso delle proprie vite, gli individui finiscano per
essere esclusi e posti ai margini rispetto a molteplici aspetti
della vita sociale e di comunità. Benché a livello europeo non
esista una definizione condivisa di «esclusione sociale», la na-
tura multidimensionale del concetto non è messa in discus-

sione: «I processi di esclusione, nella loro essenza, sono di-
namici e multidimensionali. Sono legati non solo alla di-
soccupazione e/o al basso reddito, ma anche alle condizioni
abitative, ai livelli di istruzione, alle opportunità, alla salute,
alla discriminazione, alla cittadinanza e all’integrazione nel-
la comunità locale».1 L’esclusione sociale si correla anche agli
aspetti culturali della discriminazione, ponendo l’accento sul-
la relazione tra gli inclusi e gli esclusi, e sul processo di co-
struzione o destrutturazione dell’identità degli uni e degli al-
tri. Probabilmente sarebbe più corretto riferirsi non a una,
ma a diverse «esclusioni sociali», alla luce delle svariate di-
mensioni dello svantaggio, così come sarebbe opportuno in-
dividuare le sfumature che modulano questi processi, gra-
duandone l’intensità esattamente come accade nel rapporto
tra classi sociali e deprivazione economica relativa. Il termi-
ne «socialmente escluso», inoltre, ricomprende anche sog-
getti trascurati dalle analisi tradizionali della privazione eco-
nomica, come per esempio gli individui sieropositivi, per i
quali l’emarginazione è innescata e aggravata dallo stigma so-
ciale. Coloro che, nella scala continua dell’inclusione (o del-
l’esclusione) sono «più» socialmente inclusi, godranno di un

Francesca Vannoni, Ester Cois
Dipartimento di scienze sociali, Università di Torino

Messaggi chiave 
■ Il fenomeno dell’esclusione sociale – che riguarda,
oltre ai senza fissa dimora e agli immigrati, soprattutto
i bambini e gli adolescenti delle famiglie povere –
ha un’incidenza crescente nel nostro paese
e il conseguente danno alla salute non deriva
esclusivamente dalla privazione materiale, ma anche
dai problemi sociali e psicologici che conseguono
al vivere in relativa povertà.
■ In questi ultimi anni si è assistito a una
modificazione della composizione dei senza tetto:
tra i fattori che portano alla perdita dell’abitazione,
compaiono oggi lo sgretolamento delle reti
di solidarietà familiari, l’aumento della precarietà
lavorativa e la disoccupazione in età matura della
manodopera non qualificata; è però difficile riuscire
a quantificare il fenomeno e scarsi sono gli studi
sul suo impatto sulla salute.
■ Le fasce di popolazione più emarginate si sono
allargate per l’arrivo di molti stranieri da paesi poveri. Il
difficile processo di inserimento nel paese d’accoglienza

ha un notevole impatto su più di una dimensione
della salute fisica e mentale e minaccia di intaccare
il potenziale di salute di questi gruppi di popolazione.
■ La salute degli immigrati è condizionata
dall’accumulazione di condizioni di svantaggio
e di emarginazione, fra cui condizioni abitative scadenti,
la mancata tutela dei lavoratori a causa della violazione
delle norme sul lavoro regolare e sulla sicurezza
nel lavoro, un’alimentazione squilibrata o carente
di alcuni nutrienti, la detenzione in carcere e, per le
donne, la prostituzione, che comporta un forte rischio
di contagio di malattie sessualmente trasmissibili.
■ Le condizioni di salute dei bambini immigrati risulta
minacciata, oltre che da precoci danneggiamenti del
capitale di salute nelle prime fasi della vita – assai
importanti per gli effetti sulla salute in età adulta –
anche dalla bassa copertura delle vaccinazioni
obbligatorie, dalla carenza dell’intervento della pediatria
di base e dai possibili effetti negativi sulla maturazione
psico-affettiva esercitati dall’interruzione prematura
dell’allattamento al seno.

1.3 
L’emarginazione sociale

Social exclusion
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accesso più ampio alle risorse, non solo di natura economi-
ca ma soprattutto derivanti, quali esternalità positive, dal vi-
vere all’interno di una società, costituendone parte integrante:
opportunità formative, reti di relazioni, supporto sociale. Chi
è «un escluso» se le vedrà negare.2

I processi che conducono all’esclusione sociale in Europa
rinviano a transizioni economiche (crescita della disoccu-
pazione e dell’insicurezza occupazionale), demografiche (in-
cremento della proporzione di persone sole, famiglie mo-
nogenitoriali, anziani isolati), dei regimi di welfare (tagli e
ridimensionamenti) e a specifici processi spaziali di segre-
gazione e separazione (la stigmatizzazione di determinate
minoranze  può talvolta condurre alla loro segregazione spa-
ziale). La distinzione di quattro espressioni dell’esclusione
sociale consente di delineare la fisionomia degli individui
che, con maggiore probabilità, ne sono fatti oggetto: anzi-
tutto, esiste una forma di esclusione dalla società civile ra-
tificata da vincoli legali e regolamenti giuridici, particolar-
mente gravosa per gli immigranti stranieri, o almeno per
quelli privi di un regolare permesso di soggiorno; in secon-
do luogo, la mancanza di un’adeguata offerta di beni socia-
li ad un gruppo con particolari necessità può, di fatto, de-
cretarne l’emarginazione, come nel caso dell’assenza di ade-
guati servizi per i disabili, di centri interlinguistici per gli
stranieri, di alloggi per i senzatetto; l’esclusione dalla pro-
duzione sociale, ossia l’impossibilità sanzionata di dare un
contributo attivo alla società, configura una terza forma, di-
retta in genere verso gruppi etichettati come «indesiderabi-
li», «intollerabili», o «pericolosi», come i rom; infine, esiste
un tipo di esclusione economica dal normale consumo so-
ciale, che si esplica genericamente nelle barriere di accesso
alle esperienze di routine della vita quotidiana.3

Un ultimo aspetto dell’esclusione sociale appare rilevante: se
è vero che essa può riferirsi ai singoli individui o ai singoli
gruppi, esiste anche una dimensione spaziale del fenomeno.
La concentrazione fisica e la segregazione degli esclusi in aree
circoscritte può far diventare queste ultime, a loro volta, de-
private, svantaggiate, stigmatizzate, estendendone l’impatto
a tutti i residenti della zona, e condizionando il loro poten-
ziale di mobilità. Per esempio, vivere in un’area dove le fab-
briche stanno chiudendo i battenti e dove non ci sono op-
portunità di lavoro incrementa la probabilità di disoccupa-
zione di un individuo; è anche probabile che un’area carat-
terizzata da elevata disoccupazione e alti livelli di depriva-
zione manchi di buone scuole: la combinazione tra le op-
portunità di partenza e i successi futuri di un individuo è lar-
gamente debitrice della sua collocazione geografica. E ha un
impatto anche sulla sua salute, come posto in luce da diver-
se ricerche che hanno trovato una chiara associazione tra il
benessere psicosociale percepito e la rappresentazione sog-
gettiva del proprio habitat sociale e fisico, in termini di qua-
lità ambientale, reputazione della zona, paura del crimine,
grado di soddisfazione.

L’obiettivo di questo capitolo consiste nel cercare di traccia-
re un profilo di salute di alcuni gruppi di popolazione a mag-
giore rischio di esclusione sociale, in particolare i bambini e
gli adolescenti delle famiglie maggiormente esposte al peri-
colo della povertà, i senza fissa dimora e gli immigrati. 

Povertà e salute tra bambini e adolescenti
Anche in Italia, a fronte di un benessere e di una ricchezza
sempre più ampiamente diffusi, permangono sacche di po-
vertà via via più concentrate, focolai di numerosi fattori di ri-
schio e di più frequenti patologie, particolarmente per le fa-
sce demografiche più deboli, come i bambini e gli adolescenti.
Dal Rapporto sulle politiche contro la povertà e l’esclusione so-
ciale relativo al periodo 1997-20014 è emerso il peggioramento
della condizione delle famiglie con figli minori, tra le quali la
diffusione della povertà è passata dal 14% nel 1997 al 15,1%
nel 2000, valore che, per il 2001, sfiora addirittura il 28%
nelle famiglie con tre o più figli minori.5 Insieme all’Inghil-
terra, l’Italia è il paese che presenta il più alto tasso di povertà
minorile. Le stime indicano in 1 milione e 704 mila il nu-
mero di minori poveri nel 2000, pari al 16,9% di tutti i mi-
nori, valori che aumentano ulteriormente nelle regioni meri-
dionali e nelle isole, dove è povero il 27,4% di tutti i mino-
ri. L’incidenza maggiore della povertà si verifica nelle fami-
glie in cui la persona di riferimento è in cerca di occupazio-
ne, ma costituisce un problema rilevante anche nella famiglie
con minori in cui c’è un solo percettore di reddito. 
Alle precarie condizioni socioeconomiche delle famiglie
maggiormente esposte al rischio di povertà risulta associata
la compromissione dello stato di salute dei figli minorenni.
Un esempio di questo tipo di associazione è fornito dai da-
ti dell’indagine ISTAT sulle condizioni di salute 1999-2000,
da cui è risultato che i giudizi negativi sullo stato di salute dei
figli sono associati soprattutto con la disoccupazione di entrambi
i genitori (Prevalence Rate Ratio PRR = 1,71 nei maschi e 1,35
nelle femmine), della madre (PRR = 1,43 e 1,32) e con l’in-
soddisfazione per le risorse economiche (PRR = 1,49 e 1,31).
Quando entrambi i genitori sono disoccupati e quando la ma-
dre non lavora appare inoltre meno frequente lo svolgimento
di esercizio fisico intensivo o regolare e si registra una sensibi-
le diminuzione nel ricorso alle visite odontoiatriche, presu-
mibilmente per carenze di reddito, considerato che questo ti-
po di visite avvengono, per la maggior parte, in strutture pri-
vate a causa della bassa offerta nell’ambito del Servizio sani-
tario nazionale.6

La povertà e l’esclusione giocano un ruolo rilevante anche
sulla salute fisica e psichica delle classi di età più giovani dal
momento che il maltrattamento e la violenza sono prevalenti
tra gli strati socioeconomici più bassi. Per quanto riguarda i
maltrattamenti, stime recenti ne valutano la prevalenza in-
torno al 5‰, di cui il 12% è rappresentato da violenza fisi-
ca e l’88% da trascuratezza da parte dell’ambiente familiare.
Di questi bambini, un quarto proviene da famiglie povere,

INTRODUZIONE



34 e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004

altrettanti da famiglie con storia di alcolismo o droga e, in
generale, in ogni storia è possibile rinvenire condizioni di di-
sagio familiare o sociale.5

Nel complesso, bambini e adolescenti svantaggiati appaio-
no sempre più bisognosi che in passato di acquisire capacità
di tipo relazionale e psicologico.7 Lungo questa direzione di
ricerca può collocarsi uno studio condotto sull’incidenza di
sintomi depressivi in un campione di 284 bambini italiani
di 8 anni, provenienti da tre distinte aree (rurale, urbana e
suburbana) della provincia di Como.8 Lo studio ha rilevato
una discreta influenza dello status socioeconomico sull’in-
cidenza dei sintomi depressivi, misurati dal CDI (Children’s
Depression Inventory), negli anni dello sviluppo comporta-
mentale ed emotivo. La percentuale di individui che aveva
ottenuto un punteggio superiore alla soglia «di rischio» in-
dividuata nel CDI risultava quasi triplicata procedendo dal
livello socio economico più alto a quello più basso. Le di-
seguaglianze nello stato di salute messe in luce in questo stu-
dio potrebbero essere inquadrate nel più ampio contesto dei
disordini psicopatologici, se è vero, come rilevato da alcuni
recenti lavori internazionali9 e italiani,10 che gli individui
appartenenti alle famiglie socialmente più svantaggiate pre-
sentano rischi più elevati per un’ampia gamma di disturbi
di origine psichiatrica.

Povertà estreme:
il profilo epidemiologico dei senza-tetto
Alle povertà tradizionali costituite dalle famiglie economi-
camente depresse e dagli anziani con il minimo pensionisti-
co, già da tempo, si sono affiancate altre situazioni. L’au-
mento della precarietà lavorativa, la disoccupazione che so-
pravviene in età matura e che coinvolge manodopera non
qualificata difficilmente inseribile nel mercato del lavoro, in-
sieme allo sgretolarsi delle reti di solidarietà familiari, sono
tutti fattori che portano molte persone, in assenza di reddi-
to, alla perdita dell’abitazione. Ne è una spia significativa la
recente modificazione della popolazione dei dormitori:11 a
fianco della tradizionale fascia di persone alcol-dipendenti o
tossicodipendenti e di persone con problematiche psichia-
triche, è numericamente significativa la presenza degli stra-
nieri immigrati, ma soprattutto risulta sempre più consistente
la presenza di persone «prive di dimora stabile, in precarie
condizioni materiali di esistenza, priva di una adeguata rete
formale/informale di sostegno».4 Il diffondersi di questo ti-
po di situazioni di emarginazione «dura», raccoglie dunque
in sé percorsi di deriva oggettiva e soggettiva, coniugando la
fragilità della risposta personale all’evento sociale negativo,
per lo più rappresentato da difficoltà economiche improvvi-
se o persistenti, spesso concomitanti con l’espulsione dal mer-
cato del lavoro, ciò che con più probabilità e maggiore rapi-
dità porta a spirali di emarginazione e di auto-espulsione.
L’emarginazione dura si è infoltita, in questi anni recenti, dei
molti stranieri, provenienti dall’Est Europa, dall’Africa e dal-

l’Asia in cerca di lavoro e di reddito: l’irregolarità per la man-
canza del permesso di soggiorno, la lotta per la sopravviven-
za, uno stato protratto di emarginazione, lo sfruttamento del
lavoro nero, la difficoltà di reperire un’abitazione dignitosa,
un vissuto di non accoglienza, condizioni di precarietà acui-
te dalla delusione per la mancata realizzazione del proprio
progetto migratorio, hanno costretto alcuni di loro a stili di
vita insostenibili, trovando successivamente nell’alcol e in al-
tre droghe un’illusoria compensazione.12

Particolarmente difficile è riuscire a definire il numero di
persone che in un certo momento sono senza dimora in Ita-
lia, sia perché si tratta di una popolazione mobile e spesso
poco disponibile a essere contattata, sia perché la stima può
variare in funzione della definizione adottata. Le rilevazio-
ni appaiono perciò spesso non coincidenti:4 dati europei re-
lativi al 1998 indicano in 2.000.000 il numero delle perso-
ne che, all’interno dell’Unione Europea, si sono rivolte ai
servizi di assistenza perché senza casa; in Italia il dato è di
78.000 persone. Ben più elevato appare il dato ISTAT rela-
tivo al 1999, che evidenzia in Italia la presenza di oltre
400.000 persone senza dimora, a conferma di un trend da
anni in crescita. Infine, la stima risulta molto più contenu-
ta nel caso dell’Indagine sulle persone senza dimora condotta
dalla Fondazione Zancan di Padova, che, sulla base di una
definizione ristretta delle persone senza fissa dimora, ha for-
nito per il 2001 un’indicazione di circa 17.000 senza tetto
presenti in Italia.13

La relazione tra la condizione di senza tetto e la fragilità psi-
cofisica di norma associata, appare emblematica dell’impat-
to esercitato da forme estreme di emarginazione socioeco-
nomica sullo stato di salute. La natura biunivoca del rap-
porto tra emarginazione e salute si conferma anche nel caso
dei «senza dimora». Infatti, se la povertà più grave, esaspera-
ta dalla mancanza di un’abitazione fissa, può essere causa o
concausa di serie compromissioni della salute o di aggrava-
menti del decorso di patologie diffuse, risulta altrettanto ro-
busta l’interpretazione inversa. La malattia stessa potrebbe
essere un fattore determinante rispetto alla povertà, non so-
lo nel caso di patologie gravi e invalidanti tali da mettere il
soggetto in condizioni di totale dipendenza dalla famiglia
(laddove presente) o dai servizi sociali, ma anche nel caso di
malattie ad andamento cronico e altalenante, che potrebbe-
ro finire per determinare l’espulsione dal mercato del lavoro
di chi ne sia affetto.
Scarsi sono gli studi condotti su questa frangia marginale, e
si tratta prevalentemente di casistiche ricavate da dati am-
bulatoriali. Per esempio, l’Osservatorio clinico-epidemiolo-
gico presso il Servizio di medicina preventiva delle migra-
zioni dell’Ospedale San Gallicano di Roma, riferisce dati re-
lativi alle persone senza fissa dimora assistite presso il presi-
dio sanitario dal 1° gennaio 1999 al 28 febbraio 2001.14 Si
tratta di 1.631 persone, che rappresentavano tra il 10 e il
15% dell’intera popolazione dei senza fissa dimora di Roma,
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in prevalenza maschi (75,9%) giovani adulti. Il 32,9% di
questa popolazione era italiana, il 40,9% veniva da paesi eu-
ropei non appartenenti all’Unione Europea, la restante quo-
ta da altri paesi poveri ad alta pressione demografica. La gran-
de maggioranza dei senza fissa dimora non aveva nessuna
fonte di sostentamento economico, eccetto le elemosine. Il
26,9% riferiva di avere rapporti (costanti o episodici) con
persone di famiglia, ma solo nel 17,9% dei casi non conflit-
tuali. L’analisi dei dati riguardanti lo stato di salute dei sen-
za fissa dimora ha evidenziato una distribuzione proporzio-
nale per patologia nettamente differente rispetto alla popo-
lazione generale: malattie infettive, gastrointestinali e della
pelle, patologie psichiatriche e dipendenza da droghe per il
70% dei casi. Le differenze erano riconducibili all’intreccio
tra lo stato di grave deprivazione materiale (dimora, esposi-
zione agli agenti atmosferici, nutrizione), la scarsità del ca-
pitale sociale (mancanza del supporto dei rapporti familiari
e sociali) e i comportamenti nocivi per la salute (alcol, fumo
e droghe), tale da comportare un alto rischio di malattia e di
morte prematura. 
Una ricerca etnografica condotta a Torino negli anni 1993-
95 ha documentato la dipendenza da psicofarmaci e le pre-
carie condizioni di salute dei senza casa, nei quali sono ri-
sultati frequenti le malattie da raffreddamento, le patologie
dell’apparato respiratorio (con ricoveri per infezione tuber-
colare) e le patologie alcol-correlate, sindromi depressive e
forme di disagio psichico che portano al complessivo degra-
do della persona.15

Immigrazione e diseguaglianze di salute
Tra le categorie sociali esposte al rischio di esclusione, una,
in particolare, mostra una ben documentata correlazione tra
esperienza di marginalità e compromissione dello stato di sa-
lute: quella degli immigrati. Le persone che intraprendono
un progetto migratorio infatti godono generalmente di buo-
ne condizioni di salute su cui potere contare per sostenere la
fatica fisica e psicologica di migrare verso un altro paese. Il
difficile processo di inserimento nel paese d’accoglienza –
esperienze traumatiche passate, perdita della famiglia e degli
amici, distruzione delle reti di supporto sociale, problemi di
adattamento nel nuovo ambiente – hanno un notevole im-
patto su più di una dimensione della salute fisica e mentale
e quindi minacciano di intaccare il potenziale di salute di
questi gruppi di popolazione. La condizione di immigrato,
inoltre, è rilevante da un altro punto di vista: chi emigra con-
serva alcuni tratti del profilo epidemiologico delle aree geo-
grafiche di provenienza, e d’altra parte tende ad acquisire con
il tempo le caratteristiche epidemiologiche dell’ambiente
nuovo che lo ospita.16

Nel contesto italiano, il fenomeno dell’immigrazione è ali-
mentato quasi integralmente dai ricchi flussi di «migranti
economici», ossia individui che si spostano alla ricerca di
un lavoro. La letteratura internazionale riporta svariati esem-
pi di diseguaglianze di salute, in termini di mortalità e di
specifici fattori di rischio (per esempio infortuni sul lavo-
ro, propensione al suicidio), a scapito degli immigrati più
poveri e delle minoranze etniche rispetto alla popolazione
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generale della società di accoglienza, diseguaglianze che sem-
brano estendersi anche alla seconda generazione.3 Anche la
posizione sociale condiziona la salute degli immigrati: gran
parte della variazione nella salute in ragione dell’etnia può
essere spiegata attraverso gli standard di vita (per esempio,
la segregazione spaziale in aree deprivate, o la concentra-
zione in occupazioni manuali non qualificate), o tenendo
conto degli effetti psichici della discriminazione e dell’u-
miliazione. 
Recenti ricerche hanno posto in luce la molteplicità dei ruo-
li che la diversità culturale (reale o immaginata) può gioca-
re sullo stato di salute, malattia e cura del soggetto. Il tema
è complicato, perché implica la messa in discussione di con-
cetti quali salute e malattia nei diversi contesti culturali, il
tema dei diritti, l’interazione tra sociale-sanitario-culturale.
La popolazione degli immigrati è altamente composita e va-
ria in ragione del retroterra etnico-culturale, delle caratteri-
stiche socio-anagrafiche, dei tratti temporali e spaziali del
progetto migratorio del singolo, della generazione di im-
migrazione, della definizione giuridica (regolare vs irregola-
re), dei processi motivazionali (neo-residenza, stato di lavo-
ratore-ospite, condizione di rifugiato/esule/profugo).17 Oc-
correrebbe tenere conto di tutte queste caratteristiche per
poter definire un profilo epidemiologico della popolazione
straniera in Italia. Inoltre servirebbero delle stime attendi-
bili delle presenze, che comprendessero, cioè, anche la quo-
ta di irregolari, al fine si fornire delle valutazioni in termini
di incidenza e prevalenza delle singole patologie e della lo-
ro evoluzione nel tempo. 
Inoltre, l’utilizzo delle schede di dimissione ospedaliera  per-
mette di definire un profilo di salute della popolazione im-
migrata e di confrontarlo con la popolazione italiana sola-
mente in modo indicativo. Le discriminazioni nell’accesso ai
servizi sanitari da parte degli stranieri irregolari e la possibi-
lità di utilizzare i servizi ospedalieri solo in caso di urgenza
causano infatti una selezione dei soggetti e delle patologie
analizzate. 
L’incidenza di ricoveri di cittadini stranieri provenienti da
paesi non appartenenti all’Unione Europea presenta una for-
te variabilità regionale: sulla base dei dati delle schede di di-
missione ospedaliera del 1998 essa risulta più elevata nel La-
zio (44 ricoveri di stranieri ogni 1.000 ricoveri totali) e nel-
la Basilicata (32 per 1.000) e più bassa nelle regioni meri-
dionali.18

Tra le principali cause di ricovero in regime ordinario per le
quali gli stranieri – in prevalenza nordafricani e slavi – dif-
feriscono dagli italiani rientrano quelle connesse alla gravi-
danza e al parto; maggiormente frequenti tra gli immigrati
sono anche i ricoveri per malattie infettive e per dolore ad-
dominale non ulteriormente specificato. Per contro, tra gli
stranieri si registra una minore percentuale di ricoveri per
neoplasie e altre patologie cronico-degenerative, anche a cau-
sa della più giovane età media della popolazione immigrata. 

Risultati relativi alle principali cause di ricovero nelle perso-
ne straniere consistenti con quelli nazionali sono emersi an-
che dai dati rilevati a  livello regionale e sub-regionale. Nel
Lazio, nel 1998, il 14,5% delle dimissioni riferite a stranie-
ri consistevano in ricoveri per gravidanza e parto, il 7,2%
erano attribuiti a malattie infettive parassitarie e il 4,7% a
disturbi psichici.19 Profili simili a quelli osservati a livello na-
zionale e nel Lazio erano stati precedentemente individuati
anche in Lombardia sulla base dei dati delle schede di di-
missione ospedaliera degli anni 1991 e 199217 e, più recen-
temente, in Piemonte dove, nel quinquennio 1997-2001, è
stato osservato un aumento costante dei ricoveri degli stra-
nieri, per quanto continui a trattarsi di una quota molto esi-
gua rispetto ai ricoveri degli italiani.20

Su questo profilo di salute, sostanzialmente più sano di quel-
lo della popolazione ospite, incide una serie di fattori di ri-
schio per la salute fisica e psichica legati alla precarietà della
condizione dell’immigrato all’arrivo nel nostro paese, come
indicato dall’alta incidenza di tubercolosi,21 malattia per la
cui insorgenza è ben documentato il ruolo giocato dal disa-
gio socioeconomico, dalla promiscuità e dalle scadenti con-
dizioni igieniche di vita. Uno studio condotto nella provin-
cia di Milano,22 caratterizzata da elevati tassi di immigrazio-
ne proveniente dai paesi in via di sviluppo, ha mostrato che
gli immigrati  rappresentavano il 22,8% di tutti i casi di tu-
bercolosi diagnosticati nel periodo 1993-96: tra essi il tasso
di incidenza del morbo è risultato ben 8 volte più alto ri-
spetto alla popolazione italiana, ma il contagio nei confron-
ti di quest’ultima è rimasto solo episodico. L’incidenza della
tubercolosi è apparsa più elevata tra gli individui di più re-
cente immigrazione e si è rivelata nella maggioranza dei ca-
si dovuta alla riattivazione di un’infezione latente contratta
nel paese d’origine. 
Il primo e il secondo rapporto sull’integrazione degli im-
migrati in Italia sottolineano come la salute degli immigra-
ti sia condizionata dall’accumulazione di condizioni di svan-
taggio e di emarginazione, fra cui condizioni abitative sca-
denti e la mancata tutela dei lavoratori a causa della viola-
zione delle norme sul lavoro regolare e dell’inosservanza del-
le norme sulla sicurezza nel lavoro.23 Prendendo come rife-
rimento uno studio condotto a livello europeo,24 da cui è
emerso che il tasso di incidenti occupazionali nei lavorato-
ri stranieri è circa due volte più elevato rispetto ai lavorato-
ri nativi, gli autori del rapporto sottolineano che nel nostro
paese questo fenomeno è difficile da monitorare perché man-
cano dati nazionali relativi agli infortuni dei lavoratori stra-
nieri. Inoltre è presumibile una forte sottostima del nume-
ro di infortuni sul lavoro degli immigrati a causa della man-
cata denuncia degli incidenti che coinvolgono lavoratori ir-
regolari e la conseguente minore tendenza da parte degli
stranieri che accedono al pronto soccorso a riferire l’infor-
tunio al contesto lavorativo in cui è maturato. I casi gravi
di infortuni sul lavoro non denunciati secondo Marceca po-
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trebbero concorrere a spiegare la quota più elevata di rico-
vero in degenza ordinaria per traumi dei non residenti (17,5%
delle cause di ricovero nel 1998) rispetto ai residenti (10,5%).
Risultati in linea con i dati europei emergono da uno stu-
dio effettuato a livello locale sugli infortuni nel settore con-
ciario del territorio vicentino effettuato nel 1996, da cui è
emerso che la percentuale di infortuni sul lavoro tra gli stra-
nieri sembrerebbe superiore a quella registrata tra gli italia-
ni e che quasi la metà degli infortuni gravi (con prognosi
uguale o superiore ai trenta giorni) hanno colpito lavorato-
ri stranieri.25

Nella popolazione immigrata è inoltre particolarmente for-
te il nesso tra esclusione abitativa ed esclusione sociale, con
presumibili rilevanti conseguenze sulla salute oltre che sul
buon esito del ricongiungimento familiare. La carenza di da-
ti sulle condizioni abitative degli immigrati impedisce tutta-
via di valutare la relazione tra condizioni di salute e una se-
rie di fattori di rischio, fra cui rientrano, oltre all’instabilità
abitativa, le carenze igieniche e le cattive caratteristiche mi-
croclimatiche dell’abitazione (umidità, carenza di ricambio
d’aria, scarsa luminosità), insieme al sovraffollamento e alla
collocazione dell’abitazione nelle zone più degradate. 
La maggior parte della popolazione immigrata (dal 50 al 70%
secondo le stime riportate nel primo rapporto sull’integra-
zione degli immigrati in Italia)26 riesce a trovare una siste-
mazione abitativa evitando di cadere nella condizione di sen-
za dimora. Il problema quindi riguarda prevalentemente la
qualità delle condizioni abitative piuttosto che la mancanza
di un’abitazione. Da un’indagine sulla condizione abitativa
di alcune migliaia di stranieri effettuata nel 1998 emergono
delle variazioni nella gravità del problema dell’affollamento
abitativo tra una comunità e l’altra di immigrati, con diffe-
renze in ragione della regione anche all’interno della stessa
comunità. Per esempio in Campania il 30% dei marocchini
risulta vivere in sistemazioni di fortuna e l’indice medio di
affollamento è pari a due mentre in Veneto questo gruppo
di popolazione immigrata può beneficiare di migliori con-
dizioni abitative con un valore più basso dell’indice medio
di affollamento.27

Nella lista dei problemi che affliggono la salute delle perso-
ne immigrate rientrano anche un’alimentazione squilibrata
o carente di alcuni nutrienti, a causa delle difficoltà di adat-
tamento ad una tradizione gastronomica diversa, alla diffi-
coltà di reperire cibarie di largo consumo nel proprio paese
di origine e ai vincoli economici nell’acquisto di alimenti. La
salute di una parte della popolazione immigrata, prevalente-
mente di quella femminile, è inoltre fortemente minacciata
dal problema della prostituzione con un forte rischio di con-
tagio di malattie sessualmente trasmissibili. Una condizione
di estremo disagio è costituita, infine, dalla detenzione in
carcere che espone le persone immigrate ad una serie di fat-
tori di rischio per la salute, insieme alle difficoltà di assistenza
sanitaria.

Salute riproduttiva e salute infantile
negli immigrati
Le donne immigrate, oltre a presentare una quota più eleva-
ta di ricoveri ordinari per gravidanza e parto, si differenzia-
no nettamente dalle italiane per il maggior ricorso all’inter-
ruzione volontaria di gravidanza. I ricoveri ordinari per que-
sta causa ammontano all’1,7% per le straniere residenti e al
2,1% per quelle non residenti, contro lo 0,5% delle italiane.
La percentuale di aborti praticati e registrati in Italia varia in
ragione della zona di emigrazione (nel 1999 la quota più ele-
vata riguardava le donne provenienti dall’Europa centro-
orientale e dell’America centro-meridionale) e presenta sen-
sibili differenze tra Nord e Sud Italia, dove in valori assoluti
si praticano, rispettivamente, il maggior e il minore nume-
ro di interventi.28 Come sottolineato nella Relazione sullo
stato sanitario del paese nel 1999,29 si stima che il numero
complessivo di interruzioni di gravidanza sia ancora più ele-
vato se si considerano i periodici ritrovamenti di abitazioni
private in cui vengono praticati gli aborti clandestini, in par-
ticolare nella comunità cinese. Emerge inoltre che gli abor-
ti effettuati sulle straniere, oltre a presentare un trend in cre-
scita, coinvolgono donne con età media inferiore a quella
delle italiane; dall’analisi dei racconti delle esperienze perso-
nali risulta che si tratta spesso di giovani donne nubili per le
quali la maternità indesiderata si somma alla precarietà del-
la condizione di vita e che ricorrono all’interruzione volon-
taria di gravidanza come sistema anticoncezionale.30

Sensibili differenze nella salute riproduttiva delle donne im-
migrate rispetto alle italiane emergono anche quando si con-
sidera il modo in cui viene vissuta e portata a termine la gra-
vidanza. La relazione sanitaria del 199929 riporta i dati di
un’indagine dell’Istituto superiore di sanità sull’accesso e l’u-
tilizzo dei servizi sanitari da parte delle donne immigrate nel
corso della gravidanza, che ha rilevato ritardi e minore ri-
corso a controlli ed esami nel corso della gravidanza: il 42,5%
delle immigrate non si era sottoposta ad un controllo nel
primo trimestre di gravidanza, contro il 10,7% delle italia-
ne; il 68% delle italiane aveva eseguito almeno quattro pre-
lievi del sangue, contro il l’11% delle immigrate; il nume-
ro medio di ecografie effettuate da ciascuna donna nell’in-
tero corso della gravidanza ammontava a 4.8 nelle italiane
e a 1,7 nelle immigrate, nelle quali si è anche rilevato un ri-
tardo di almeno due mesi rispetto alle italiane nell’epoca
media in cui effettuavano l’ecografia. Questa indagine ave-
va inoltre rilevato una grave carenza di informazioni nelle
donne extracomunitarie rispetto all’assistenza e, più in ge-
nerale, di supporto psicosociale offerto dalle strutture pub-
bliche alle donne in gravidanza. Le barriere culturali e lin-
guistiche all’accesso alle visite ginecologiche e alle diagnosi
prenatali, insieme ad un’alimentazione sbilanciata o insuf-
ficiente, a condizioni abitative insalubri e alla solitudine con
cui le donne immigrate spesso vivono la maternità e il par-
to, costituiscono un insieme di fattori che concorrono a spie-
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gare il maggiore rischio di complicanze durante la gravi-
danza, di parti prematuri, di basso peso alla nascita e di na-
ti morti tra la popolazione immigrata. 
Uno studio multicentrico31 condotto nel 1996-97 su scala
nazionale su 3.906 neonati figli di genitori immigrati com-
parati con un gruppo di neonati italiani ha rilevato una mag-
giore frequenza di prematurità, di basso peso alla nascita e
tassi più alti di mortalità neonatale per asfissia nei bambini
nati da immigrati rispetto ai figli degli italiani. Tali eccessi
sono apparsi correlati ad alcuni fattori di rischio come il più
alto numero di parti sostenuto dalle donne immigrate, la più
precoce età media alla gravidanza, infezioni materne, tossi-
codipendenza della madre, scarso reddito familiare, inade-
guate cure ostetriche e difficoltà di accesso ai servizi sanitari
pubblici. In base ai dati dell’Agenzia di sanità pubblica del-
la Regione Lazio per gli anni 1997-98,32 il tasso di prema-
turità (età gestazionale <37 settimane) è risultato pari a 8,3%
per i figli delle immigrate contro un tasso nei nati da donne
italiane pari al 6,6%. Inoltre, fra questi bambini prematuri,
si è osservato un tasso di mortalità ospedaliera del 46,8 per
1.000 negli immigrati contro il 27,2 degli italiani. Differenze
nella percentuale di parti pretermine e di basso peso alla na-
scita a sfavore dei figli delle immigrate sono emerse anche
dai dati di una ricerca su 15 anni di attività assistenziale con-
dotta da un’azienda ospedaliera emiliana dal 1980 al 1995.29

Congruenti con i risultati di tutti questi studi sono anche i
dati relativi a natimortalità e basso peso alla nascita per i bam-
bini stranieri nati o residenti in Piemonte, tratti dagli archi-
vi ISTAT per gli anni 1995-96:33 nascere da entrambi i ge-
nitori stranieri ha fatto aumentare del 43% il tasso di nati-
mortalità e del 30% la percentuale di nati vivi di basso pe-
so. Nel primo anno di vita per i bambini stranieri, soprat-
tutto se non regolari, è stato più frequente il ricovero per ma-
lattie dell’apparato respiratorio, digerente e di competenza
otorinolaringoiatrica, possibili sintomi di una maggiore espo-
sizione a fattori di rischio abitativi e di un minore o più tar-
divo accesso all’assistenza primaria. Anche per i bambini da
1 a 14 anni, la maggiore percentuale di ricoveri (intorno al
10%) è apparsa legata a patologie dell’apparato respiratorio,
con una notevole differenza rispetto agli italiani (circa 1%).
Il peso della diseguaglianza letteralmente «incorporata» in
uno stato di salute più precario, può essere caricato molto
precocemente su una persona, addirittura sin dalla nascita o
dalla gestazione (vedi capitolo 1.2, Parte I). Le condizioni di
salute dei bambini immigrati risulta dunque minacciata, ol-
tre che da precoci danneggiamenti del capitale di salute nel-
le prime fasi della vita, assai importanti per gli effetti sulla
salute in età adulta, anche da altri aspetti particolarmente
critici. Fra questi rientrano i possibili effetti negativi sulla
maturazione psico-affettiva esercitati dalla precoce interru-
zione dell’allattamento al seno, spesso accompagnata dall’al-
lontanamento dalla madre e dal nucleo familiare anche per
periodi prolungati. Altri due aspetti critici sono rappresen-

tati dalla bassa copertura delle vaccinazioni obbligatorie, il
più delle volte come risultato di un’insufficiente conoscenza
dell’obbligo, e dalla carenza dell’intervento della pediatria di
base, con conseguente improprio ricorso al pronto soccorso.

Immigrazione e salute mentale
L’esperienza migratoria, destabilizzante nel senso più proprio
e più ampio del termine, comportando non solo una diffi-
cile ricollocazione fisica ma anche una più complessa transi-
zione tra vissuti spesso diametralmente opposti, può rap-
presentare una linea di cesura e una disarmonia tale nel ci-
clo di vita individuale da incidere profondamente, e in for-
me molteplici, sullo stato di salute mentale delle persone che
ne sono protagoniste. L’impatto sul benessere dei migranti
risulta particolarmente lacerante quando tale scelta di radi-
cale cambiamento si risolve in una sconfitta, comunque es-
sa venga declinata, che si tratti della mancata integrazione,
anche a distanza di anni, nella società d’accoglienza, special-
mente se questa non si rivela poi così «accogliente», o del dra-
stico rifiuto fisiologico o psicologico di stili di vita troppo
distanti da quelli nativi per facilitare la benché minima assi-
milazione. 
La tecnica delle «storie di vita» si è rivelata particolarmente
utile nel mettere a fuoco alcune delle dinamiche che mo-
dellano il rapporto emigrazione-salute, ancora più proficua
qualora si tratti della storia di un insuccesso, laddove tal-
volta i numeri e le statistiche non danno conto delle storie
vissute da tanta parte della popolazione marginale che su-
bisce sconfitte sociali devastanti. La raccolta di decine di
biografie di migranti affetti da gravissime patologie psichi-
che, realizzata da alcuni psichiatri nel corso della propria at-
tività professionale ultratrentennale, offre numerose indi-
cazioni per far luce su alcune specifiche diseguaglianze di
salute, in questo caso mentale, immediatamente correlate
all’emigrazione e, in senso più ampio, all’emarginazione so-
ciale.34 I primi dati non sono recenti, essendo stati rilevati
circa trent’anni fa in un ospedale psichiatrico della Sarde-
gna, caratterizzato dalla particolarità un po’ curiosa, e quin-
di stimolante a fini di ricerca, per cui molti degenti, prima
di esservi rinchiusi avevano percorso la strada dell’emigra-
zione conclusasi con un fallimento. Anzitutto, ciò che è
emerso è che alla base di ogni migrazione di lavoro c’è la mi-
seria, l’indigenza, la disoccupazione, «un’esigenza di profit-
to che sposta gli uomini come merci, li sradica dal loro mon-
do domestico e comunitario, li amputa dei loro diritti so-
ciali e politici di cittadinanza, li costringe a una situazione
difficile dove il conflitto tra sopravvivenza materiale, neces-
sità economica e soffocamento dei sentimenti costitutivi del-
la persona, che legano ai propri luoghi, alla storia in cui si
è nati e vissuti, è fonte di sofferenza». Nelle storie di mi-
grazione tratte dai casi psichiatrici esaminati emergono tut-
ti gli ingredienti delle esperienze di vita emarginata: lo scac-
co esistenziale, il senso di impotenza verso un progetto di
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lavoro, lo smarrimento autocolpevolizzante di una mutila-
zione temporale. «Più che i segnali premonitori della follia
o i tratti morbosi di personalità, in questi casi si sono in-
traviste le trame insidiose di una condizione di vita margi-
nalizzata che hanno irretito il percorso dell’emigrante, so-
prattutto povero, lo hanno respinto, e hanno giocato in mo-
do tale che alla fine fosse la sconfitta sociale a vincere». Più
tardi, nella seconda metà degli anni ottanta, quando uffi-
cialmente si dichiarò che l’Italia, sulla base delle statistiche

dei flussi migratori del 1973, aveva cessato di essere un pae-
se di emigrazione, lo stesso gruppo di psichiatri ha iniziato
a occuparsi di storie di immigrati extracomunitari giunti nei
Servizi di Salute Mentale: anche in questa seconda fase di
studi sull’immigrazione degli «altri», ciò che è risaltato è sta-
to che a vincere è spessissimo la sconfitta, specialmente quan-
do è in gioco il lavoro, il salario, il bisogno, l’imperativo ca-
tegorico di sopravvivere altrove, e la casistica psicopatologi-
ca lo conferma. 
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Introduzione
Il lavoro costituisce una dimensione imprescindibile nell’a-
nalisi dei determinanti sociali della salute: ha un importan-
za centrale nel produrre ricchezza, con conseguente impat-
to sulle condizioni di vita, le opportunità, lo stile di vita; con-
tribuisce inoltre alla formazione di un’identità sociale e ad
alimentare l’autostima, costituendo il criterio più importan-
te di stratificazione sociale; è l’ambito entro cui si manife-
stano alcune delle più importanti esperienze sociali e psico-
logiche, e in cui si produce, in ragione del tempo di lavoro,
il maggior rischio per la salute in presenza di condizioni di
rischio e fattori ambientali di esposizione.1,2

Il contesto patogenetico della realtà lavorativa ha costituito
un autentico terreno d’elezione per la formulazione e la ve-
rifica di ipotesi circa i determinanti sociali delle diseguaglianze
di salute e i meccanismi psicofisiologici sottesi. Infatti, se al
lavoro è riconosciuta una potenzialità strutturante rispetto
alle gerarchie socioeconomiche, il suo svolgimento in am-
bienti tangibili, i suoi schemi organizzativi i rapporti di po-
tere e di solidarietà, possono acquisire un’importanza discri-
minante nell’interpretazione di gradienti di salute. A co-

minciare dai nessi tra agenti patogeni, con specificità di rea-
zione, e affezioni clinicamente diagnosticabili nell’uomo en-
tro specifiche condizioni fisiche e ambientali proprie di al-
cune mansioni, tali da configurare vere e proprie malattie
professionali. In questo ambito, gli studi epidemiologici so-
no risaliti, dall’analisi dei danni conclamati, all’identifica-
zione delle soglie di rischio, rendendo possibili estese inizia-
tive preventive. Meno palese, rispetto al quadro eziologico
delle cosiddette «malattie professionali» può risultare il nes-
so tra fattori di rischio psicosociale e salute, ossia tra fattori
più specificamente legati ai processi sociali e organizzativi del
lavoro e lo stato di benessere dei soggetti coinvolti. Uno sti-
molo cruciale all’orientamento della ricerca verso tali tema-
tiche è stato prodotto dagli studi sullo stress.3

La partecipazione alle diverse forme di interazione sociale ha
un riflesso immediato nella mente degli individui, sia sul pia-
no cognitivo sia su quello emotivo e affettivo. L’interazione
e i suoi riflessi nella psiche possono costituire fattori di stress
(stressors), inducendo negli individui una tensione (strain) al-
la quale corrisponde, da un lato una reazione psicologica co-
stituita da ansia, frustrazione, collera o risentimento, dall’al-
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Messaggi chiave 
■ La relazione tra salute e classe sociale, attribuita
agli individui in ragione dell’occupazione svolta,
ha evidenziato tra gli uomini forti gradienti nella
mortalità, nella morbosità, nella disabilità e nei
traumatismi, con significativi e persistenti svantaggi
tra gli individui di classe operaia rispetto alla
borghesia. A ciò si accompagnano gradienti simili
in comportamenti e stili di vita insalubri. 
■ Tra le donne, il gradiente di mortalità per classe
sociale appare invece più modesto; se analizzato
in ragione della gerarchia di dominio, sono le posizioni
sovraordinate a presentare lievi eccessi di mortalità.
Il profilo di salute diviene tuttavia più favorevole,
per ciascuna classe occupazionale, in presenza
di figli a carico. 
■ La letteratura scientifica ci indirizza a considerare
due classi di spiegazioni, legate al lavoro, che possono
dar conto del gradiente di salute per classe sociale:
da un lato quella che riguarda la sicurezza tecnica

e ambientale, dall’altro quella legata agli aspetti
organizzativi delle relazioni professionali
e al contenuto delle attività svolte.
■ Nonostante l’ampia documentazione epidemiologica
e l’estesa legislazione che tutela i lavoratori dai rischi
di infortuni e di malattie professionali, l’ambiente di
lavoro continua a presentare condizioni di rischio 
sia per l’occorrenza di infortuni sia per l’insorgenza
di malattie legate a esposizione prolungata
nell’esercizio della mansione; la frequenza
di queste condizioni varia fortemente in ragione
della classe sociale.
■ Anche i processi sociali e organizzativi del lavoro
hanno mostrato effetti sulla salute: situazioni
caratterizzate da forti richieste e bassa autonomia
decisionale sono risultate associate ad assenteismo
per malattia più frequente, maggiore prevalenza
di fattori di rischio cardiovascolare e di disturbi
muscolo-scheletrici, maggior rischio di mortalità
generale e per malattie cardiovascolari.

1.4 
Il lavoro
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tra una reazione fisiologica espressa dall’attivazione del siste-
ma neuroendocrino. Se le occasioni di tensione scandiscono
normalmente la quotidianità individuale, la reazione fisiolo-
gica innescata dagli stimoli stressanti può convertirsi in un
rischio per il benessere psicofisico quando tali sollecitazioni
superano una certa soglia di intensità, di frequenza e di per-
sistenza temporale, generando una condizione di stress cro-
nico direttamente correlata a un ampio ventaglio di com-
portamenti dannosi per la salute, patologie fisiche e psichi-
che.4-6 Il nesso tra posizione sociale e salute (vedi anche ca-
pitolo 3.2, Parte II) è stato ancorato proprio alla sfera delle
relazioni sociali, specificamente a quelle che si definiscono in
ragione dei processi di «strutturazione» delle classi,7 per i qua-
li l’occupazione costituisce un parametro centrale. L’impat-
to di tali relazioni sulla definizione e sulla costante riconfer-
ma dell’identità personale sarebbe all’origine dei processi bio-
logici determinanti le patologie per le quali è stato docu-
mentato un gradiente sociale.8 Tra i meccanismi attivati in
questo tipo di processo, ampiamente accreditato appare quel-
lo della cosiddetta «privazione relativa» un senso di squilibrio
percepito da ciascun individuo in virtù della propria posi-
zione come membro di un gruppo o in ragione della posi-
zione, all’interno della società, del proprio gruppo di appar-
tenenza.9,10 Il senso di privazione tenderebbe a crescere con
regolarità, dalle classi sovraordinate a quelle subordinate, seb-
bene il processo di adozione di «un gruppo di riferimento
comparativo» rispetto al quale maturare la propria inferiorità
in termini di vantaggi sociali, possa non essere lineare, risen-
tendo non tanto della semplice posizione nella struttura so-
ciale, quanto piuttosto delle proprie caratteristiche biografi-
che o di quelle della rete di relazioni cui si appartiene.
Uno dei principali processi di strutturazione dei rapporti di
classe è stato indicato nella distribuzione differenziata delle
opportunità di mobilità sociale anche in ambito professio-
nale:7,11 sarebbe tale struttura di opportunità a influenzare il
rapporto tra aspirazioni e realizzazioni, definendo così l’in-
tensità del senso di privazione relativa e le sue conseguenze.
Quali che siano le aspirazioni di ascesa sociale di un indivi-
duo, le probabilità di concretizzarle variano in ragione della
classe sociale cui esso appartiene, sia che si tratti di mobilità
a corto raggio (diretta verso la più vicina classe sovraordina-
ta), che a lungo raggio. La percezione di una discrepanza, più
o meno marcata, tra aspirazioni e realizzazioni, in un conte-
sto sociale fortemente competitivo e segnato dal valore del
successo e dell’affermazione individuale, ha dei costi pesan-
ti a scapito della salute: può minare l’autostima, può indur-
re uno stato di costante tensione nei continui adeguamenti
di obiettivi ideali e conseguimenti reali, può soggiogare a pe-
santi carichi psichici.8 In definitiva, può generare una con-
dizione di stress cronico12 e, per suo tramite, tradursi in di-
seguaglianze di salute.
Nel medesimo solco interpretativo delle diseguaglianze so-
ciali di salute in termini di privazione relativa, possono an-

noverarsi le spiegazioni che ricorrono al concetto di control-
lo, il cui contesto teorico di riferimento è costituito dalla tra-
dizione di studi sullo stress lavorativo avviata da Karasek;13 il
suo contributo teorico formalizzato nel modello demand/con-
trol ipotizza l’effetto stressogeno, con conseguenze sulla sa-
lute, prodotto dalla combinazione tra un basso livello di con-
trollo sui tempi e modi di esecuzione del proprio lavoro ( job
decision latitude) e un elevato grado di richieste psicofisiche
(demand ).2

Numerosi studi hanno documentato la presenza di una re-
lazione significativa tra la combinazione alte richieste/ bas-
so controllo ( job strain) e occorrenza di malattie cardiova-
scolari.14-16 Questo modello teorico è stato successivamente
arricchito attraverso l’introduzione di un’ulteriore dimen-
sione, quella del sostegno sociale, supposto modificatore del-
l’effetto del job strain sulla salute.17

I recenti e profondi cambiamenti registrati nel mercato del
lavoro, caratterizzati da una crescente diffusione del lavoro
«flessibile» e dell’instabilità lavorativa, hanno richiesto una
estensione del concetto di job control, da molti considerata
la dimensione più rilevante,6 rispetto alla precedente con-
cettualizzazione, prettamente centrata sulle caratteristiche
delle mansioni lavorative. Il modello effort/reward imbalan-
ce elaborato da Siegrist18 individua quale determinante del-
lo stress lo squilibrio tra sforzi (efforts) e ricompense (rewards),
distribuite queste ultime attraverso tre sistemi di remunera-
zione: denaro, stima e opportunità di carriera, ivi inclusa la
sicurezza del lavoro. La «tossicità» di talune circostanze, ca-
ratterizzate dalla violazione della norma di reciprocità tra co-
sti e guadagni, condurrebbe a una compromissione del be-
nessere psicofisico. Tra i tre ruoli considerati nel modello (la-
vorativo, familiare e di tipo «civico»), è principalmente in re-
lazione a quello lavorativo che viene teoricamente configu-
rato l’impatto sulla salute di uno squilibrio sforzi/ricompense.
L’impatto della cosiddetta «sindrome da remunerazione ina-
deguata» è stato documentato non soltanto sulle patologie
cardiovascolari ma anche sulla salute mentale e sulla salute
percepita.2

In ultimo, un largo credito scientifico e un altrettanto con-
sistente supporto di ricerca, può vantare un’ulteriore modello
teorico che presta attenzione alla collocazione individuale
nelle diverse gerarchie sociali; si tratta della «teoria dell’in-
consistenza di status» secondo la quale le tensioni insite nel-
l’esperienza di uno status inconsistente (quale, per esempio,
quello caratteristico di soggetti che, collocati in una deter-
minata classe occupazionale dispongano di un istruzione su-
periore rispetto a quella richiesta dalla loro collocazione), po-
trebbero essere sufficientemente acute o suscettibili di un’ac-
cumulazione progressiva tale da generare una condizione di
stress cronico e, per suo tramite, tradursi in un malessere psi-
cofisico diffuso o in specifiche patologie.19

Merita comunque uno specifico richiamo il contributo di
un’altra chiave interpretativa delle diseguglianze sociali nel-
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la salute, basata sull’ «effetto selezione» o drift hypothesis,20-21

che istituisce una relazione causale tra lo stato di salute de-
gli individui e le loro opportunità di mobilità sociale inter
e intra-generazionale, e che quindi individua nel capitale
biologico di nascita dell’individuo il principale determinante
della posizione sociale che esso ricopre in età adulta. Rien-
trano in questo ambito i meccanismi di discriminazione pro-
fessionale basati sullo stato di salute, che possono cioè li-
mitare o impedire l’accesso e la progressione nelle carriere
di lavoro.
Coinvolta dal trend generale delle economie di mercato oc-
cidentali, anche l’Italia attraversa da tempo un processo di
profonda trasformazione del lavoro, la cui mutata fisiono-
mia costituisce una cornice imprescindibile nell’interpreta-
zione dei più recenti risultati di ricerca. Tra le evoluzioni più
significative emergono: un ridimensionamento del lavoro in
produzione e un aumento nel settore dei servizi, soprattut-
to dei servizi alla persona; una maggiore discontinuità e seg-
mentazione del mercato del lavoro; una riduzione delle oc-
cupazioni a tempo pieno; un aumento della flessibilità delle
soluzioni occupazionali; una maggiore presenza femminile
nel mercato del lavoro; l’estensione dell’età lavorativa e, quin-
di, un invecchiamento della popolazione occupata; una di-
minuzione dello stress fisico e un aumento dello stress psichi-
co o, più probabilmente, una maggiore attenzione teorica ed
empirica, anche nell’ambito dell’epidemiologia italiana, ver-
so l’impatto sulla salute dei determinanti psicosociali corre-
lati all’ambiente lavorativo.22,23

La relazione tra professione e salute sarà trattata nei capito-
li seguenti secondo un ordine deduttivo, partendo cioè dal-
la considerazione del gradiente socio-occupazionale riscon-
trabile nella speranza di vita e attraverso indicatori di mor-
bosità e mortalità, e successivamente distinguendo le due
componenti di rischio insite nel lavoro che possono dar con-
to di simili diseguaglianze: quella che riguarda la sicurezza
tecnica e ambientale e quella di matrice psicosociale, legata
più propriamente agli aspetti organizzativi delle relazioni pro-
fessionali, al contenuto delle attività svolte, alla percezione
dello stress legato alla propria situazione lavorativa.

Classi occupazionali
e diseguaglianze di mortalità
Le differenze nella speranza di vita in ragione del tipo di la-
voro svolto sono state analizzate nell’ambito dello Studio
Longitudinale Torinese22 nel periodo 1981-1991, distin-
guendo la popolazione attiva al 1981 in tredici classi occu-
pazionali secondo i criteri proposti da Esping-Andersen.24-25

Tra gli uomini, la speranza di vita è apparsa ridursi muo-
vendo dalle classi occupazionali sovra-ordinate (professioni-
sti dipendenti e dirigenti) verso quelle subordinate (operai
comuni, addetti ai servizi non qualificati), su cui grava uno
svantaggio, rispetto alle prime, di circa tre anni. 
La relazione tra mortalità e classe sociale, attribuita agli in-

dividui in ragione dell’occupazione presente o passata, è sta-
ta inoltre analizzata prendendo in considerazione altri due
differenti raggruppamenti di occupazioni, rispettivamente
basati sulle proposte teoriche di Schizzerotto26-28 e Dahren-
dorf,29 non sulla base della somiglianza dei ruoli tecnici,
quanto piuttosto sui ruoli sociali sottesi all’esercizio delle
differenti professioni. Prendendo in considerazione la pri-
ma classificazione occupazionale, significativi eccessi nella
mortalità generale si riscontrano tra gli uomini, in età com-
presa tra 18 e 59 anni, nella classe operaia (SMR = 109,
IC 95%: 106-112), mentre i dirigenti (SMR = 69,
IC 95%: 62-75), la classe media impiegatizia (SMR = 88,
IC 95%: 84-92) e la piccola borghesia con dipendenti
(SMR = 88, IC 95%: 79-99) risultano protette. Tra gli ope-
rai, la costellazione delle cause di morte responsabili del-
l’eccesso osservato appare piuttosto ampia e con chiara con-
notazione; essa contiene le cause legate alle condizioni del-
l’ambiente di lavoro (malattie respiratorie e cadute), quelle
legate allo stress (malattie ischemiche del cuore e cerebrova-
scolari), l’insieme delle cause legate a stili di vita insalubri
(tumore al polmone e cirrosi), quelle che esprimono situa-
zioni di disagio sociale (overdose), cause che esprimono pro-
cessi pregressi di esclusione sociale (tumore allo stomaco) e
di difficoltà di accesso a servizi sanitari e cure adeguate (mor-
ti evitabili) e infine le morti per malattie psichiche e nervo-
se, espressione di eventuali processi di selezione per i quali
la precarietà della salute influenza il destino occupazionale
individuale. Tra le donne invece si osservano eccessi mode-
sti e non significativi sia nella classe operaia sia tra le diri-
genti, mentre mostrano profili epidemiologici più favore-
voli la classe media impiegatizia e le donne imprenditrici. Il
profilo della mortalità generale della popolazione attiva fem-
minile diviene consistentemente più favorevole, per ciascu-
na classe occupazionale, in presenza di figli a carico, indi-
pendentemente dallo stato civile, forse per effetto dell’ado-
zione di stili di vita più salutari in questo gruppo.
Analizzando gli andamenti dei differenziali occupazionali di
mortalità tra gli anni ottanta e gli anni novanta, a un gene-
rale miglioramento dello stato di salute della popolazione oc-
cupata, più marcato tra le donne, corrisponde un aumento
delle diseguaglianze sociali.
L’analisi della relazione tra mortalità e classe occupazionale
definita secondo la proposta teorica di Dahrendorf, sempre
nella popolazione torinese di età compresa tra 18 e 59 anni
nel 1981 e seguita fino al 1991, ha fatto registrare una for-
te relazione tra salute e posizione occupazionale nella ge-
rarchia di dominio. La classe collocata nella posizione ge-
rarchica più elevata (costituita da chi «dà ordini») e quella
intermedia («dà e riceve ordini») godono di una significati-
va protezione (SMR = 87, IC 95%: 83-92) tra gli uomini,
mentre la classe che occupa la posizione di maggiore su-
bordinazione («riceve ordini») presenta un eccesso signifi-
cativo (SMR = 112, IC 95%: 109-115), con una elevata
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mortalità per specifiche cause che ripropongono il profilo
esposto precedentemente per la classe operaia. Tra le donne
sono invece le posizioni sovraordinate a presentare gli ec-
cessi di mortalità più consistenti.
La regolarità della relazione lineare, osservata in particolare
tra gli uomini, tra classe socio-occupazionale e salute ha tut-
tavia fatto registrare una sorta di «anomalia» nell’ambito del
profilo di mortalità e morbosità di una specifica categoria
professionale, quella dei lavoratori autonomi. Tale irregola-
rità è stata documentata da uno studio condotto sui lavora-
tori autonomi di Torino e del Piemonte negli anni ottanta e
novanta,30 utilizzando le informazioni dello Studio Longi-
tudinale Torinese e dell’Indagine Multiscopo sulla famiglie
condotta dall’ISTAT negli anni 1994 -95.31 Considerati nel
loro insieme, i lavoratori autonomi hanno mostrato un pro-
filo epidemiologico intermedio tra quello di imprenditori,
liberi professionisti e dirigenti, da un lato, e quello degli ope-
rai dall’altro. Un’analisi più ravvicinata dei lavoratori auto-
nomi ha fatto però osservare una peculiarità: i titolari di im-
prese individuali, che svolgevano la loro attività senza il sup-
porto di dipendenti, hanno mostrato un profilo epidemio-
logico sistematicamente meno favorevole degli operai spe-
cializzati e, talvolta, peggiore di quello degli operai comuni,
ossia di coloro che ricoprivano una posizione sociale a essi
subordinata. Il confronto temporale tra gli anni ottanta e gli
anni novanta dei tassi standardizzati di mortalità ha inoltre
messo in luce una sensibile divaricazione dei profili epide-
miologici delle due classi piccolo borghesi incluse nella ca-
tegoria studiata, cioè la piccola borghesia con e senza dipen-
denti, a scapito di quest’ultima per effetto, tra gli uomini, di
un decremento della mortalità più scarso di quello osserva-
to nella popolazione generale e, tra le donne, di un anda-
mento lievemente crescente; al contrario, la piccola borghe-
sia con dipendenti è risultata essere, in entrambi i generi, la
classe con un miglioramento più sensibile del proprio stato
di salute. Una delle ipotesi più accreditate per dar conto
dell’«anomalia» del lavoro autonomo ha individuato, quale
causa degli eccessi di mortalità osservati, i carichi di lavoro
relativamente più elevati sopportati dai lavoratori senza di-
pendenti che offrono servizi alle imprese (la categoria segnata
dai rischi relativi più marcati per un ampio spettro di cause
di morte). In altri termini, soprattutto il lavoro condotto in
imprese di piccole dimensioni e in imprese individuali espor-
rebbe a due peculiari fattori di rischio: lo stress e l’erosione
del tempo necessario per la cura della propria salute. Tutta-
via, per alcune sotto-categorie il sovraccarico lavorativo con-
figura una situazione di rischio, per altre risulta associato a
una condizione protettiva, forse dovuta a un fenomeno di
selezione. Il quadro delle cause di morte responsabili degli
eccessi di mortalità osservati tra questi lavoratori si è presta-
to a un’interpretazione coerente con l’ipotesi del sovraccari-
co lavorativo: si sono infatti ritrovati eccessi tali da valere, da
un lato, come indizi di pesanti condizioni di stress (malattie

cerebrovascolari, ischemiche del cuore, overdose, cirrosi, tu-
more al polmone), legate in parte a comportamenti insalu-
bri di compensazione a situazioni di tensione,32 dall’altro co-
me indizi di barriere d’accesso a cure mediche appropriate
(diabete, morti evitabili). 
Prendendo in considerazione le differenze socio-occupazio-
nali su indicatori di morbosità, il patrimonio informativo
dell’indagine trimestrale dell’ISTAT sulle forze lavoro è sta-
to utilizzato su campioni delle regioni Veneto e Lombardia
relativi agli anni 1985, 1986 e 1989.33 Le informazioni sul-
le assenze temporanee dal lavoro, sul lavoro a tempo parzia-
le, sull’abbandono del lavoro, sulla mancata ricerca di lavo-
ro, ciascuna in relazione a problemi di salute, sono state con-
frontate tra classi occupazionali basate sulla posizione nella
professione. Nell’ambito del lavoro dipendente, i risultati
dello studio hanno evidenziato una maggiore frequenza di
assenze per malattia tra i lavoratori manuali, rispetto ai col-
letti bianchi; la quota di abbandoni del lavoro per motivi di
salute è risultata invece più elevata tra i lavoratori in proprio
e coadiuvanti.
L’indagine «Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari»
condotta dall’ISTAT nel 1999-2000 su un campione di
52.300 famiglie, per un numero complessivo di circa 140.000
individui,34 ha fornito un utile strumento per analizzare dif-
ferenze professionali sullo stato di salute, espresso attraverso
una pluralità di dimensioni.35 In generale, nei giudizi nega-
tivi sul proprio stato di salute sono emerse significative dif-
ferenze per classe sociale tra borghesia e classe media impie-
gatizia da una parte e l’insieme della piccola borghesia e del-
la classe operaia dall’altra (con una prevalenza di cattiva sa-
lute più che raddoppiata tra gli operai rispetto alla classe bor-
ghese). Anche la prevalenza di malattie croniche è apparsa
decrescente al crescere della classe sociale: negli uomini la re-
lazione è risultata regolare ma meno intensa rispetto a quel-
la rilevata per la salute percepita (con un eccesso dell’8% nel-
la prevalenza di malattie croniche nella classe operaia rispet-
to alla classe borghese; tale eccesso cresce al 17% per due o
più malattie croniche); tra le donne il quadro è apparso si-
mile: gli eccessi nelle classi sfavorite hanno variato dal 6 al
12% per una malattia cronica e dal 22 al 28% per due o più
malattie croniche, rispetto alla classe borghese. La classe so-
ciale è apparsa anche associata con differenti prevalenze di
disabilità: per gli uomini della classe operaia e della piccola
borghesia il rischio di avere almeno una disabilità è apparso
incrementarsi del 90% rispetto alla borghesia, con eccessi di
rischio più che raddoppiati nelle difficoltà motorie; nelle
donne le diseguaglianze osservate sono risultate meno intense
e gli svantaggi sono apparsi maggiormente concentrati nel-
la piccola borghesia. Per quanto riguarda l’occorrenza di trau-
matismi, fra gli uomini occupati la maggiore frequenza ha
contraddistinto la piccola borghesia e la classe operaia, con
eccessi superiori al 60% rispetto alla borghesia. 
La combinazione tra le differenze sociali e professionali nel-
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la speranza di vita ricavabili dallo Studio Longitudinale To-
rinese e le differenze socio-occupazionali nello stato di salu-
te percepito, nella morbosità cronica, nella disabilità e nella
prevalenza di alcuni fattori di rischio (fumo, obesità, inatti-
vità fisica) ha permesso di confrontare le diverse classi com-
binandovi l’esperienza di mortalità e quella di morbosità:36

tra gli uomini di 35 anni si osservano differenze tra le classi
estreme (borghesia e classe operaia) più elevate per la spe-
ranza di vita in buona salute (2,7 anni) e per quella libera da
malattie croniche (2,2 anni) e meno intense per la speranza
di vita libera da disabilità (0,6 anni). A 55 anni sono so-
prattutto la speranza di vita libera da malattie croniche (1,4
anni) e quella libera da disabilità (1,3 anni) a mostrare dif-
ferenze più sensibili tra le classi estreme. Tra le donne, le mo-
deste differenze di classe, tra gli estremi, nella speranza di vi-
ta totale a 35 anni (0,2 anni) sono confermate per quella in
buona salute e quella libera da disabilità, mentre sono più
accentuate per la speranza di vita libera da malattie croniche
(1,4 anni). A 55 anni il quadro rimane invariato per la spe-
ranza di vita in buona salute (0,2 anni), mentre mostra dif-
ferenze sensibili per quella libera da malattie croniche (1 an-
no) e da disabilità (0,7 anni).
Molte delle differenze di classe sociale nella salute si accom-
pagnano a evidenti differenze in comportamenti e stili di vi-
ta dannosi (vedi capitolo 1.7, Parte I), generando gradienti
sociali di specifiche cause di morbosità e mortalità, ma in-
fluenzando anche evidenti differenze sociali nei comporta-
menti delle generazioni successive, come emerge da un’ana-
lisi condotta sul sotto-campione piemontese dell’indagine
ISTAT sulle condizioni di salute e il ricorso ai servizi sanita-
ri del periodo 1994-1995:37 nei maschi tra i 14 e i 30 anni
si osserva una quota maggiore di fumatori tra i figli di ope-
rai (36%) e della piccola borghesia (31%) rispetto ai figli del-
la classe media impiegatizia (21%) e della borghesia (27%),
con una propensione a iniziare più precocemente e a fuma-
re un maggior numero di sigarette tra i primi. Tra le ragazze
della stessa età il gradiente sociale appare invertito, simile a
quello delle precedenti generazioni.
Le informazioni dello Studio Longitudinale Torinese han-
no permesso di sottoporre a verifica l’«effetto selezione» co-
me chiave interpretativa delle diseguaglianze occupazionali
nella salute a Torino, valutando in particolare in quale mi-
sura lo stato di salute, espresso dai ricoveri ospedalieri nel
periodo 1984-86, condizioni le opportunità di mobilità oc-
cupazionale nel periodo 1981-1991; il contributo della mo-
bilità occupazionale all’interno e nell’intorno (disoccupa-
zione e pensionamento precoce) del mercato del lavoro nel-
la generazione delle diseguaglianze; e infine il contributo
della mobilità condizionata dalla salute nella strutturazione
delle diseguaglianze di salute.38 L’impatto delle condizioni
di salute sulla mobilità occupazionale è risultato piuttosto
modesto; più rilevante è risultato invece l’effetto dei rico-
veri sul pensionamento precoce. Lo studio stima inoltre, in

un massimo del 13% tra gli uomini e del 22% tra le don-
ne, la quota di morti attribuibili alle diseguaglianze prodotte
da processi di mobilità occupazionale condizionata dallo sta-
to di salute.

Rischi fisici e salute:
malattie professionali e infortuni
L’esposizione ad agenti patogeni fisici e chimici sul luogo di
lavoro, così come i rischi per l’incolumità personale correla-
ti allo svolgimento di mansioni pericolose, costituiscono al-
cuni dei terreni di osservazione più battuti dalla medicina
del lavoro e dalla ricerca epidemiologica, in vista della defi-
nizione di un quadro sempre più esaustivo dei nessi esisten-
ti tra posizione professionale e salute. Numerosi studi italia-
ni hanno dato conto delle associazioni tra storie professio-
nali e occorrenza di patologie:39-57 a essi si rimanda per una
trattazione specifica del tema.
Nonostante l’ampia legislazione che tutela i lavoratori dai ri-
schi di infortuni e di malattie professionali, l’ambiente di la-
voro continua a presentare condizioni di rischio sia per l’oc-
correnza di eventi acuti che per l’insorgenza di malattie le-
gate a un’esposizione prolungata nell’esercizio della mansio-
ne.37 Il progetto CAREX (Carcinogen Exposure) ha stimato
come circa il 24% della forza lavoro italiana sia esposta ad
agenti cancerogeni.58 Negli ultimi anni, nella maggior parte
delle industrie è stata registrata una progressiva diminuzio-
ne dell’esposizione ai fattori di rischio tradizionali (fumi, pol-
veri, metalli, silice, asbesto, rumore, solventi, eccetera) che,
congiuntamente ai cambiamenti nella struttura produttiva,
fa ipotizzare una futura riduzione dell’occorrenza di malat-
tie professionali. Una indagine campionaria del 1999, di fon-
te sindacale, sulle condizioni di lavoro e di salute dei lavora-
tori piemontesi di alcuni comparti produttivi, evidenzia tut-
tavia la presenza, per quasi la metà del campione, di fattori
di rischio tradizionali, legati a fumi, polveri o eccessivo ru-
more e riporta che, tra gli uomini, circa il 25% del campio-
ne affermi di manipolare sostanze pericolose.59

Lo Studio Longitudinale Torinese, la cui natura offre il van-
taggio di prendere in considerazione la latenza con cui si ma-
nifestano gli effetti dei rischi occupazionali, ha valutato la
mortalità nel periodo 1981-1995 in funzione dell’esposizio-
ne nel 1981 ai principali fattori di rischio degli ambienti di
lavoro (oli minerali, fumi di saldatura, fumi di fonderia, pol-
veri di silice, polveri di asbesto, vapori di solventi e rischi per
la sicurezza), attraverso l’attribuzione di una specifica matri-
ce di classificazione che raggruppa tutte le combinazioni di
professioni o attività economiche che hanno una buona pro-
babilità di essere esposte a ciascun fattore di rischio.22 Lo stu-
dio ha analizzato in dettaglio l’impatto dei singoli fattori di
rischio sulle cause di morte che risultano essere, dalla lettera-
tura, il bersaglio della loro azione nociva (in particolare, tu-
mori delle vie digestive, del sistema respiratorio e di quello
urinario; malattie broncopolmonari croniche, cause acciden-
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tali). Eccessi statisticamente significativi sono emersi negli
esposti a oli minerali per tumore all’esofago (SMR = 179,
IC 95%: 107-279); negli esposti ai fumi di saldatura per tu-
mori della laringe (SMR = 268, IC 95%: 115-529); negli
esposti a polveri di asbesto e silice e a solventi per tumori sia
della laringe (rispettivamente, SMR = 193, IC 95%: 118-298;
e SMR = 256, IC 95%: 139-429) sia del polmone
(SMR = 130, IC 95%: 112-150; e SMR = 145, IC 95%: 118-
176). Relativamente ai fumi di fonderia, il gruppo degli espo-
sti ha mostrato alcuni eccessi non significativi per alcune cau-
se di morte frequentemente associate a questi fattori, come i
tumori respiratori e le broncopneumopatie croniche ostrut-
tive; infine, nelle professioni esposte a rischi per la sicurezza
si è osservato un eccesso nella mortalità generale (SMR = 111,
IC 95%: 104-118), spiegato sia da morti correlate all’alcol e
al fumo, sia da morti per cause accidentali, soprattutto inci-
denti di trasporto (SMR = 141, IC 95%: 100-194) e cadute
(SMR = 210, IC 95%: 139-303). 
Con specifico riferimento al fenomeno degli infortuni, l’an-
damento del tasso di infortuni sul lavoro in Italia negli anni
novanta è in leggera discesa, sebbene vi sia da segnalare un
lieve incremento a partire dal 1998,60 non omogeneo tra le
diverse attività economiche. Grazie ai dati nazionali pubbli-
cati periodicamente dall’Istituto nazionale per l’assicurazio-
ne contro gli infortuni sul lavoro (INAIL), gli Atlanti Infor-
tuni61-70 sono in grado di descrivere con maggiore analiticità
le caratteristiche degli eventi infortunistici, tra cui la loro di-
stribuzione per aree geografiche e per settori lavorativi. Esi-
ste tuttavia un’evidente limitazione alle capacità di docu-
mentazione epidemiologica degli Atlanti: gli archivi rilascia-
ti dall’INAIL – realizzati a scopo assicurativo e non con fina-
lità epidemiologiche – permettono di costruire quadri de-
scrittivi della situazione infortunistica solo in termini assolu-
ti, non essendo possibile la stima di misure specifiche di oc-
correnza, poiché il sistema informativo dell’INAIL non for-
nisce informazioni dettagliate sulla popolazione assicurata per
alcune importanti dimensioni quali per esempio la professio-
ne, il lavoro a turni, il lavoro straordinario, il lavoro festivo. 
È’ pertanto sorta recentemente l’esigenza di ricercare modelli
di studio che consentano di stimare differenze di occorren-
za degli infortuni avendo a disposizione informazioni detta-
gliate solo sugli eventi e non sul denominatore, attraverso
modelli di studio di tipo caso-controllo in cui i controlli
(quindi i soggetti rappresentativi della popolazione attiva ge-
nerale) siano estratti dall’insieme degli eventi in studio. Un
esempio di questi studi71 è stato condotto analizzando gli
eventi infortunistici di fonte INAIL occorsi in Italia nel pe-
riodo 1995-1998 nel settore industria-artigianato; i casi in
studio sono stati rappresentati da tre serie di infortuni gra-
vi: gli infortuni mortali; gli infortuni che hanno dato luogo
a inabilità permanente superiore al 10%; gli infortuni che
hanno dato luogo a inabilità temporanea maggiore di 40
giorni. I controlli sono stati rappresentati dagli infortuni lie-

vi che hanno dato luogo a una inabilità temporanea com-
presa tra 8 e 13 giorni. I risultati dello studio evidenziano ec-
cessi di infortuni, elevati in tutte le fasce d’età e per tutte le
classi di gravità considerate, tra i maschi, in alcune profes-
sioni prevalentemente esercitate all’interno del comparto co-
struzioni (muratori, conduttori di macchine edili, gruisti),
tra i conduttori di mezzi di trasporto, i corrieri, i lavoratori
agricoli, i minatori. I lavoratori del legno presentano rischi
elevati per infortuni con esito permanente. Anche la catego-
ria dei custodi e guardiani presenta rischi elevati nei maschi
in tutte le classi d’età considerate per tutte le serie di casi in
analisi. Tra le donne, nonostante i limiti dell’analisi dovuti
alla scarsa numerosità degli eventi in studio, è da segnalare
l’elevato rischio infortunistico per le infermiere. 
Sempre utilizzando la base dati di eventi infortunistici di
fonte INAIL, occorsi in questo caso tra il 1996 e il 1999, è
stato valutato il rischio di ripetizione di infortunio entro
due anni per alcuni raggruppamenti di professioni; le pro-
fessioni a maggior rischio di avere almeno due infortuni nel-
la stessa professione nel periodo considerato sembrano es-
sere, tra gli uomini, gli addetti alle pulizie e al trattamento
rifiuti, i facchini e gli scaricatori, i fonditori, i muratori, i
lavoratori del legno, i portalettere e fattorini postali; tra le
donne, oltre a quest’ultima categoria professionale, le ad-
dette alle pulizie e trattamento rifiuti e le cameriere, insie-
me alle cuoche e le bariste, risultano a maggior rischio di
infortuni ripetuti.72

Lavoro, fattori di rischio psicosociale
e malattie psicosomatiche
Uno studio comparativo condotto nel 1989 su campioni rap-
presentativi di undici Paesi (tra cui l’Italia),73 nell’ambito del-
l’International Social Survey Program (ISSP), ha sottoposto a
verifica l’ipotesi secondo cui, indipendentemente dalla reale
presenza di condizioni insalubri o pericolose, la preoccupa-
zione e l’incertezza individuale circa i rischi fisici subiti siano
una fonte importante di tensione psichica e di stress. In se-
condo luogo, lo studio si è proposto di analizzare la percezio-
ne dei rischi nel lavoro in ragione della classe sociale e del-
l’appartenenza ad associazioni sindacali. Infine ha stimato il
contributo indipendente dei rischi fisici e delle condizioni so-
ciali dell’organizzazione del lavoro nei confronti dello stress
autoriferito. I lavoratori, tra 7.742 adulti impiegati a tempo
pieno o part-time, che hanno risposto di lavorare spesso o sem-
pre in condizioni insalubri hanno mostrato una probabilità
superiore di riportare stress rispetto agli altri: l’associazione,
ovunque forte, è tuttavia risultata non statisticamente signi-
ficativa nel campione italiano (n = 577) dove l’incremento di
stress autodichiarato in relazione al lavoro in condizioni insa-
lubri è risultato molto più basso rispetto a quanto osservato
nella maggioranza degli altri Paesi. Il lavoro in condizioni pe-
ricolose è risultato, invece, associato a un aumento dello stress
dichiarato in Italia e in altri 7 dei Paesi partecipanti. A con-
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ferma dell’assunto per cui i rischi lavorativi sarebbero uno
«svantaggio nascosto di classe»74 l’affermazione di lavorare in
condizioni insalubri o pericolose è risultata variare significa-
tivamente in ragione della classe sociale: in media, all’appar-
tenenza alla classe più bassa ha corrisposto un incremento del-
la percezione individuale di esposizione a condizioni lavora-
tive pericolose di oltre il 125% rispetto alla classe più elevata. 
Uno studio condotto su 90 utenti del Servizio di prevenzio-
ne igiene e sicurezza nei luoghi di lavoro, del Centro di sa-
lute mentale e del Servizio di igiene pubblica di alcune ASL
romane, ha evidenziato la rilevanza per la salute mentale, in
particolare tra le donne, di alcune criticità organizzative (co-
me le limitazioni alla carriera, la relazione con il pubblico e
i carichi di lavoro inadeguati).75

Un approfondimento condotto nell’ambito dello Studio Lon-
gitudinale Torinese22 ha identificato un insieme di fattispe-
cie occupazionali, distinte in ragione del grado di fatica ri-
chiesto e del grado di controllo sulle condizioni di svolgi-
mento del lavoro, così come rilevate attraverso le informa-
zioni sulla professione al censimento 1981, e ne ha osserva-
to l’associazione con la mortalità nel periodo 1981-1991.
Nella popolazione maschile, a parità di fatica, i rischi relati-
vi di mortalità sono apparsi crescere in ragione del grado di
controllo; a parità del grado di controllo, i rischi relativi so-
no cresciuti muovendo dai lavori non faticosi verso quelli
classificati come tali. Se l’interazione tra gli aspetti più gra-
vosi del lavoro, la fatica e il controllo medio o basso, ha in-
dividuato eccessi di mortalità statisticamente significativi, la

dimensione dell’autonomia nel proprio lavoro è stata esplo-
rata più approfonditamente dalla classificazione del dare e
ricevere ordini, secondo la definizione di classe sociale di
Dahrendorf, già analizzata nei precedenti capitoli. I risulta-
ti di un aggiornamento delle analisi per il periodo 1991-95
hanno confermato che le due condizioni più protettive per
il rischio di morte in generale (e per le malattie ischemiche
del cuore in particolare) sono quelle in cui si danno ordini,
soprattutto se non se ne ricevono.76 Risultati congruenti so-
no stati prodotti dallo Studio Longitudinale Toscano,77 sul-
la base di una classificazione del tipo di lavoro svolto secon-
do una matrice a due dimensioni, la fatica e il rapporto di
dipendenza, utilizzando l’informazione sulla condizione pro-
fessionale e sulla posizione nella professione: il lavoro ma-
nuale, sia dipendente che autonomo, ha presentato i rischi
relativi di mortalità generale maggiori, tendenti ad aumen-
tare nel tempo e statisticamente significativi nell’ultimo pe-
riodo considerato (per il lavoro manuale dipendente:
RR = 1,13; IC 95%: 0,93-1,39 nel periodo 1981-85 e RR =
1,32; IC 95%: 1,00-1,74 nel periodo 1991-95; per il lavo-
ro manuale autonomo, rispettivamente, RR = 1,24; IC 95%:
0,88-1,76 e RR = 1,90; IC 95%: 1,35-2,66).
Uno studio che ha preso in considerazione le relazioni tra sa-
lute e fattori fisici, organizzativi e psicosociali del lavoro, è
stato condotto nel 1999 su un campione di 4.507 lavorato-
ri piemontesi (operai, impiegati tecnici – inclusi i quadri e i
capi intermedi – e impiegati amministrativi), iscritti alla
CGIL;4 l’analisi si è proposta di valutare, in primo luogo, la
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presenza di problemi di salute o di danni alle funzioni del-
l’organismo, l’occorrenza di infortuni e l’assenteismo, in re-
lazione a fattori psicosociali, rilevati con riferimento agli sche-
mi teorici di Karasek e Siegrist; in particolare, attraverso la
somministrazione di una versione modificata del Job Con-
tent Questionnaire di Karasek,78 lo studio si è basato sulla co-
struzione di scale di domanda, controllo e soddisfazione, suc-
cessivamente combinate elaborando tre modelli di stress: mo-
dello richiesta/controllo; modello richiesta/soddisfazione;
modello richiesta/controllo/soddisfazione. In seconda istan-
za il lavoro si è concentrato sull’associazione tra lo stress e l’e-
sposizione a specifici fattori organizzativi, rischi chimici, fi-
sici ed ergonomici. Sotto il profilo degli effetti dei fattori psi-
cosociali sulla salute, l’analisi ha riscontrato prevalenze si-
gnificativamente maggiori di insonnia, ansia, mal di stoma-
co, dolori alle articolazioni e assenze brevi ripetute in corri-
spondenza di situazioni lavorative classificate come stressan-
ti per i tre modelli considerati. Ha altresì evidenziato un’as-
sociazione tra squilibrio demand/control e malattie cardiova-
scolari riferite tra le donne operaie. Le condizioni lavorative
più associate a stress tra gli operai, secondo i tre i modelli pre-
si in considerazione, sono state le seguenti: esposizione a ru-
more eccessivo, frequente sollevamento di pesi, sudare spes-
so nell’esecuzione dei propri compiti, il lavoro a turni, in spa-
zi ristretti, in posizioni scomode, a cottimo o in posizione
vincolata (cioè senza potersi allontanare dal posto di lavoro
in mancanza di un sostituto).
Il modello fisiopatologico maggiormente esplorato per le ma-
lattie associate allo stress da lavoro è, a tutt’oggi, quello delle
malattie cardiovascolari. Tra gli studi italiani, una ricerca con-
dotta su un campione di 527 lavoratori tra i 25 e i 64 anni di
età, residenti a Monza, ha esaminato l’associazione tra la per-
cezione di stress da lavoro (secondo il modello di Karasek) e
la pressione sanguigna. Tra i lavoratori normotesi il valore me-
dio più elevato della pressione sanguigna sistolica è stato tro-
vato nel gruppo «high-strain» mentre valori progressivamen-
te più bassi sono stati individuati nelle altre categorie defini-
te da Karasek («passive» «active» e «low-strain»).79 Risultati so-
lo parzialmente congruenti sono stati ottenuti in uno studio
condotto su 80 controllori di volo impiegati all’aeroporto di
Linate,80 confrontati con un campione ricavato dai dati del
programma PAMELA (Studio delle pressioni ambulatoriali
e delle loro associazioni) e rappresentativo della popolazione
della vicina città di Monza. Pressione diastolica e battito car-
diaco sono risultati simili tra i due gruppi, mentre la pressio-
ne sistolica è risultata significativamente maggiore tra i con-
trollori di volo; tuttavia dall’esame ambulatoriale notturno,
diurno e relativo alle 24 ore, nessuna differenza di pressione
e di battito cardiaco è stata evidenziata tra i due gruppi, il che
farebbe supporre che, trattandosi di un gruppo di lavoratori
altamente selezionato per preparazione psicofisica, il cam-
pione dei controllori di volo sia adeguatamente in grado di
fronteggiare lo stress associato al proprio lavoro. 

Uno studio epidemiologico condotto a metà degli anni no-
vanta su un piccolo campione di 70 impiegati postali addetti
allo sportello presso uffici della provincia di Firenze,81 ha evi-
denziato una maggiore frequenza di disturbi psicosomatici,
in particolare ipertensione arteriosa, laddove si è riscontrata
una situazione di alta domanda e bassa autonomia decisio-
nale, basso coinvolgimento nel lavoro e ridotte aspettative. 
Diversi studi in ambito nazionale si sono focalizzati anche
sulla valutazione dei rischi muscolo-scheletrici innescati da
fattori stressogeni operanti sul luogo di lavoro. Un’indagi-
ne, condotta su 162 operai addetti alla linea di assemblag-
gio di un’industria tessile del Nord-Est,82 ha confermato l’e-
sistenza di una relazione significativa tra basso controllo (in-
teso come impossibilità a «capire la mansione» a causa dei
ritmi incalzanti), comportamento passivo (caratterizzato da
«forte resistenza al cambiamento» soprattutto a causa di in-
sufficienti iniziative aziendali di formazione) e due sintomi
principali: tensione generalizzata e dolore al rachide infe-
riore e superiore. 
Si allineano ai precedenti anche i risultati di un altro studio,
condotto alla fine degli anni novanta su 1.182 lavoratori, di-
stribuiti tra il personale ausiliario, infermieristico e tecnico
di 3 grandi ospedali milanesi,83 su cui l’incidenza di distur-
bi muscolo-scheletrici risulta essere significativamente asso-
ciata a stress o tensione psichica. L’analisi condotta sullo staff
di un ospedale del nord d’Italia ha confermato una signifi-
cativa associazione tra disturbi della regione lombare della
colonna vertebrale e fattori psicosociali, rilevati attraverso la
traduzione italiana validata del Job Content Questionnaire di
Karasek: episodi pregressi di mal di schiena acuto sono ri-
sultati associati con la limitazione della capacità di assume-
re decisioni indipendenti e con l’insicurezza professionale.84

Un ultimo aspetto ha riguardato l’effetto sulla salute del la-
voro a turni, per quanto la questione sia difficile da studia-
re a causa di un possibile effetto di selezione, empiricamen-
te confermato, che porta solo i lavoratori più sani a sceglie-
re mansioni con questo tipo di organizzazione. Tuttavia a To-
rino si è osservato un aumento del rischio di mortalità tra gli
uomini che lavoravano a turni nel 1981, selezionati cioè per
essere sani a quell’epoca, e che hanno modificato il proprio
orario di lavoro nel 1991, suggerendo la presenza di un ef-
fetto sulla salute a distanza di tempo.22

Un caso peculiare di rischio per la salute:
lavoro retribuito, lavoro domestico e maternità
In un contesto d’indagine piuttosto dissimile, è stata esami-
nata un’altra sfaccettatura del poliedrico e reciproco condi-
zionamento operante tra le condizioni di lavoro e le dise-
guaglianze di salute, costituita dalle sperequazioni sociali nel
godimento di determinati benefici e diritti, legalmente san-
zionati a tutela dei lavoratori o, meglio, di ben individuate
categorie di occupati, «più protette» di altre. Un caso esem-
plare è costituito, sotto questo profilo, dalla legislazione a
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protezione della maternità (PML) indirizzata alle lavoratrici
incinte e alle neo-madri. Nel tentativo di perseguire i suoi
scopi, la PML si è spesso scontrata con due principali limi-
tazioni: il fatto che questi regolamenti riguardassero non tut-
te le donne incinte e non tutti i tipi di lavoro da esse svolto;
la certezza che le «aventi diritto» potessero concretamente
beneficiarne. 
L’individuazione delle differenze specificamente osservate
nell’attuazione della PML per le donne incinte (prima del-
l’entrata in vigore di sostanziali modifiche in materia di pro-
tezione della maternità, come da Legge 53/2000 e in segui-
to all’istituzione dell’assegno di maternità per le neo-mam-
me prive di copertura previdenziale), in Italia e Francia, ha
costituito l’obiettivo di ricerca di uno studio85 condotto su
due campioni di primipare, che avevano svolto un lavoro re-
tribuito durante la gravidanza e i cui figli erano vivi al mo-
mento dell’intervista. Lo studio ha mostrato come i diritti
di base previsti dalla PML fossero stati generalmente garan-
titi per le donne regolarmente occupate; tuttavia anche tra
le aventi diritto, le lavoratrici meno qualificate o occupate
nel settore privato hanno beneficiato meno delle misure pro-
tettive pur indicate, come l’allungamento del congedo pre-
natale, il congedo per malattia, la riduzione dell’orario di la-
voro. Si tratta di diseguaglianze che hanno esiti diretti sulla
salute delle donne incinte, spesso anche attraverso meccani-
smi «nascosti» e difficili da cogliere. La tendenza più fre-
quente a congedare le donne incinte che lamentino condi-
zioni rischiose di lavoro, piuttosto che a spostarle a mansio-
ni più appropriate nell’ambito della stessa impresa, ha rive-
lato un impatto negativo sul benessere psicofisico delle ge-
stanti, non solo per effetto di una riduzione del salario ma
anche a causa del senso di isolamento e depressione che fre-
quentemente colpisce le lavoratrici costrette a lasciare il la-
voro e restare a casa.86-87

L’universo delle giovani madri ha offerto anche una peculia-
re prospettiva per esaminare un’altra ambivalenza nella rela-
zione tra lavoro e salute, a seconda che l’impegno professio-
nale si qualifichi come fattore di esposizione a stress per le
madri-lavoratrici – sottoposte al «doppio carico» del lavoro
domestico e di cura88 – o come fonte di supporto e ricono-
scimento sociale, dagli effetti benefici per il rafforzamento
dell’autostima e la costruzione di un’identità «altra» rispetto
agli stereotipi della moglie-madre (vedi anche capitolo 1.6,
Parte I). Benché un numero costantemente crescente di ma-
dri di bambini molto piccoli sia inserito a pieno titolo nel
mercato del lavoro, la tematica dell’impatto del lavoro stes-
so sul loro benessere psicofisico non è stata molto esplorata,
almeno nella ricerca italiana, che ha affrontato il più delle
volte un’analisi della relazione tra lavoro retribuito e salute

delle madri in generale, senza considerare specificamente le
madri di neonati, né tutto il lavoro di cura che essi compor-
tano.89 La questione se, in tale contesto, il lavoro retribuito
possa danneggiare la salute delle neo-madri risulta contro-
versa, stando ai principali contributi di ricerca finora accu-
mulati, che si ripartiscono tra due opposti modelli: il mo-
dello del «rafforzamento di ruolo» secondo cui un lavoro pa-
gato sarebbe un fattore protettivo per la salute delle donne,
non solo per ragioni economiche ma perché offre un’alter-
nativa preziosa alle pareti domestiche; il modello del «so-
vraccarico di ruoli» dato che la somma di un lavoro extra-
domestico e del lavoro non retribuito in casa, imporrebbe
eccessive richieste alle donne, compromettendone la salute.
Nel già menzionato studio condotto su un campione di pri-
mipare che erano occupate durante la gravidanza, a 15 me-
si dal parto le associazioni più significative con i problemi di
salute sono state osservate rispetto all’istruzione e allo stato
civile:90 le madri non sposate e le madri meno istruite han-
no presentato una maggiore probabilità di soffrire di mal di
schiena e spossatezza; essere occupate o meno non è risulta-
to significativamente associato alla prevalenza di tali proble-
mi di salute.
L’impatto sulla salute dovuto alla somma di lavoro retribui-
to e domestico è stato osservato nell’ambito del già citato stu-
dio sullo stato di salute dei lavoratori autonomi a Torino e
in Piemonte,30 limitatamente alla componente femminile del
campione selezionato, osservata nel periodo compreso tra il
1991 e il 1998. In quattro delle categorie occupazionali con-
siderate (classi borghesi, classe media impiegatizia, lavora-
trici autonome in studio e titolari di aziende di servizi alle
imprese, operaie specializzate e semi-specializzate) la presen-
za di un carico familiare, più precisamente di un figlio o di
una figlia minorenne in famiglia, ha configurato una situa-
zione di protezione per la mortalità, significativa per la clas-
se media impiegatizia (SMR = 77, IC 95%: 62-95), rispet-
to a chi svolgesse un lavoro analogo e non risultasse gravato
da questo impegno familiare. Tra le lavoratrici autonome si
è osservata un’interazione, sebbene non significativa, tra ca-
richi di lavoro retribuito e di lavoro domestico in una sola
categoria, quella che aggregava negozianti e titolari di im-
prese che offrono servizi alle famiglie; questa categoria com-
prende le donne che lavorano in un negozio o in una botte-
ga, per le quali più stringenti risultano i vincoli organizzati-
vi legati al rapporto con il  pubblico. 
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Introduzione
La relazione fra disoccupazione e salute è oggetto di una con-
sistente tradizione di studi epidemiologici i cui primi impor-
tanti modelli furono elaborati durante gli anni trenta del se-
colo scorso, all’indomani della tragica crisi economico-fi-
nanziaria del ’29. A quell’epoca, vivere nel contesto di un’e-
conomia di mercato, appartenere a una bassa classe sociale ed
essere disoccupati significava sostanzialmente trovarsi in con-
dizioni di miseria ed essere privi delle risorse minime per la
sussistenza. Gli attributi materiali che qualificavano la disoc-
cupazione – la mancanza o la grave insufficienza del reddito,
la denutrizione o la malnutrizione, l’inadeguatezza dell’abbi-
gliamento, la mancanza di un’abitazione asciutta, riscaldata,
dotata di servizi igienici e acqua potabile, il sovraffollamento
abitativo – erano innanzi tutto motivo di precarizzazione del-
la salute fisica. L’esclusione dal lavoro tende invece oggi ad as-
sumere un connotato esistenziale, più che materiale, con la
perdita dell’identità e del ruolo sociale.1 È plausibile che l’am-
pliamento degli spazi di mediazione fra capitale e lavoro e lo
sviluppo dei sistemi di welfare, la qualificazione delle attività
produttive e delle professioni, l’aumento dei livelli di reddi-
to e d’istruzione e le modifiche degli stili di vita che si sono
realizzati nei decenni che ci separano dalla crisi degli anni
trenta abbiano stemperato la drammaticità della condizione
materiale di disoccupazione. Questi mutamenti sono stati ac-
compagnati da una progressiva conversione degli esiti sulla
salute: si è passati dalla preponderanza delle patologie fisiche
al maggior peso di quelle psichiche e sociali.
In questo capitolo si guarderà dunque al lavoro, o meglio al-

la sua assenza o perdita, come determinante di quelle con-
dizioni economiche e sociali che promuovono salute per l’in-
dividuo: il lavoro offre opportunità di reddito, di condizio-
ni e di stili di vita, di benessere sociale e psicologico, di cre-
scita e sviluppo della persona, indirizza gli obiettivi di vita,
dà forma alla persona nella relazione con gli altri e definisce
aspetti dello status e dell’identità personale, consente contatti
sociali, struttura il tempo, mantiene le persone attive, forni-
sce sicurezza, ha un impatto diretto sull’individuo, la fami-
glia e l’ambiente sociale.2,3 Buona parte delle ricerche con-
dotte negli anni più recenti in società industriali, caratteriz-
zate da economie a elevata disoccupazione, hanno confer-
mato un’alta prevalenza di cattiva salute ed eccessi di mor-
talità e di danni psicologici fra la popolazione disoccupata
rispetto a quella occupata – condizioni indipendenti dallo
stato di salute precedente e in parte reversibili con il re-im-
piego.4 Non è semplice comunque stabilire un nesso causa-
le tra disoccupazione e salute poiché nella relazione possono
intervenire sia effetti di selezione diretta (la cattiva salute può
essere la causa della perdita dell’impiego piuttosto che esser-
ne la conseguenza), sia di confondimento, legati a eventua-
li caratteristiche personali sfavorevoli per la salute della po-
polazione a rischio di disoccupazione, sia l’eventuale accu-
mulo nel corso della vita di svantaggi sociali e di salute ulte-
riori rispetto alle esperienze di disoccupazione. 
Tre sembrano essere i principali meccanismi con cui la di-
soccupazione agisce sulla salute:5

■ la povertà: basse condizioni materiali di vita non sono
conseguenze necessarie della disoccupazione perché la man-
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Messaggi chiave 
■ La perdita, l’assenza e l’insicurezza del lavoro
comportano la privazione, o il timore della privazione,
delle prerogative che definiscono il ruolo delle persone
adulte e le fondamentali condizioni d’inclusione nella
comunità e nella vita sociale, con un impatto
sulla salute che, in parallelo alla diffusione 
e alla crescita dei sistemi di welfare, è transitato 
dalla preponderanza di patologie fisiche 
a quelle psichiche e sociali.
■ La relazione tra disoccupazione e salute è
complessa e non lineare: per essere interpretata

necessita di considerare almeno le fasi e la durata
della disoccupazione, la tipologia di disoccupato
e i suoi attributi individuali e i contesti socioculturali
in cui il fenomeno si genera.
■ Tre sembrano essere i principali meccanismi con cui
la disoccupazione agisce sulla salute: la povertà,
lo stress e la modificazione dei comportamenti,
con l’assunzione di stili di vita più rischiosi.
■ La rara produzione scientifica nazionale recente
conferma il danno alla salute conseguente
al fenomeno della disoccupazione attestato
dalla letteratura internazionale.

1.5 
La disoccupazione

Unemployment



52 e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004

canza del reddito da lavoro può essere compensata dai sussi-
di ed è quindi importante il livello di questi ultimi. Molti
studi legano però gli effetti della disoccupazione sulla salute
direttamente ai problemi finanziari: disoccupati di lunga du-
rata costretti a richiedere prestiti sono a rischio di depres-
sione e di deterioramento della salute fisica; la pressione fi-
nanziaria è responsabile della progressiva inattività, dell’iso-
lamento sociale, della riduzione dei livelli d’integrazione so-
ciale e della solitudine; 
■ la disoccupazione come evento di vita stressante: la per-
dita del lavoro è un evento di vita molto stressante, percepi-
to come una forma di lutto riguardo alla perdita di alcuni
benefici non economici connessi al lavoro (strutturazione del
tempo quotidiano, autostima, rispetto degli altri, attività fi-
sica e psichica, uso delle proprie capacità, libertà di decisio-
ne, contatti interpersonali, status sociale e motivazioni esi-
stenziali). Tali effetti sono riscontrati anche nei paesi che for-
niscono generosi sussidi finanziari ai disoccupati, così come
disoccupati re-impiegati con salari più bassi dei precedenti
mostrano, nonostante ciò, considerevoli recuperi di salute
mentale. Lo stress conseguente alla perdita del lavoro può
danneggiare sia la salute psichica, sia quella fisica, come ri-
sultato dell’incremento cronico dei livelli di ansia;
■ la disoccupazione come modificatore del comporta-
mento: l’esperienza della disoccupazione è associata all’in-
sorgenza di comportamenti dannosi per la salute, soprattut-
to l’abitudine al fumo e il consumo eccessivo di alcolici, in
particolare sul lungo periodo. Comportamenti più diretta-
mente autodistruttivi sono stati ampiamente investigati, mo-
strando difficoltà a conservare l’abitazione o il matrimonio,
ed evidenziando rischi di suicidio e tentato suicidio più ele-
vati fra i disoccupati rispetto agli occupati.
Disoccupazione e insicurezza del lavoro possono essere parte
di un processo tramite il quale gli svantaggi di salute si accu-
mulano nel corso della vita: il primo evento di disoccupazio-
ne incrementa infatti il rischio di ulteriori eventi, di mobilità
discendente nella carriera professionale, di difficoltà a reperi-
re un lavoro stabile. Ciò significa che i più coinvolti in espe-
rienze di disoccupazione fin dalla giovane età sono maggior-
mente a rischio di eccessi di morbosità e mortalità, per l’e-
sposizione precoce a questa catena di svantaggi. Studi con-
dotti su popolazioni in età lavorativa mostrano inoltre come
già in giovane età l’insicurezza dei lavori precedentemente ef-
fettuati, piuttosto che la posizione economica e la classe so-
ciale, sia associata a bassi livelli di salute psicologica.6

Relativamente all’universo femminile, l’esplorazione della re-
lazione tra disoccupazione e salute è resa complessa in par-
ticolare dalla difficoltà di discriminare cosa sia lavoro e cosa
non lo sia per le donne, considerando i carichi di cura della
casa e della famiglia propri del ruolo della donna. La condi-
zione professionale di «casalinga» non è inclusa né nella ca-
tegoria degli «occupati»,  né in quella dei «disoccupati»,  an-
che se nell’esperienza concreta le attività svolte dalle donne

in famiglia sono equiparabili a quelle che nell’economia for-
male sono classificate nell’ambito dei servizi alla persona, fat-
to salvo che le casalinghe non possono avvantaggiarsi di tut-
ti i fattori protettivi per la salute abbinati a un lavoro rego-
lare. In generale, infatti, il profilo di salute delle casalinghe
è per molti aspetti assimilabile a quello delle disoccupate. A
questo riguardo occorre anche considerare la possibile di-
storsione nelle classificazione, a causa della probabile prefe-
renza delle donne in cerca di occupazione a dichiararsi casa-
linghe piuttosto che disoccupate. Lo svantaggio delle casa-
linghe può, del resto, essere ricondotto ad altri motivi, tra
cui, il minor controllo/disponibilità di risorse economiche,
il sentirsi dipendente, il minore numero di occasioni di eva-
sione dal lavoro domestico. Tutti questi fattori provoche-
rebbero una riduzione del generale senso di soddisfazione
della propria vita che può ripercuotersi negativamente anche
sulla salute. Associato alle casalinghe è anche un più alto tas-
so di difficoltà perinatale con gravidanze pre-termine e bam-
bini nati morti rispetto alle donne con lavoro retribuito. Ri-
spetto a questi rischi è rilevante sottolineare che la legisla-
zione a protezione della maternità offre una copertura solo
alle occupate nel mercato del lavoro regolare,7 lasciando le
lavoratrici autonome, le contrattiste a termine, le occupate
nell’economia informale e le casalinghe a tempo pieno po-
tenzialmente esposte a un maggior danno per la salute.
Dunque la relazione tra disoccupazione e salute è complessa
e ricca di punti critici che invitano allo sviluppo di interven-
ti di prevenzione o di moderazione degli effetti sfavorevoli sul-
la salute. Nei paragrafi che seguono sarà dapprima descritto
il fenomeno in Italia, la sua diffusione e le sue caratteristiche,
per poi presentare i pochi studi recenti disponibili che abbia-
no guardato al profilo epidemiologico della disoccupazione.

La disoccupazione in Italia
I recenti andamenti dell’occupazione e della disoccupazione
in Italia si collocano nel contesto di un lento e progressivo au-
mento del tasso di attività (calcolato sulla fascia di età 15-64
anni) – dal 57,7% nel 1997 al 61% nel 2002 – che ha ri-
guardato prevalentemente la componente femminile della po-
polazione8 e che resta in ogni modo il più basso in Europa.9

Questo fenomeno si manifesta alla fine della fase critica del-
l’economia nazionale degli anni novanta, che ha visto varia-
zioni annuali del PIL discontinue (dal -0,9% del 1993 al +1,4%
del 1999) e un tasso di crescita inferiore alla media dell’U-
nione Europea. È stato un periodo caratterizzato da un au-
mento ridotto della variazione annuale del tasso di occupa-
zione (dal -2,5% del 1993 al +1% del 1999) e da un aumen-
to del tasso di disoccupazione (dal 10,2% del 1993 al 11,3%
del 1999): nel solo periodo 1990-1995 sono stati persi oltre
un milione di posti di lavoro, di cui il 50% al Sud. Nel 1998,
i disoccupati di lunga durata erano il 67,9% del totale dei di-
soccupati (rispetto al 49,3% dell’UE), un dato che segna uno
degli aspetti più critici del mercato del lavoro italiano.10
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Nel periodo 2000-2002, il tasso di occupazione è cresciuto
– maggiormente nella componente femminile – di circa l’1%
annuo, raggiungendo il 55,4%, a svantaggio però della clas-
se di età più giovane (15-24 anni), che ha perso circa mezzo
punto percentuale, e restando comunque il più basso in Eu-
ropa; dal 1998, il tasso di disoccupazione è invece sceso pro-
gressivamente attestandosi al 9,1% nel 2002.11 Nel 2001, il
tasso di disoccupazione di lunga durata si è attestato al 5,9%. 
La crescita dell’occupazione è stata sostenuta soprattutto nel
terziario, con alcuni riflessi anche nell’industria manifattu-
riera. Il grado di utilizzo del potenziale di lavoro esistente nel
mercato nazionale permane limitato e segnato da numerosi
squilibri. I differenziali individuati dalle recenti politiche ri-
guardano, in particolare: il territorio (forti distanze del Sud
dal resto del paese riguardo il tasso di occupazione, la parte-
cipazione delle donne al mercato del lavoro e la diffusione
dell’economia sommersa); le generazioni (disoccupazione al-
ta tra i giovani e un’occupazione bassa tra gli anziani); il ge-
nere (differenze eccessivamente elevate nei tassi di occupa-
zione e di attività); il capitale umano (livelli differenziati di
scolarizzazione e transizioni scuola-lavoro inefficienti); la po-
sizione lavorativa (segmentazione rigida tra coloro che go-
dono di garanzie sul posto di lavoro e coloro che di tali ga-
ranzie usufruiscono in misura limitata o nulla).11

Disoccupazione e salute 
Negli anni ottanta alcuni autori avevano utilizzato i dati del-
le indagini ISTAT sulla salute12 e sulle forze lavoro13 per va-
lutare, rispettivamente, lo stato di salute riferito dei disoc-
cupati e il ruolo della salute nella perdita o nella mancata ri-
cerca del lavoro. I risultati andavano nella direzione attesa,
con un profilo di salute più sfavorevole per i disoccupati di
entrambi i sessi, e con un conseguente maggior consumo di
assistenza sanitaria. L’allontanamento dal lavoro o la man-
cata ricerca di una nuova occupazione erano spiegati da uno
stato di salute compromesso solo in una percentuale di casi
limitata al 10-15%: questo dato rappresenta quindi una mi-
sura approssimativa dell’importanza relativa del meccanismo
di mobilità fuori dal mercato del lavoro condizionata dalla
salute. Il peso della cattiva salute sulle traiettorie occupazio-
nali è stato valutato anche attraverso i dati dello Studio Lon-
gitudinale Torinese: la stima massima del rischio attribuibi-
le alla mobilità discendente o alla perdita del lavoro condi-
zionata dalla salute nel generare diseguaglianze di mortalità
è risultata pari a 13,4% negli uomini e 22,6% nelle donne.14

I dati pubblicati successivamente dall’ISTAT sull’indagine
sulla salute della popolazione italiana svolta nel 1994,15 di-
stinguendo solo in rare occasioni i disoccupati in cerca di
prima occupazione da quelli in cerca di nuova occupazione,
consentono poche considerazioni sul fenomeno, comunque
in linea con quanto osservato dagli autori precedenti. I sog-
getti in cerca di nuova occupazione, prevalentemente la com-
ponente adulta dei disoccupati, quindi maggiormente con-

frontabili con gli occupati, riferivano in particolare una mag-
giore sofferenza mentale, con il 64,2‰ e il 15,42‰ per le
malattie del sistema nervoso e i disturbi psichici a fronte ri-
spettivamente del 43,3‰ e del 5‰ degli occupati. Il 14,1%
dei primi dichiarava inoltre di aver sofferto di qualche ma-
lattia o disturbo di salute con limitazione delle attività quo-
tidiane per un numero di giorni uguale o superiore a 15 gior-
ni, a fronte del 6,4% dei secondi.
I dati più recenti dell’indagine ISTAT sulla salute condotta
nel 1999-2000 consentono un maggiore approfondimento
di analisi dei problemi di salute dei disoccupati in Italia. Dal-
l’esame dell’interazione tra la condizione occupazionale in-
dividuale e quella del coniuge o convivente, la disoccupa-
zione è apparsa una condizione fortemente sfavorevole per
la salute, anche quando il coniuge lavora.16 La tendenza a va-
lutare come «non buone» le proprie condizioni di salute e a
riferire una morbosità cronica è risultata maggiore negli uo-
mini in cerca di lavoro con anche la moglie o convivente di-
soccupata rispetto agli occupati con coniuge o convivente
occupato (PRR = 1,64; IC 95%: 1,34-2,01 per la salute per-
cepita come non buona; PRR = 2,34; IC 95%: 1,76-3,13
per almeno una malattia cronica riferita) e, in misura lieve-
mente inferiore, anche nei disoccupati con coniuge/convi-
vente occupato (rispettivamente, PRR = 1,50; IC 95%: 1,32-
1,71 e PRR = 1,46; IC 95%: 1,15-1,85). Le diseguaglianze
di salute sono risultate in generale più intense negli uomini
disoccupati e l’occupazione della moglie è sembrata meno
protettiva rispetto a quanto osservato nelle donne; per que-
ste ultime è infatti emerso che avere il marito occupato at-
tenuerebbe, sino talvolta ad annullare, le diseguaglianze a sfa-
vore delle disoccupate.
Un caso particolare è rappresentato dall’abitudine al fumo,
per la quale non si sono registrate differenze significative tra
gli uomini disoccupati con moglie disoccupata, rispetto alle
coppie formate da membri entrambi occupati. Questo ri-
sultato farebbe supporre che l’incremento di fumatori fra i
disoccupati riguardi solo quelli con a disposizione le risorse
economiche per permettersi di fumare, mentre la disoccu-
pazione del partner rappresenterebbe un deterrente a causa
dell’acutizzarsi delle ristrettezze economiche quando in fa-
miglia vengono a mancare due redditi. 
Le diseguaglianze maggiori riguardano, però, il rischio di
obesità che è apparso aumentato in quasi tutti i casi in cui
almeno uno dei due coniugi non è occupato, con eccessi di
rischio più elevati nelle casalinghe con marito disoccupato
(PRR = 2,94; IC 95%: 2,20-3,92) e nelle occupate con ma-
rito disoccupato (PRR = 2,51; IC 95%: 1,76-3,57). Negli
uomini gli eccessi di rischio di obesità sono risultati minori
rispetto a quelli delle donne. Lo scostamento maggiore ri-
spetto agli occupati con moglie occupata è emerso nei di-
soccupati con moglie casalinga (PRR = 1,60; IC 95%: 1,19-
2,14), a conferma dell’ipotesi secondo cui la condizione di
doppia disoccupazione e la conseguente minore disponibi-
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lità di risorse economiche acutizza i problemi di salute.
Alcuni di questi risultati sono confermati da studi locali, co-
me avviene in un’indagine condotta a Torino sui dimessi nei
tre anni 1996-98, in cui si osservano tra i disoccupati una
maggiore tendenza al ricorso diretto all’ospedale e al ricove-
ro in urgenza, una maggiore gravità clinica e una più eleva-
ta mortalità ospedaliera, con eccessi variabili tra il 30 e il 50%
rispetto agli occupati17 (vedi anche capitolo 2.2, Parte I).

Disoccupazione e salute mentale
L’interazione tra disoccupazione e salute mentale, in partico-
lare, è stata oggetto di uno specifico progetto dell’Unione Eu-
ropea5 che aveva l’obiettivo di sviluppare una strategia per mi-
gliorare lo stato di salute degli individui e delle comunità col-
piti dalla disoccupazione e per aumentare la consapevolezza
tra i potenziali decisori a livello nazionale e locale. La pre-
messa da cui è partito il progetto è che la relazione tra disoc-
cupazione e salute mentale non può essere considerata di ti-
po causale e lineare ma complessa, nel senso che gli effetti si
differenziano secondo diverse fasi (precedente, in corso e suc-
cessiva all’evento della disoccupazione), della tipologia di di-
soccupato (giovani in cerca di prima occupazione, di breve
periodo, di lungo periodo, donne, adulti, anziani, gruppi a
rischio, immigrati, rifugiati, minoranze etniche, disabili e
svantaggiati) e dei contesti storici e sociali in cui i disoccupa-
ti si trovano a vivere. La dimensione del rischio per la salute
mentale conseguente allo stato di disoccupazione dipende
inoltre dalle modalità con cui una società affronta la questione
e dai sistemi di welfare che ha adottato: orientamenti cultu-
rali indesiderabili possono essere la banalizzazione, l’indivi-
dualizzazione, il fatalismo e la stigmatizzazione della disoc-
cupazione. Ulteriori fattori individuali e di contesto intera-
giscono con la disoccupazione nel determinare gli esiti della
salute mentale: le disponibilità economiche; il sostegno so-
ciale e familiare; l’istruzione e la classe sociale di appartenen-
za; la vulnerabilità personale; la deprivazione dell’area di re-
sidenza; la diffusione della disoccupazione a livello locale.
I danni sulla salute, documentati dal progetto attraverso la
revisione della letteratura europea, sono molteplici e diret-
tamente proporzionali alla durata del periodo di disoccupa-
zione: i principali effetti psicologici sono il senso di colpa e
di inutilità, l’insicurezza, le disfunzioni nella vita quotidia-
na e l’incapacità di gestire il tempo, la modifica degli stili di
vita, l’abuso di sostanze e la perdita del rispetto per il pros-
simo; i principali effetti psicopatologici sono la depressione,
l’ansia, l’insonnia, la perdita della concentrazione, la sfidu-
cia; gli effetti documentati sulla salute fisica spaziano dai di-
sturbi dell’apparato digerente alle malattie respiratorie, alle
patologie cardiocircolatorie, agli incidenti stradali e dome-
stici, alla salute materna, fino agli estremi del suicidio.
Lo stato di disoccupazione non coinvolge solo l’individuo,
ma anche i suoi familiari, le comunità e l’intera società. Le
conseguenze sociali ricadono infatti anche sui lavoratori che

conservano il posto di lavoro, ma vivono nel timore di per-
derlo; sulla famiglia, a causa del cambiamento di status e dei
conflitti tra i membri portati dalla trasformazione dei ruoli,
con una perdita della serenità familiare, maltrattamenti e abu-
si sessuali sui minori, dipendenza dei giovani verso la fami-
glia; sulle reti amicali e su quelle legate al lavoro, con l’inde-
bolimento dell’intensità delle relazioni e il decremento dei
contatti sociali.
I principali studi italiani sugli effetti della disoccupazione sul-
la salute psichica prendono piede durante la crisi occupazio-
nale degli anni ottanta, focalizzandosi sulle situazioni di po-
vertà e sugli esiti in termini di disorganizzazione sociale del
fenomeno. In un primo tempo, si assiste alla produzione di
ricerche descrittive degli esiti dell’esperienza di disoccupazio-
ne sul piano comportamentale, successivamente arricchitesi
secondo un paradigma più articolato che ha incluso la diffe-
renziazione degli esiti di salute in relazione alle diverse tipo-
logie socioculturali di disoccupato, alle forme di precarizza-
zione ed esclusione dal lavoro, ai processi causativi delle psi-
copatologie,18 ottenendo risultati in linea con quelli prodot-
ti dalla ricerca condotta in campo internazionale. 
In questo contesto merita anche richiamare due studi che
hanno esplorato aree confinanti della salute mentale: le perfor-
mance cognitive e la fragilità psicologica delle neo-madri. Lo
studio di Salemi et al.19 ha valutato i livelli cognitivi in una
popolazione di anziani in Sicilia in relazione ad alcune ca-
ratteristiche sociodemografiche, tra cui lo stato occupazio-
nale. Lo studio ha coinvolto tredici medici di base che han-
no somministrato, alla fine del 1987, una versione italiana
dello Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ,
composto di 10 item che consentono di valutare la presenza
e il grado di danni cognitivi) a 3.999 soggetti di età supe-
riore a 49 anni e residenti in alcuni comuni della Sicilia. Il
punteggio grezzo rilevato è stato corretto per grado di istru-
zione e l’impatto delle variabili sociodemografiche è stato in-
vestigato tramite un modello di regressione logistica. È così
risultato che il 4,6% della popolazione esaminata ha ripor-
tato danni alle funzioni cognitive. Età, sesso, istruzione e sta-
to occupazionale sono risultati significativamente associati
con i danni cognitivi; in particolare, i disoccupati hanno mo-
strano un rischio del 62% superiore agli occupati di subire
danni alle funzioni cognitive, sottolineando il ruolo protet-
tivo di uno stile di vita attivo.
Romito et al.,20 tramite uno studio longitudinale multicen-
trico italo-francese, hanno indagato i fattori associati alla fra-
gilità psicologica delle neo-madri, misurata tramite il Gene-
ral Health Questionnaire a distanza di 12 mesi dal parto. L’a-
nalisi è stata effettuata unicamente su coloro che avevano ri-
sposto a tutti e tre i momenti di contatto previsti dallo stu-
dio (alla nascita, a 5 e a 12 mesi), pari all’89% del campio-
ne iniziale, costituito, per la parte italiana, da una coorte di
724 donne. Per le donne perse al follow-up – prevalentemente
madri giovani, scarsamente istruite, disoccupate o occupate
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in lavori di bassa qualifica – non sono disponibili informa-
zioni sulla salute, con una conseguente possibile sottostima
dei problemi di salute dovuta a un effetto di selezione del
campione. A un anno dal parto, circa il 9% delle rispondenti
è stato classificato «fragile» (distressed), mentre il 33% mo-
strava qualche fragilità; le madri che dichiaravano di essere
in difficoltà finanziarie o di avere il partner disoccupato era-
no quelle che riportavano la maggior probabilità di trovarsi
in condizioni di fragilità psicologica, con prevalenze rispet-
tivamente del 29% e del 23%. 

Disoccupazione e mortalità
L’associazione tra mortalità e percorsi occupazionali è stata
esplorata in modo articolato nell’ambito dello Studio Longi-
tudinale Torinese21 (SLT) e dello Studio Longitudinale To-
scano22 (SLTo). Lo SLT è un complesso sistema informativo
che integra informazioni sociodemografiche provenienti da
fonti amministrative, sanitarie e dei censimenti 1971, 1981
e 1991. Sullo sfondo dei cambiamenti generali che hanno in-
teressato il mercato del lavoro di questa importante area pro-
duttiva nel decennio 1981-91, dall’analisi effettuata dagli au-
tori emerge con chiarezza il profilo dello svantaggio di salute
che caratterizza la condizione di disoccupato. Tra i maschi
nella classe di età 18-59 anni, i disoccupati – che nella po-
polazione generale hanno un’età media di 29,5 anni e di cui
il 26% degli uomini e il 37% delle donne è in possesso al-
meno di un diploma – riportano un eccesso di rischio di mor-
talità generale tra il 1981 e il 1991 dell’88% rispetto alla po-
polazione complessiva, a fronte di una protezione del 12%
degli occupati. Entrando nel dettaglio delle specifiche cause
di morte, emerge un quadro di estremo disagio, di stress e di
marginalità sociale che accompagna la condizione dei disoc-
cupati torinesi negli anni ottanta, con eccessi di morti per sui-
cidio, AIDS, overdose, omicidio, cirrosi, malattie psichiche e
malattie cardiocircolatorie; gli eccessi di morti per tumore ai
polmoni e malattie respiratorie indicano una maggior abitu-
dine al fumo; quelli per incidenti da trasporto e cadute de-
nunciano l’esposizione ad attività lavorative informali di mag-
gior rischio per la salute; mentre quelli per morti evitabili de-
scrivono una maggior difficoltà di accesso alle cure. Più atte-
nuato è il quadro dell’eccesso di mortalità delle donne disoc-
cupate, anche per la difficoltà già citata di classificare corret-
tamente questa condizione nel genere femminile. L’eccesso di
mortalità tra i disoccupati persiste in tutte le categorie di istru-
zione e di classe sociale, a smentire il ruolo di un confondi-
mento dato dalla posizione sociale dei disoccupati.
La durata e l’iterazione dell’esperienza di disoccupazione so-
no state studiate sempre all’interno dello SLT, usando come
indicatore il numero di volte in cui una persona ha riferito di
essere disoccupato ai censimenti del 1981 e 1991, in cui si
chiedeva anche lo stato occupazionale, rispettivamente, del
1976 e del 1986. Rispetto a tutta la popolazione che si è di-
chiarata attiva nei quattro momenti censiti, i maschi che, nel-

la classe di età 18-59 anni, hanno riferito una condizione di
disoccupazione mostrano un rischio di mortalità nel periodo
1991-95 superiore del 21%, quelli che dichiarano due mo-
menti hanno un eccesso dell’82%, quelli con tre del 128% e
quelli con quattro del 222%. Il rischio di mortalità cresce al
crescere della «dose» di disoccupazione, in particolare per le
cause di morte associate al disagio e a fenomeni di emargina-
zione sociale: le morti per AIDS (con un eccesso che va dal
34% di una «dose» al 590% nel caso di quattro «dosi»), per
overdose (dal 23% al 289%) e per cirrosi (dal 115% al 257%).
Per le donne questa relazione «dose-risposta» è di nuovo me-
no regolare, a conferma dei possibili problemi di misclassifi-
cazione. Il passaggio dagli anni ottanta agli anni novanta con-
ferma l’andamento delle differenze di mortalità associate al-
l’esperienza di disoccupazione, con una riduzione delle dise-
guaglianze tra gli uomini e un aumento tra le donne. 
I dati ricavati dallo Studio Longitudinale Toscano confer-
mano i risultati di quello torinese: l’analisi per condizione
professionale consente di verificare la protezione costituita
dall’essere stabilmente occupato e lo svantaggio di tutte le al-
tre condizioni professionali, specificamente della disoccupa-
zione, rispetto alla quale si riscontra un elevato rischio rela-
tivo di mortalità generale, più marcato per i disoccupati con
bassa scolarità rispetto a quelli più istruiti e nettamente peg-
giorato tra le coorti censuarie del 1981 e del 1991.

Una specifica causa di morte:
disoccupazione e suicidio
Gli studi di La Vecchia,23 D’Avanzo24 e Petri25 sulla relazio-
ne tra suicidio e disoccupazione, in successione l’uno all’al-
tro, osservano tutto l’arco di tempo, dagli anni cinquanta al-
la metà dei novanta, durante il quale si è definita e riorga-
nizzata la società italiana coeva. Il fenomeno, comune ad al-
tri paesi industrializzati, che viene colto è l’incremento del
tasso dei suicidi che si è verificato dagli anni Settanta e che
ha riguardato in particolare le classi di età più giovani. È da
tener presente che, nel periodo considerato, i tassi di suici-
dio in Italia sono stati tradizionalmente inferiori di circa un
quarto rispetto a quelli dei paesi del Nord e dell’Europa cen-
trale. Nei primi due studi, l’associazione che viene sottopo-
sta a disamina è quella tra l’ampio processo di industrializ-
zazione, la riorganizzazione delle cure psichiatriche e l’anda-
mento dei tassi di suicidio. Dalla matrice dei tassi di morta-
lità per suicidio specifici per classi decennali di età e per ogni
quinquennio di calendario, gli effetti dell’età, di coorte di
nascita e di periodo di morte sono stati valutati tramite un
modello log-lineare di Poisson, con un chiaro effetto del pe-
riodo di morte e un non ovvio effetto di coorte. Si registra,
in entrambi i sessi, un sostanziale decremento del tasso dei
suicidi tra la fine degli anni cinquanta e la metà dei sessan-
ta, seguito da una sistematica e progressiva tendenza all’au-
mento, pari al 35% per i maschi e al 15% per le donne ne-
gli ultimi due decenni considerati, tale per cui i suicidi ri-
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sultano tra le poche cause di morte per le quali si registra un
incremento dei tassi, con particolare evidenza per i maschi
giovani e tra gli anziani. Per quanto riguarda i più giovani,
l’incremento del tasso dei suicidi potrebbe essere correlato
con le variazioni della situazione economica nazionale, in
particolare con le crisi economiche e con la crescita dei tas-
si di disoccupazione verificatisi durante la metà degli anni
sessanta e negli anni settanta. 
L’obiettivo dell’ultimo dei tre studi è più mirato alla valuta-
zione dell’associazione fra condizione di disoccupazione in-
dividuale o cambiamenti dei tassi di disoccupazione di po-
polazione e il rischio di suicidio negli anni compresi tra il
1982 e il 1994. Sono stati osservati, in tutto il periodo, 20.547
decessi per suicidio fra la popolazione attiva in Italia. L’ana-
lisi della distribuzione annuale mostra tassi di suicidio co-
stantemente più elevati fra i disoccupati rispetto agli occu-
pati, con un rapporto tra tassi che nei maschi cresce rego-
larmente dal 2,6 del 1982 al 4,6 del 1990, per poi decresce-
re al 3,9 del 1994; questo rapporto, anche se segue lo stesso
andamento, è meno marcato fra le donne. Tra i disoccupati
il tasso/100.000 era pari a 17,8 nel 1982, a 36,5 nel 1991 e
a 32,8 nel 1994; tra le disoccupate negli stessi anni era pari
a 1,7, 5,7 e 4,5. Estremamente più elevata e costante nel tem-
po è la crescita dei tassi di suicidio fra coloro che erano in

cerca di una prima occupazione, con una variazione dal 6,2
del 1982 al 35,1 del 1994. Tale crescita è associata con un
parallelo incremento dei tassi di disoccupazione registrati du-
rante il periodo di crisi economica 1982-1994, che variano
per i maschi dal 4,7% del 1982 all’8,7% del 1994 e per le
donne dal 9,9% al 15,6%, mostrando una maggiore sensi-
bilità degli uomini a questo tipo di variazione. 
La realtà italiana, per quanto descritta in modo frammenta-
rio tramite gli studi disponibili, conferma le ipotesi emerse
dalle ricerche condotte negli altri paesi e descritte negli sche-
mi interpretativi del paragrafo introduttivo. In particolare,
dagli studi più dettagliati emerge il profilo inquietante della
condizione di salute e di malessere che ancora appartiene al-
la disoccupazione: gli eccessi di rischio evidenziati dall’anali-
si della mortalità confermano in primo luogo il profondo im-
patto che tale condizione sortisce sulle opportunità di inclu-
sione e di definizione del ruolo sociale della persona adulta.
I suicidi, le morti associate a comportamenti dettati da un
profondo stato di disagio e da percorsi esistenziali avversi sot-
tolineano la consapevolezza per una consistente quota dei di-
soccupati di essere abbandonati a sé stessi, con le proprie ca-
renti risorse personali, di fronte alle dinamiche del mercato
e di essere esclusi dalle prospettive e dagli stili di vita rap-
presentati nella prassi sociale e nell’immaginario collettivo. 
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Introduzione
Il supporto sociale è stato definito come «una risorsa forni-
ta da altre persone»1 ed è considerato come «un’informazio-
ne che guida il soggetto a credere di essere amato, curato, sti-
mato, considerato e di appartenere a un network sociale di
comunicazione e di mutua obbligazione».2 Sono fondamen-
tali in questa considerazione l’aspetto qualitativo, il tipo di
supporto che è fornito dai membri del network e la recipro-
cità, che contraddistinguono la relazione in modo del tutto
particolare. Riferendosi al concetto di «capitale sociale», si
tratta di un potenziale di cooperazione,3 di una risorsa la-
tente nelle relazioni sociali, che si può attivare in determi-
nate circostanze, specifiche del contesto culturale di riferi-
mento e degli eventi che possono innescare quel determina-
to potenziale (gli esempi potrebbero essere infiniti: dalle rea-
zioni di una nazione di fronte a una minaccia militare, alla
solidarietà di classe, alla cura che un padre può avere verso
una figlia colpita da una malattia). Sembra infatti più una
modalità che può assumere l’interazione tra persone che un
tipo specifico di interazione. Fondamentale resta in ogni ca-
so il fatto che la relazione sociale sia presa in considerazione
come determinante della salute in una popolazione, ricono-
scendo un ruolo decisivo alle influenze esercitate dai diversi
ambienti e alle caratteristiche dei sistemi di relazioni in cui
quotidianamente si replica l’interazione tra gli individui.
Questa riflessione conduce all’articolato campo d’indagine
della network analysis.4

Un modello di rappresentazione di tali influenze, le raffigu-
ra in una progressione di prossimità descritta da tre anelli
concentrici:5 nell’anello più esterno si collocano le influen-
ze macrosociali proprie del sistema economico e politico,
espresse da norme, regolamenti, standard del mercato del la-
voro, criteri di distribuzione delle risorse e delle opportunità,
garanzie del diritto alla sicurezza; nella circonferenza inter-
media si collocano i condizionamenti della comunità o del-
l’area residenziale, dalla scuola, dalle istituzioni religiose e dal
luogo di lavoro, fino alle risorse naturali, alla qualità del-
l’ambiente fisico, all’efficienza dell’amministrazione territo-
riale, a tutte le forme che sostengono il sentimento di ap-
partenenza alla comunità locale e, in definitiva, la qualità
della vita quotidiana; infine, l’anello più prossimo all’indi-
viduo è il luogo delle influenze più immediate e dei vincoli
più «caldi»: la rete familiare e amicale, la casa, il quartiere, il
vicinato, le norme di comportamento radicate, gli stimoli
più intensi per la percezione soggettiva delle opportunità di
autorealizzazione. Un limite di questo modello sembra esse-
re la rappresentazione della comunità personale come un si-
stema vincolato a un’area locale, piuttosto che come un
network di legami la cui importanza non necessariamente de-
ve sottostare a tale vincolo. Questa osservazione è pertinen-
te in particolare se riferita ai contesti urbani, dove le reti ego-
centriche di relazione solo parzialmente sono riconducibili
a un unico luogo fisico.
La dimensione prossimale di relazione, in particolare, è ri-
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Messaggi chiave 
■ La qualità, la consistenza e l’estensione della rete
delle relazioni personali e impersonali, formali
e informali, in cui si svolge la vita delle persone,
ne influenza i livelli di salute, anche se è difficile
documentare questo nesso.
■ La scarsa produzione scientifica nazionale
sul nesso tra reti sociali e salute consente
un’esplorazione limitata dell’ampio campo d’indagine
del capitale sociale e dell’analisi di network,
restringendo le osservazioni alle caratteristiche
della famiglia e, raramente, alle relazioni amicali.
■ La carenza di supporto sociale appare associata
a più elevati livelli di stress e d’insorgenza

di cardiopatie. Le coppie stabili con figli presentano
rischi di mortalità minori rispetto alle famiglie
disgregate e a persone o genitori soli e con carichi
di cura; un evento critico (per esempio la nascita
di un figlio) può far emergere il ruolo protettivo
esercitato dalla qualità della relazione (in questo
caso con il proprio partner) verso la salute
degli individui (le neo-madri). 
■ Per i figli, una buona relazione affettiva
con i genitori e la sensazione della loro presenza sono
protettive verso il disagio psicofisico percepito,
più dello stato socioeconomico e, per i giovani, vivere
in un contesto di relazioni formali solidaristiche è
protettivo verso i comportamenti parasuicidari.

1.6
Il supporto sociale

Social support
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tenuta decisiva ai fini del benessere psicofisico delle perso-
ne e delle individuali capacità di gestione del disagio. Qua-
le componente essenziale del network sociale che si dirama
da ciascun individuo, il ruolo della famiglia in quanto pro-
duttrice e mediatrice di buona o cattiva salute è ben docu-
mentato in letteratura. Quest’ultimo si esplica attraverso al-
meno tre meccanismi: il primo rinvia ai rapporti causali di-
retti che intercorrono tra famiglia e salute, come nel caso
della correlazione tra lutti familiari e incremento tempora-
neo del rischio di suicidio o di insorgenza di infarto mio-
cardico acuto; un secondo percorso vede la famiglia com-
parire nel suo ruolo di capitale socioculturale capace di con-
dizionare il recepimento e il successo di programmi pre-
ventivi o di promozione della salute; infine, il soggetto fa-
miliare resta assolutamente decisivo nell’assistenza e nella
cura della salute compromessa dei propri membri. Esten-
dendo l’osservazione oltre l’orizzonte domestico, il suppor-
to sociale su cui può contare un individuo appare ben espres-
so dal concetto di «controllo», in un’accezione corrispon-
dente a due diverse proprietà delle relazioni sociali: la capa-
cità soggettiva di mobilitare a proprio vantaggio solidarietà
individuali o collettive e, in senso più ampio, la percezione
del tessuto sociale, considerato nella sua globalità. Il senti-
mento della perdita o della mancanza di controllo si confi-
gura in questo caso come il riflesso sul piano delle «rappre-
sentazioni individuali» del degrado, a livello societario, del-
la coesione sociale.6 Entrambi questi risvolti del medesimo
tratto societario, se declinati in negativo (come carenza di
prerogative individuali, o come effetto soggettivo di un pro-
cesso di erosione della coesione sociale, strettamente impa-
rentato con lo stato anomico descritto da Durkheim ne «Il
suicidio»), sembrano correlarsi a un diffuso stress cronico, in
parte responsabile del profilo di cause di morte osservato
nella gran parte dei paesi industrializzati.7

Benché esista una riprova empirica piuttosto solida dell’a-
zione positiva del supporto sociale su molti differenti aspet-
ti della salute fisica e mentale e, viceversa, della correlazio-
ne tra isolamento e disagio psicofisico, l’esatta natura di que-
sti nessi rimane elusiva. C’è una certa uniformità nella di-
rezione e nell’intensità delle associazioni che si osservano tra
rete familiare e sociale e salute, ed è ben documentata una
relazione dose-risposta per gli effetti favorevoli della fre-
quenza dei contatti sociali, mentre la stessa è meno chiara
per quanto riguarda la qualità della rete sociale. Una consi-
stente documentazione empirica suggerisce l’esistenza di
meccanismi neuroendocrini che possono spiegare sia l’ef-
fetto diretto del supporto familiare e sociale sul benessere
fisico e psicologico, sia l’effetto indiretto sulle capacità di
controllo dei fattori stressanti, e questi meccanismi sono
coerenti con le teorie psicosociali. Cominciano da poco a
essere disponibili conferme empiriche sul successo di azio-
ni di supporto della rete sociale nella riduzione delle conse-
guenze sfavorevoli sulla salute. Tuttavia, benché ci siano mol-

ti indizi che fanno pensare che ci sia un effetto causale di-
retto della rete sociale nel creare salute, persistono numero-
se difficoltà di «misura», di controllo dei fattori estranei e
di studio delle storie di vita, che impediscono di trarre va-
lutazioni conclusive.8

Una delle principali distinzioni nell’analisi del rapporto tra
supporto sociale e salute è quella tra il tipo di rete relazio-
nale attivata dall’individuo e gli aspetti funzionali del sup-
porto, ossia la qualità del sostegno che è reciprocamente tra-
smesso dai membri del network. Mentre la configurazione
della rete sociale può essere descritta in base alla quantità e
alla frequenza dei contatti scambiati con il gruppo prima-
rio – quello delle persone cui il soggetto è più legato – o con
ambiti relazionali più distanti, il tipo di supporto può esse-
re identificato come «emotivo» oppure «pratico». Rientra-
no nella componente emotiva del supporto sia gli aiuti con-
sistenti in informazioni utili alla risoluzione di un proble-
ma, sia quelli espressi in forma di sostegno affettivo, di ap-
prezzamento, di incoraggiamento, in ultima analisi di raffor-
zamento dell’autostima. Di tipo strumentale appare invece
il sostegno di natura pratica, materiale, finanziaria.9 Nel va-
lutare l’impatto sulla salute del supporto, soprattutto di na-
tura emotiva, è anche importante individuare la fonte da cui
esso deriva, perché secondo la «vicinanza» affettiva di que-
st’ultima, la sua valenza può essere ben diversa per chi ne è
destinatario. La ricerca in tempi recenti ha riconosciuto che
le relazioni più strette, nella loro duplice e talvolta ambiva-
lente declinazione come risorse e come vincoli, possono eser-
citare sul benessere psicofisico un’influenza tanto positiva
quanto negativa. Più esattamente, non solo la mancanza di
un sostegno positivo da parte dei soggetti principali nella
sfera personale costituisce un fattore di rischio per la salu-
te, ma è anche possibile che attraverso gli stessi canali strut-
turanti i cosiddetti «legami caldi» fluiscano direttamente in-
fluenze dannose, tali da configurarsi come determinanti nel
quadro eziologico di talune patologie, soprattutto di natu-
ra psichiatrica (ansia, depressione, eccetera).10 Al di là degli
effetti diretti sulla salute della mancanza di supporto o, vi-
ceversa, dell’eccessiva pressione trasmessa dai soggetti più
prossimi, un secondo meccanismo attraverso cui il sostegno
agisce sul benessere è il cosiddetto «effetto tampone»: in que-
sto caso, il ruolo del supporto appare fondamentale nel mo-
derare l’impatto di agenti stressanti (stressors) sulla salute,
per esempio scoraggiando l’assunzione di comportamenti
insalubri o comunicando all’individuo colpito da un even-
to particolarmente traumatico e destabilizzante una sensa-
zione di controllo sull’ambiente circostante, se non immu-
tato, almeno riformulato su nuovi presupposti. 
Purtroppo la letteratura scientifica è povera di contributi
italiani su questo argomento. I paragrafi che seguono in-
tendono di più testimoniare questa lacuna, che non dare
una dimensione del fenomeno in Italia o descriverne le ca-
ratteristiche.
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Supporto sociale, stress e cardiopatia
ischemica
Tra le differenti componenti psicosociali causalmente corre-
late allo stress e, per sua mediazione, all’insorgere o all’acuirsi
di specifiche patologie, come la cardiopatia ischemica, il ruo-
lo del supporto sociale – in concomitanza con altre variabili
– appare sostenuto da una cospicua documentazione empi-
rica. Un raro esempio di contributo analitico della ricerca ita-
liana sul tema è dato da uno studio caso-controllo condotto
a Roma11 su un campione di 80 pazienti affetti da cardiopa-
tia ischemica, comparato a un gruppo di controllo di 80 sog-
getti ricoverati per un grave evento traumatico. Tra i questio-
nari somministrati ai soggetti in studio, di particolare inte-
resse in questo frangente appaiono quello sul supporto sociale
(SSQ), mirante a valutare le abitudini di relazione, la qualità
e la quantità di sostegno su cui i pazienti potessero far conto,
con particolare attenzione alla famiglia e alle amicizie; quel-
lo diretto a stimare la frequenza e l’importanza degli eventi
biografici occorsi durante l’anno precedente il ricovero; quel-
lo mirato a descrivere retrospettivamente tanto sul piano sog-
gettivo (autovalutazione), quanto oggettivo (eterovalutazio-
ne), il proprio grado di stress psicologico; il questionario mo-
dificato di Maastricht (MMQ), volto a valutare le manife-
stazioni fisiche e psichiche di stress psicologico esperite nel pe-
riodo precedente l’ospedalizzazione. In sintesi, gli indici di
stress psicologico sono risultati superiori nei pazienti colpiti
da patologie cardiache rispetto ai controlli: nei primi il pun-
teggio medio ottenuto nel questionario di autovalutazione è
stato di 7,1, contro un punteggio di 4,3 nel gruppo di con-
trollo; nell’eterovalutazione clinica si sono avuti, rispettiva-
mente, i punteggi di 7,4 e 4,3; e infine per il MMQ i pun-
teggi sono stati di 91 nei pazienti cardiopatici, contro 58,6
nei controlli. È inoltre emerso in modo chiaro il ruolo cata-
lizzatore svolto nell’insorgenza dello stress da parte della ca-
renza di sostegno sociale: infatti, non solo i pazienti affetti da
cardiopatie hanno riportato un maggior numero di eventi
biografici dolorosi rispetto ai casi di controllo (punteggio 10,7
vs 8,2), ma anche la valutazione negativa degli stessi episodi
come responsabili di una rottura dell’equilibrio psicofisico è
risultata superiore nei primi rispetto ai secondi (12,7 vs 10,2),
in concomitanza con la più intensa percezione di un forte iso-
lamento sociale da parte dei pazienti in studio rispetto al grup-
po di controllo (SSQ: 29,8 vs 23,8). 

Tipologia familiare e mortalità
Le differenze di mortalità secondo lo stato civile sono state
ampiamente documentate in demografia, ponendo in evi-
denza un profilo caratterizzato da una forte protezione per i
coniugati e da eccessi di mortalità crescenti passando dai ve-
dovi ai single, per finire con i divorziati e i separati. L’effetto
protettivo dell’essere sposati è stato ricondotto in parte ai
meccanismi di selezione delle persone più sane per l’avvia-
mento al matrimonio, in parte all’azione benefica della di-

sponibilità di aiuto per far fronte ai problemi di cura delle
malattie, benché la funzione di supporto sia in parte contro-
bilanciata dallo stress legato all’eventuale perdita del coniu-
ge. In termini più generali, alla determinazione dello stato
di salute di un individuo contribuisce anche la configura-
zione strutturale della famiglia di cui è parte. 
Lo Studio Longitudinale Torinese12 ha offerto un riscontro
empirico in tal senso. Tra gli adulti (30-59 anni) di entram-
bi i sessi, lo stato di coniugato all’interno di una famiglia nu-
cleare con figli conviventi è risultato quello maggiormente
protettivo rispetto al rischio di morte per tutte le cause
(SMR = 80, IC 95%: 76-84 negli uomini; SMR = 82,
IC 95%: 76-88 nelle donne), con particolare intensità di pro-
tezione rispetto al tumore del polmone, all’AIDS, all’over-
dose, alle malattie ischemiche, alle cirrosi, ai suicidi e alle ma-
lattie evitabili. Rispetto ai coniugati con figli, tutte le altre
tipologie familiari hanno mostrato eccessi di rischio di mor-
te dal 30 al 140%, in particolare per i figli maschi conviventi
con genitori soli (SMR = 243, IC 95%: 150-372 nei figli di
padre solo; SMR = 189, IC 95%: 151-232 nei figli di ma-
dre sola), per le persone che vivono sole (SMR = 167, IC 95%:
154-182 negli uomini; SMR = 139, IC 95%: 123-156 nel-
le donne), per gli uomini che convivono in famiglie estese
con un grado di parentela superiore al primo (SMR = 173,
IC 95%: 105-267); per gli uomini soli che sopportano il ca-
rico di figli o anziani dipendenti (SMR = 138, IC 95%: 114-
164). Tra gli anziani si sono confermate le stesse differenze,
mentre nuove configurazioni familiari, come quella degli an-
ziani ospiti di famiglie estese o multiple, hanno individuato
situazioni a rischio. Anche in questo caso lo stato di coniu-
gato convivente con il coniuge – con o senza figli – è risul-
tato significativamente protettivo rispetto al rischio di ma-
lattie ischemiche, di malattie cerebrovascolari, di malattie re-
spiratorie, di cirrosi, di suicidi e, limitatamente alle donne,
di diabete. La condizione di coniugato convivente con il co-
niuge ha mostrato, anche tra i grandi anziani (oltre i 75 an-
ni), la maggiore protezione, soprattutto per le malattie cir-
colatorie e respiratorie.
Le diseguaglianze per tipologia familiare sono andate allar-
gandosi nel tempo: la proporzione di morti attribuibili, cal-
colata utilizzando come categoria di riferimento la configu-
razione familiare più protettiva di coniugato in una famiglia
nucleare con figli, è cresciuta regolarmente dagli anni set-
tanta agli anni novanta. Per la popolazione adulta la quota,
rispettivamente per uomini e donne, è passata dai valori di
8,8% e 10,8% negli anni settanta, ai valori di 12,4% e 14,7%
negli anni ottanta, fino al 20,4% e 15,5% negli anni novanta.
La causa può essere ricercata sia in un aumento delle diffe-
renze relative nel rischio di morte, sia in un aumento delle
persone che vivono in tipi di famiglie diversi da quello scel-
to come riferimento. Per gli anziani e i grandi anziani, so-
prattutto se donne, si è assistito a una medesima tendenza
nell’arco di tempo considerato. 
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L’indicatore della tipologia familiare ha consentito anche di
delineare gruppi di popolazione esposti a specifici rischi di
mortalità: i figli conviventi in famiglia sono risultati parti-
colarmente esposti all’AIDS e all’overdose; i genitori soli con
figli o anziani dipendenti sono a rischio per le morti corre-
late al fumo; le persone sole o quelle anziane ospiti in fami-
glie estese o multiple appaiono selezionate per avere limita-
zioni d’autonomia. Tra le ipotesi interpretative formulate per
dar conto dell’associazione tra la crescita delle diseguaglian-
ze di mortalità e l’aumento della consistenza numerica delle
configurazioni familiari meno protette, almeno due merita-
no di essere richiamate, per quanto la documentazione em-
pirica dello Studio Longitudinale Torinese non appaia deci-
siva rispetto alla plausibilità dell’una o dell’altra. La prima
rintraccia nel mutamento dei modelli residenziali un fatto-
re di crescita delle diseguaglianze: i cambiamenti nella strut-
tura sociale torinese – caratterizzati dalla crescita dei ceti im-
piegatizi a scapito di quelli operai13 – si sarebbero accompa-
gnati all’erosione dell’omogeneità sociale e culturale dei quar-
tieri cittadini (desegregazione), con il conseguente indeboli-
mento dei legami sociali basati sulla residenza e l’impoveri-
mento del capitale sociale individuale e familiare. La secon-
da ipotesi individua nei corsi di vita familiare, facenti capo
alle configurazioni familiari più protettive, un insieme di
condizioni favorevoli assenti negli altri tipi di famiglia: un’oc-
cupazione stabile, la disponibilità di un’estesa rete familiare
e di un solido capitale culturale, sarebbero associate da una
parte alle strutture familiari più consone alla norma, dall’al-
tra parte alla protezione dal rischio di morte.

Supporto familiare
e salute percepita tra gli adolescenti
L’ambito familiare di provenienza contribuisce a delineare
non solo i differenziali di salute oggettivamente rilevabili tra
bambini e adolescenti, sia in termini fisici sia psichici, ma si
rivela decisivo anche per la definizione della propria «imma-
gine» di salute, ovvero per la percezione soggettiva della mi-
sura del proprio benessere. Negli ultimi anni in particolare, è
aumentato l’interesse teorico per quell’epoca della vita che va
dai 14 ai 19 anni,14 determinando un incremento a livello in-
ternazionale degli studi prettamente epidemiologici sull’ado-
lescenza, aventi l’obiettivo di studiare la diffusione del disa-
gio psicofisico, valutato spesso mediante scale psicometriche
autosomministrate. In tale cornice generale può collocarsi uno
studio epidemiologico trasversale condotto a Pavia nel 1994
su un campione di 1.189 studenti dai 14 ai 19 anni d’età,15

che si è proposto di indagare sugli adolescenti selezionati qua-
li variabili familiari (tipo di nucleo familiare, stato socioeco-
nomico della famiglia, provenienza dei genitori, affetto per i
genitori, percezione che i ragazzi hanno della salute psicofi-
sica dei propri genitori) e individuali (età, uso di droghe, gra-
do di insoddisfazione per diverse circostanze di vita, sinto-
matologia psicosomatica) si distribuissero diversamente per

sesso e per livelli di «disagio psicofisico percepito». L’analisi
dei dati raccolti mediante questionario strutturato ha messo
in luce, peraltro, come gli unici aspetti familiari che tendes-
sero a distribuirsi diversamente per percezione di disagio fos-
sero indicatori di supporto, come l’affetto espresso per i ge-
nitori e il valore attribuito alla loro costante presenza (indi-
viduato dalla preoccupazione espressa dai figli per il loro sta-
to di salute). Minore – in contrasto con molta parte della let-
teratura e con il credo comune – è risultata l’importanza del-
lo stato socioeconomico (definito considerando il reddito glo-
bale della famiglia) tradizionalmente considerato come una
delle caratteristiche familiari maggiormente correlate al ma-
lessere psicofisico negli adolescenti. 

Supporto familiare e salute delle neo-madri
Un ambito relazionale quasi paradigmatico per osservare al-
l’opera, e amplificati, molti degli aspetti correlati in positivo o
in negativo al supporto sociale, è certamente lo spazio della
coppia e la relazione supportiva/vincolante che vi è sottesa. A
essere oggetto di scambio continuo, lungo i canali del rapporto
tra partner, è infatti sia un supporto di tipo emotivo, sia un
aiuto di tipo pratico, e le carenze o le distorsioni dell’una o
dell’altra forma di sostegno sono risultate esprimersi molto
chiaramente in termini di benessere psicofisico individuale.
Questa relazione appare particolarmente evidente nell’osser-
vazione dello stato di salute delle madri dopo un evento esem-
plare per il suo impatto stressante, in termini sia psichici sia
fisici: il parto. La morbosità materna appare un ambito di ri-
cerca poco indagato, anche perché l’attenzione medica tende
a focalizzarsi maggiormente sulla fase della gestazione e si ri-
dimensiona fortemente dopo il parto. I pochi studi, tutti re-
centi, sulla salute delle neo-madri hanno tuttavia trovato ri-
sultati piuttosto coerenti: l’incidenza di vari problemi di salu-
te appare alta, molti persistono ben oltre il cosiddetto «perio-
do post-parto» e solo una minima proporzione delle donne
che ne sono affette richiede un aiuto medico.16

In particolare, uno studio longitudinale comparato condot-
to su due campioni di donne, uno francese e uno italiano,
che avevano partorito il primo o il secondo figlio tra il set-
tembre del 1993 e il luglio del 1994, si è proposto di de-
scrivere la prevalenza di vari sintomi in diversi momenti suc-
cessivi al parto, in funzione di alcune variabili socioecono-
miche – quali lo status occupazionale delle donne e le diffi-
coltà finanziarie percepite – e di un indicatore di supporto
familiare, costituito dalla qualità della relazione con il part-
ner.17 Il campione finale italiano era formato da circa 700
madri, contattate in cinque ospedali (tre urbani e due rura-
li) del Nord-Est del paese, che avevano accettato di compi-
lare tre questionari in diversi periodi temporali: subito dopo
il parto, a distanza di cinque mesi e dopo 12 mesi dalla na-
scita. I risultati principali emersi nella parte italiana dello stu-
dio – comunque simili a quelli riscontrati sul campione fran-
cese – hanno mostrato che la prevalenza della maggior par-
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te dei sintomi considerati era molto più consistente a 12 me-
si dal parto piuttosto che dopo i primi cinque mesi, dato che
contraddice l’opinione comune secondo cui al crescere del
bambino e all’allontanarsi dell’esperienza del parto, le madri
recupererebbero pienamente la propria salute, forza e be-
nessere. Al compimento del primo anno di vita del bambi-
no, più della metà delle madri hanno dichiarato di soffrire
di mal di schiena, ansia e stanchezza cronica, il 45% di esse-
re affette da emicrania ricorrente, mentre circa un terzo ri-
portava sintomi di mancanza di desiderio sessuale, disturbi
del sonno e depressione. Alla stessa data, le donne che di-
chiaravano difficoltà finanziarie risultavano più frequente-
mente affette da un precario equilibrio psicologico. Il dato
più significativo è, tuttavia, quello che si riferisce all’indica-
tore di qualità della relazione di coppia, risultato fortemen-
te legato al benessere psicofisico delle madri: le donne che
hanno definito il rapporto con il partner «non buono» (pari
al 22% del campione) denotavano una probabilità maggio-
re di presentare sintomi di malessere nella vita sessuale e nel-
l’equilibrio mentale, rispetto ai gruppi di soggetti che espri-
mevano un giudizio «buono» o «molto buono».
L’associazione tra una difficile relazione di coppia e lo stress
delle madri è ben nota nella letteratura sulla depressione po-
st-parto. Una conferma indiretta sembra derivare dal dato
per cui le monogenitrici (sebbene pari ad appena il 3% del
campione) non hanno presentato maggiori problemi di sa-
lute: al contrario, la prevalenza di sintomi tendeva a essere
più bassa per le donne non coabitanti con il partner, rispet-
to alle donne che descrivevano la relazione con il proprio
convivente come «non buona». Ciò appare confermato dai
risultati di un’analisi dello stesso campione di donne france-
si e italiane, che si è avvalsa del General Health Questionnai-
re come indicatore di stress psicologico 12 mesi dopo il par-
to,18 ed enfatizza l’importanza del contesto sociale, soprat-
tutto di quello più immediato, costituito dalla sfera familia-
re, sul benessere delle neo-madri. Quanto alla natura del sup-
porto richiesto, o mancante, la risposta più comune data da
un campione di donne, cui era stata rivolta una domanda
aperta circa cosa potesse rendere più facile la vita delle neo-
madri, si era riferita alla condivisione delle responsabilità e
delle preoccupazioni della maternità. Indipendentemente dal
proprio status occupazionale, le donne hanno indicato come
fondamentale la disponibilità di asili nido accessibili e di buo-
na qualità, e molte si sono dichiarate interessate a discutere
con altri gruppi di genitori questioni relative allo sviluppo
dei figli, all’allattamento, alla propria salute, alle difficoltà
con il proprio partner.19

Appare opportuno soffermarsi ancora sul dato relativo allo sta-
tus occupazionale, perché una sua interpretazione adeguata
può essere molto indicativa circa la rilevanza per la salute non
solo del supporto familiare, ma anche di quello derivante dal-
l’ambito lavorativo. Si è osservato, infatti, che in nessuno dei
due campioni l’essere occupate ha mostrato un effetto nega-

tivo sulla salute fisica o mentale delle madri un anno dopo il
parto; questo risultato può sembrare controintuitivo, in con-
siderazione del fatto che le madri occupate di bambini picco-
li spendono più ore a lavorare, essendo sottoposte al duplice
carico del lavoro retribuito e della cura domestica (la cosid-
detta «doppia presenza»20 – vedi anche capitolo 1.4, Parte I)
e dovendo di conseguenza contrarre fortemente il tempo de-
dicato allo svago, alla cura personale e al sonno. Ma essere oc-
cupate significa anche un incremento dei propri contatti so-
ciali e dell’autonomia economica, una via d’uscita, seppure
temporanea, dalle pareti domestiche, e talvolta una fonte di
stimoli intellettuali direttamente correlati al rafforzamento
dell’autostima, tutti fattori ai quali è riconosciuto un effetto
di promozione della salute. I dati nazionali italiani mostrano
che tra le madri con partner coabitante nel gruppo di età 20-
34 anni, quelle che sono occupate spendono più tempo lavo-
rando rispetto alle casalinghe a tempo pieno (il 42% vs il 22%
lavora 70 ore o più a settimana), ma hanno anche una mag-
giore probabilità di dichiararsi «molto soddisfatte» delle rela-
zioni familiari (53% vs 46%) e una minore probabilità di ri-
tenersi «insoddisfatte» del proprio lavoro (20% vs 33%).21

Supporto sociale e dinamiche
dell’invecchiamento
L’influenza del supporto sociale sullo stato di salute è stata
indagata anche in studi focalizzati sulle dinamiche dell’in-
vecchiamento e, più specificamente, sui fattori condizionanti
il benessere psicofisico degli anziani. Un indicatore comu-
nemente usato per stimare l’intensità e la qualità delle rela-
zioni sociali è rappresentato dalle condizioni residenziali, o
meglio, dagli aspetti strutturali dell’unità di coabitazione:
l’accresciuta speranza di vita negli ultimi decenni ha fatto sì
che la coppia anziana coabitante rappresenti un modello fa-
miliare più frequente e durevole rispetto al passato, nono-
stante il numero crescente di divorzi. Continuare a essere
parte della propria coppia coniugale, in età anziana, è risul-
tato essere generalmente associato a una maggiore indipen-
denza, una migliore salute, una più intensa integrazione so-
ciale e, in definitiva, un superiore benessere generale.22 Ma
anche vivere da soli, una possibilità molto comune per le
donne vedove, non significa necessariamente che l’anziano
sia povero o isolato, potendo anzi indicare una sua perdu-
rante indipendenza economica e fisica, né che abbia una sa-
lute peggiore qualora possa mantenere un regolare contatto
con i propri figli o altri parenti e vicini, e giovarsi di un aiu-
to reciproco.23 Determinate variabili relative al grado di in-
terazione tra gli anziani, il loro ambiente circostante, il pro-
prio contesto familiare, le relazioni personali, il sentimento
di solitudine, sono state tutte individuate come significativi
predittori della mortalità o sopravvivenza degli individui nel
medio periodo.24

Lungo questo solco interpretativo può collocarsi una ricer-
ca condotta in provincia di Brescia su un campione di 390
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soggetti ultrasettantenni residenti nelle proprie abitazioni,
allo scopo di descrivere l’associazione della sintomatologia
depressiva con la compresenza di condizioni di svantaggio
psicosociale, funzionale e di salute.25 La depressione è una
caratteristica comune negli anziani soli ed è stato ampiamente
dimostrato che condizioni di svantaggio comuni fra gli an-
ziani, come le sofferenze somatiche, la disabilità, lo scarso
supporto sociale e il basso reddito, sono correlate con sinto-
mi depressivi. Nello studio, quindi, è stato analizzato un in-
sieme di fattori ritenuti potenzialmente associati in modo
causale all’insorgere della depressione (demografici, relativi
alle capacità cognitive, allo stato di salute, allo stato funzio-
nale e alle condizioni economiche e sociali), tra i quali è sta-
to considerato il supporto sociale informale. L’analisi dei da-
ti ha offerto sostegno empirico all’ipotesi di partenza, se-
condo cui la compresenza di diverse condizioni di svantag-
gio fosse con tutta evidenza associata al rischio più elevato
di essere colpiti da patologie depressive; in particolare il ter-
zile più svantaggiato per quanto riguarda il supporto socia-
le ha evidenziato un rischio quasi doppio rispetto a quello
meno svantaggiato (OR = 1,8; IC 95%: 1,1-3,1). 

Coesione sociale
e comportamenti parasuicidari
Il sostegno sociale non corrisponde solo a una risorsa attiva-
bile dagli individui, ossia al «capitale sociale» soggettivamente
inteso, che configura la capacità del singolo di mobilitare a
proprio vantaggio solidarietà individuali o collettive fluenti
attraverso un network relazionale; in senso più ampio, il con-
cetto si correla al grado di integrazione e di coesione del tes-
suto sociale, globalmente considerato. Un ambito di ricerca
in cui tale secondo significato del supporto sociale è stato
sottoposto a controllo empirico, nella sua capacità di condi-
zionare l’equilibrio psicofisico individuale, è quello che si fo-
calizza sui determinanti del suicidio, o della semplice pro-
pensione a questo atto estremo. La tematica della correla-
zione tra indicatori sociali e tassi suicidari e parasuicidari si
colloca nel solco della tradizione sociologica durkheimiana,26

riconducibile, in estrema sintesi, all’assunto per cui il com-
portamento suicida sarebbe inversamente correlato con il
grado di integrazione sociale e di controllo sociale. Se le ri-
cerche su popolazioni di suicidi confermano ormai larga-
mente che determinate condizioni di elevato impatto socia-
le, quali disoccupazione, separazioni coniugali, elevati con-
sumi di alcolici, rappresentano importanti fattori di rischio
suicidario sul piano individuale,27 le ricerche su eventuali cor-
relazioni tra indicatori sociali nella popolazione generale e
tassi suicidari hanno trovato solo deboli conferme,28 peral-
tro limitate alla relazione con determinati indici (per esem-
pio tasso di divorzi e di separazioni) o circoscritte a fasce di
età medio-avanzata.29

Un esempio non recente di questi studi di correlazione è co-
stituito da un’analisi comparativa volta a riscontrare eventuali

analogie e peculiarità tra le province italiane e gli stati USA
rispetto alle correlazioni sociali dei tassi di suicidio.30 Sia i da-
ti per gli stati continentali USA, sia i dati italiani, tratti dalle
rilevazioni ISTAT per il 1986, hanno fatto riferimento a set-
te indicatori sociali: la popolazione, la densità di popolazio-
ne, il tasso di disoccupazione, il tasso di mortalità, il tasso di
natalità, il tasso di nuzialità e la proporzione di popolazione
di 65 anni o più. In generale, in Italia i tassi di suicidio sono
risultati più alti nelle regioni dove il tasso di mortalità era al-
to, la percentuale di anziani elevata e i tassi di nuzialità e na-
talità bassi, mentre negli USA i tassi di suicidio sono apparsi
più bassi in regioni con le medesime caratteristiche. Solo il
caso italiano, in considerazione della correlazione inversa tra
tassi di suicidio e tassi di natalità e nuzialità, sembra corri-
spondere discretamente agli assunti teorici durkheimiani, in
base ai quali la diffusione del divorzio, che indebolirebbe l’in-
tegrazione sociale, dovrebbe essere associata a tassi di suicidio
più alti, mentre la presenza di figli, che rafforzerebbe i lega-
mi sociali, dovrebbe essere associata a tassi di suicidio più bas-
si. Non altrettanto può rilevarsi per il caso statunitense: que-
sto studio, più che smentire o confermare una teoria, sembra
porre in rilievo la difficoltà intrinseca alla comparazione di
comportamenti simili che si esplicano in contesti sociocultu-
rali profondamente differenti nei quali le variabili considera-
te possono assumere significati distinti. 
Sono anche pochi i riferimenti su eventuali correlazioni tra
indicatori sociali e comportamenti parasuicidari, partico-
larmente nelle fasce giovanili della popolazione, quelle che
si assume siano più intensamente colpite dalle condizioni
di malessere della famiglia e dell’ambiente microsociale, e
per le quali il tentativo di suicidio assume spesso significa-
ti di richiamo o di richiesta di aiuto. Una ricerca condotta
a Trieste31 tra il 1983 e il 1991, su una popolazione totale
costituita da 2.584 persone registrate presso i servizi di Pron-
to soccorso dei due grandi nosocomi ospedalieri cittadini
per tentativi di suicidio, ha esaminato le variazioni dei tas-
si parasuicidari giovanili – relativi alla fascia d’età 15-24 an-
ni, circa un quarto del totale – in riferimento alle variazio-
ni registrate dall’ISTAT,32,33 nello stesso periodo di tempo,
in alcuni indici di «salute sociale», quali i tassi di disoccu-
pazione giovanile, i consumi di vino, le separazioni e la de-
linquenza minorile. La scelta di limitare il campo di osser-
vazione alla sola città di Trieste ha mirato a escludere, nella
valutazione dei risultati, il peso di elementi culturali varia-
bili da un’area geografica all’altra. Lo studio ha mostrato ri-
levanti elementi di coerenza tra le vicende socioeconomiche
attraversate dalla città nell’arco dei dieci anni compresi tra
il 1983 e il 1991 e la tendenza dei parasuicidi compresi nel-
la fascia d’età 15-24 anni. Focalizzando in particolare l’at-
tenzione su due indici – il consumo di alcolici e il tasso di
disoccupazione globale giovanile – sono emerse correlazio-
ni lineari statisticamente significative con i tassi parasuici-
dari giovanili. Questi ultimi si sono ridotti in modo evidente
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nel periodo considerato (passando da tassi superiori a
200/100.000 nel primo triennio a valori medi sui 140-
150/100.000 negli anni successivi), sostanzialmente in pa-
rallelo alla linea di tendenza dei consumi di vino, che sono
diminuiti nella regione friulana di circa 1/3 tra il 1983 e il
1986 e di un ulteriore 20% nei cinque anni successivi, in
coincidenza con una massiccia campagna territoriale di sen-
sibilizzazione ai danni dell’alcol, che ha anche adottato tec-
niche di terapia di gruppo coinvolgenti reti sociali, famiglie
e istituzioni. Altrettanto indicativo è apparso il nesso esi-
stente tra comportamenti parasuicidari e disoccupazione:
nel corso dei nove anni d’osservazione la tendenza dei tassi
parasuicidari ha sempre corrisposto all’andamento dei tassi
di disoccupazione globale giovanile. Il numero più basso di
tentativi di suicidio si è registrato nel 1987 e nel 1989, gli

stessi anni nei quali i tassi di disoccupazione giovanile, ri-
spettivamente femminile e maschile, hanno segnato i valo-
ri più bassi, in gran parte grazie all’istituzione dell’Agenzia
regionale del lavoro, avvenuta nel 1985. Nel corso del pe-
riodo 1987-89, l’andamento di alcuni indicatori suggerisce
il miglioramento della qualità delle relazioni sociali, con una
riduzione delle separazioni coniugali, l’incremento dell’in-
dice di natalità, la riduzione del numero dei minori denun-
ciati. In sintesi, lo studio esaminato ricostruisce un quadro
di significatività e di senso nel quale si possono collocare
scelte estreme come i tentativi di suicidio, svincolando in
questo modo tali comportamenti da un’interpretazione che
riduce alla specificità individuale le ragioni del gesto, per re-
stituirle alla variazione della qualità degli elementi che com-
pongono il contesto sociale.

IL SUPPORTO SOCIALE
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Introduzione
In questo capitolo l’attenzione è concentrata sulla distribu-
zione sociale e geografica degli stili di vita correlati alla salu-
te, in particolare l’abitudine al fumo di sigaretta e l’esposi-
zione a fumo passivo, il consumo di alcol, le abitudini ali-
mentari, l’obesità, lo svolgimento di esercizio fisico e, infi-
ne, i comportamenti sessuali. 
L’assunzione di comportanti dannosi per la salute rimanda al
filone di studi sui determinanti psicosociali in cui le differenze
negli stili di vita sono considerate il risultato dell’impatto dif-
ferenziato nei diversi gruppi sociali dei cosiddetti fattori stres-
santi (vedi capitolo 1.4, Parte I). Inoltre gli stili di vita han-
no un impatto sulla salute differito nel tempo e quindi se-
gnalano il diverso rapporto con il rischio nei diversi gruppi
sociali: i più istruiti per esempio avrebbero una maggiore fi-
ducia nella capacità di governare gli eventi della propria vita
e pertanto sarebbero più motivati a investire nella salute. 
Nel riportare i risultati degli studi italiani si è cercato di pre-
stare attenzione anche a come la distribuzione dei compor-
tamenti a rischio si declina in tre fasce di popolazione di-
stinte: i bambini con i giovani – soprattutto in considera-
zione del fatto che in età giovanile si strutturano dei com-

portamenti dannosi per la salute che vengono poi trasmessi
nel corso della vita – gli adulti e gli anziani. Le diseguaglianze
sociali nei giovani assumono quindi particolare rilievo anche
in prospettiva di interventi mirati a contrastare tali compor-
tamenti se si pensa all’impatto che questi possono avere su-
gli stili di vita e sulla salute in età adulta. 

L’abitudine al fumo
Il fumo rappresenta uno dei principali fattori di rischio per
numerose patologie. I forti fumatori rischiano venti volte in
più rispetto ai non fumatori di ammalarsi di tumore al pol-
mone, riportano un rischio dieci volte maggiore per le ma-
lattie ostruttive delle vie respiratorie e una volta e mezza per
le malattie cardiovascolari. Fumare aumenta anche il rischio
di malattie cerebrovascolari, di aneurisma, di malattie va-
scolari periferiche e di tumore della laringe, della bocca, del-
l’esofago, della vescica, del fegato, del pancreas, del rene, del-
lo stomaco e della cervice uterina.1 D’altro canto il rischio
di ammalarsi e di morire per patologie correlate al fumo di-
minuisce in modo significativo quando si smette di fumare.
Per esempio una persona che ha fumato per trentacinque an-
ni ha un rischio tre volte e mezza maggiore di ammalarsi di
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Messaggi chiave 
■ In generale, i fattori di rischio esaminati risultano
maggiormente diffusi nei gruppi sociali più sfavoriti,
con diseguaglianze osservabili in tutte le fasce di età,
a parte l’associazione positiva tra consumo 
di alcolici e livello socioeconomico nelle donne;
il rischio di assumere comportamenti insalubri
è inoltre aggravato dal fatto che questi
tendono ad associarsi fra loro.
■ A causa della maggiore riduzione nel tempo
della prevalenza di fumatori tra gli uomini più istruiti, si
registra un aumento delle diseguaglianze sociali
nell’abitudine al fumo; nelle donne è in atto
un’inversione dell’andamento delle diseguaglianze
sociali, precedentemente a svantaggio delle donne
di alta classe sociale.
■ Le diseguaglianze sociali nel consumo di tabacco
della popolazione adulta hanno un impatto negativo
sulle generazioni più giovani: minore propensione
a cessare di fumare in gravidanza, esposizione a

fumo passivo dei bambini, trasmissione dell’abitudine
al fumo ai figli.
■ In Italia si sono attenuate, ma non sono scomparse,
le differenze geografiche nella dieta; i pochi dati relativi
alle diseguaglianze sociali nell’alimentazione
concorrono a indicare che la maggiore parte
delle abitudini insalubri sono inversamente correlate
con il livello di istruzione e la classe sociale. Emerge
inoltrre che le persone socialmente più sfavorite
manifestano una propensione inferiore a seguire
la tipica dieta mediterranea, ricca di frutta, verdura
e cereali e povera di grassi animali.
■ In linea con quanto avviene negli altri paesi europei,
anche in Italia risulta in aumento la quota di persone
obese, prevalentemente nei gruppi
socioeconomicamente più svantaggiati e nel Sud.
■ Considerata l’esiguità di studi sulle diseguaglianze
sociali nei comportamenti sessuali e nel consumo
di sostanze stupefacenti, in futuro dovrebbero essere
condotti degli studi mirati a colmare questa lacuna.

1.7
Gli stili di vita

Lyfestiles
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tumore al polmone rispetto a chi ha fumato per venticinque
anni e ha smesso da dieci anni.2

La prevalenza del fumo in Italia è diminuita a partire dagli an-
ni cinquanta: nel 1957 due adulti maschi su tre riferivano di
essere fumatori correnti, mentre nel 2000 lo erano circa uno
su tre.3 Nelle donne la prevalenza del fumo è salita da meno
del 10% negli anni cinquanta a circa il 20% nel 1980, per poi
mantenersi stabile. Il numero effettivo di fumatori potrebbe
tuttavia essere maggiore se si considera  la differenza tra le sti-
me di consumo di tabacco ricavabili da indagini campionarie
e i dati delle vendite legali, dovuta verosimilmente alla ten-
denza a sottoriferire il numero di sigarette fumate.3

La mortalità globale attribuibile al tabacco in Italia è dimi-
nuita da circa 90.000 morti per anno nel 1990 a circa 80.000
nel 2000. Dal 1988 si è registrata una diminuzione del tu-
more del polmone nei maschi e una moderata e costante asce-
sa nelle donne che riflettono gli andamenti dei consumi.4

Sensibili differenze di genere emergono anche quando si guar-
da alla distribuzione geografica dell’abitudine al fumo: negli
uomini la prevalenza di fumatori è maggiore nell’Italia in-
sulare (33,4%) e meridionale (33,9%), nelle donne è mag-
giore al Centro (21,1%) e al Nord (19,9%) al Nord-Ovest e
al Nord-Est (19,0%).5

Utilizzando i dati delle indagini ISTAT, Faggiano et al. han-
no analizzato l’andamento temporale delle diseguaglianze so-
ciali nell’abitudine al fumo negli ultimi 20 anni.4 Le per-
centuali standardizzate per età dell’abitudine al fumo per li-
vello di istruzione durante il periodo 1980-1999 mostrano
come, in tutti gli anni considerati, il rischio di essere fuma-
tori risulti più elevato tra i meno istruiti rispetto ai diplomati
e che, a fronte della diminuzione della prevalenza del fumo
negli ultimi 20 anni, si è registrato un aumento nel tempo
delle diseguaglianze sociali a causa di una maggiore riduzio-
ne della diffusione dell’abitudine al fumo tra gli uomini più
istruiti. Nelle donne, fino al 1997, l’associazione dell’abitu-
dine al fumo con il livello di istruzione risulta opposta a quel-
la osservata negli uomini: la prevalenza di fumatrici è cioè
più elevata nelle laureate. Negli stessi anni si osserva però un
aumento regolare dell’abitudine al fumo nel gruppo con la
licenza elementare e una diminuzione nelle laureate che ha
portato nel 1998 a un appiattimento delle differenze. Le pre-
valenze del 1999 sembrano anticipare un’intersezione delle
due curve nei prossimi anni e quindi l’inizio di un quadro
analogo a quello degli uomini anche nelle donne. 
La tendenza a un’inversione dell’andamento delle disegua-
glianze sociali nell’abitudine al fumo nelle donne era emersa
anche dall’analisi per classi di età dei dati dell’indagine ISTAT
del 1994:6 è infatti nelle età adulte e anziane che la relazione
tra consumo abituale di tabacco e posizione sociale era op-
posta nei due sessi, mentre tra i giovani con età compresa tra
i 20 e i 39 anni si osservava un rapporto di proporzionalità
inverso con il titolo di studio anche nelle donne. 
Le differenze di genere nelle diseguaglianze risultavano de-

terminanti anche considerando il numero medio giornalie-
ro di sigarette fumate e tra coloro che avevano l’abitudine al
fumo in passato. Facendo riferimento solo ai fumatori «ac-
caniti», ovvero coloro che consumano più di 20 sigarette al
giorno, si osservavano, tra gli uomini, prevalenze nettamen-
te più elevate in quelli con livello di istruzione medio o bas-
so e in quelli appartenenti alla piccola borghesia, e, tra le
donne, in quelle appartenenti alla classe borghese. Per quan-
to riguarda gli ex fumatori, la prevalenza era molto superio-
re tra gli uomini rispetto alle donne (24,1% contro 7,5%),
e risultava significativamente maggiore nei maschi con istru-
zione media o di classe operaia e sensibilmente più bassa nel-
le femmine con basso titolo di studio o negli strati sociali più
bassi. Una maggiore omogeneità di comportamenti tra i ses-
si emergeva nell’analisi dei tentativi dei fumatori di smette-
re di fumare: la prevalenza nei maschi era pari al 54,1% e
nelle donne al 52,4%. Tali valori crescevano con l’aumenta-
re del titolo di studio, mentre per la classe sociale le preva-
lenze risultavano comparabili tra gli uomini ed erano più ele-
vate nella classe borghese femminile (56,1%). 
In uno studio condotto nel 1986-87, la propensione a smet-
tere di fumare era risultata direttamente correlata al livello
di istruzione (rispettivamente per gli uomini e le donne: al
più licenza elementare 24,9% e 11,4%, scuola media 27%
e 15,5%, diploma 28,1% e 15,5%, laurea 29,3% e 15,7%),
sebbene l’abitudine al fumo presentasse una correlazione con
l’istruzione inversa negli uomini e diretta nelle donne. Inol-
tre la cessazione dell’abitudine al fumo era più diffusa al Nord
(25,9% negli uomini e 13,7% nelle donne) e al Centro
(25,5% e 12,2%), rispetto al Sud (18,9% e 8,1%).7

L’abitudine al fumo di sigaretta è risultata più diffusa nelle
donne con livello di scolarità più alto anche in due gruppi
di popolazione femminile reclutati tra il 1993 e il 1996 nel-
l’area di Latina e nell’area napoletana nell’ambito, rispetti-
vamente, del Progetto MATISS e del Progetto ATENA.8

L’andamento temporale della prevalenza dei fattori di rischio
per patologie coronariche e cardiovascolari è stato diffusa-
mente studiato all’interno di un progetto internazionale fo-
calizzato sul monitoraggio delle malattie cardiovascolari, il
WHO MONICA Project.9

Nell’ambito di questo progetto in Italia sono stati condotti
tre studi di popolazione in Brianza nei periodi 1986-1987,
1989-1990 e 1993-1994, su campioni casuali di individui
di età compresa tra i 25 e i 64 anni di cinque città conside-
rate rappresentative della popolazione.10 Da questi studi è
emersa, tra il 1986 e il 1994, una netta tendenza al declino
progressivo nell’abitudine al fumo tra gli uomini e una so-
stanziale stabilità nelle donne. L’abitudine al fumo è risulta-
ta in diminuzione tra gli uomini con livello d’istruzione in-
termedio ed elevato, mentre tra le donne sono emersi degli
indizi circa la tendenza allo spostamento dell’abitudine al fu-
mo dalle più istruite alle meno istruite. 
Risultati discordanti in merito all’abitudine al fumo pro-
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vengono dallo studio RIFLE (Risk Factors and Life Expec-
tancy) condotto su 15.315 uomini di età compresa tra i 40
e i 69 anni appartenenti a trenta campioni sparsi per il ter-
ritorio nazionale, da cui non è emersa alcuna associazione tra
abitudine al fumo e livello socioeconomico (più in partico-
lare il livello di istruzione e la categoria professionale).11

Differenze nelle conoscenze, negli atteggiamenti e nei com-
portamenti relativi al fumo di sigaretta potrebbero in parte
contribuire a spiegare le diseguaglianze sociali nella propen-
sione al fumo. Da un’indagine effettuata nei mesi di aprile e
maggio 1999 a Catanzaro su 669 genitori di ragazzi fre-
quentanti la scuola dell’obbligo è emerso che la tendenza a
considerare il fumo come un fattore di rischio per la salute
fosse maggiore nelle persone più istruite (OR = 1,50; IC 95%:
1,16-1,94) e negli ex fumatori rispetto ai fumatori (OR = 1,85;
IC 95%: 1,04-3,27).12 Da questo studio è inoltre risultata
un’interazione significativa del titolo di studio con il sesso
per cui la propensione al fumo presentava una correlazione
inversa con il livello di istruzione negli uomini e diretta nel-
le donne. 
Analizzando le fasce giovanili della popolazione in base ai da-
ti dell’indagine «Condizioni di salute e ricorso ai Servizi Sa-
nitari 1999-2000» dell’ISTAT, si rileva che i giovani tra 14
e 24 anni che dichiarano di fumare sono il 27,5% nei ragazzi
e il 16,6% nelle ragazze.5 Di questi, il 5,9% ha iniziato a fu-
mare prima dei 14 anni (in particolare il 5% dei maschi e il
7,3% delle ragazze). La diffusione dell’abitudine al fumo nei
giovani presenta variazioni per area di residenza più pro-
nunciate nelle ragazze che nei ragazzi. La prevalenza di fu-
matrici nel Sud e nelle Isole è rispettivamente del 10,5% e
del 12,5%, mentre nel resto d’Italia è di circa il 20%. Nei ra-
gazzi fumano di più i residenti nel Nord Ovest e di meno nel
Sud (Nord Ovest 30,2%, Nord Est 26,9%, Centro 29,3%,
Sud 24,8% e Isole 27,5%). 
I figli dei fumatori hanno una maggiore propensione a fu-
mare, soprattutto quando hanno la madre fumatrice: rispet-
tivamente per i maschi e per le femmine, se fuma solo il pa-
dre, i figli che fumano sono il 30% e il 14%; se fuma solo la
madre, sono 33% e 29%; se fumano entrambi i genitori, so-
no 34% e 23%; mentre se nessuno dei due è fumatore, i fi-
gli che fumano sono 23% e 11%. 
La povertà della rete familiare (famiglie monogenitoriali) è
associata con la maggiore diffusione dell’abitudine al fumo
nei minori di ambo i generi (rapporto tra prevalenze
(PRR) = 2,43; IC 95%: 1,83-3,25 nei maschi; e PRR = 2,42;
IC 95%: 1,70-3,46 nelle femmine).13 L’inizio precoce del
consumo di tabacco è inoltre maggiormente diffuso nei ma-
schi delle famiglie meno istruite (PRR = 1,95; IC 95%: 1,47-
2,59) e di classe operaia (PRR = 1,51; IC 95%: 1,14-2,00).
La disoccupazione dei genitori e l’insoddisfazione per le ri-
sorse economiche familiari non risultano significativamente
associate con questo comportamento nocivo per la salute.
Inoltre non emerge un effetto protettivo per i figli delle ca-

salinghe, contrariamente all’ipotesi secondo cui la madre che
non lavora eserciterebbe una maggiore funzione di control-
lo sui comportamenti dei figli. 
Risultati concordanti con i precedenti sono emersi anche dal-
lo studio multicentrico SIDRIA (Studi italiani sui disturbi re-
spiratori nell’infanzia e l’ambiente) che è stato condotto nel
periodo ottobre 1994 - marzo 1995 in sei regioni italiane (Pie-
monte, Lombardia, Trentino Alto Adige, Emilia Romagna,
Toscana e Lazio) su un campione di 21.864 ragazzi di terza
media residenti in città di diverse dimensioni, anche con zo-
ne rurali limitrofe.14 Da questo studio è emerso che l’abitu-
dine al fumo dei ragazzi è negativamente associata con il ti-
tolo di studio del padre (OR = 0,37; IC 95%: 0,28-0,48 e
OR = 0,41; IC 95%: 0,29-0,57, rispettivamente per i figli e
le figlie dei laureati rispetto ai figli/e di genitori con al più la
licenza elementare) e della madre (con stime di rischio simi-
li a quelle per il titolo di studio del padre), e positivamente
con la densità abitativa (OR = 1,58; IC 95%: 1,30-1,92 e
OR = 1,75; IC 95%: 1,39-2,19 per i ragazzi e le ragazze con
densità abitativa alta (>2) rispetto alla densità abitativa bassa
(<1)). Il rischio di fumare è inoltre risultato più elevato nelle
aree urbane per i maschi (OR = 1,50; IC 95%: 1,26-1,79) e
nelle grandi metropoli per le femmine (OR = 1,65; IC 95%:
1,38-1,96). Non sono invece emerse differenze significative
per ripartizione geografica. L’abitudine al fumo dei ragazzi è
infine risultata fortemente associata con quella dei genitori e
di altri familiari, anche dopo l’aggiustamento per età, titolo
di studio dei genitori, densità abitativa, urbanizzazione, ri-
partizione geografica e persona che ha compilato il questio-
nario, con un evidente effetto dose-risposta desunto dall’in-
cremento del rischio di fumare nei ragazzi all’aumentare del
numero di sigarette fumate dai genitori. L’effetto dose-rispo-
sta è risultato elevato anche quando è stato considerato il nu-
mero di ore trascorse in ambienti pubblici con fumatori. 

Fumo passivo e in gravidanza
Da uno studio che ha stimato l’impatto sanitario complessi-
vo del fumo passivo in termini di numero di casi di malattia
e di morte, è risultato che ogni anno in Italia sarebbero attri-
buibili al fumo passivo il 7,9% delle nascite basso peso (2.033
bambini) e il 16,9% delle morti in culla (87 bambini), in par-
ticolare per il fumo passivo della madre.15 Nell’età pediatrica,
inoltre, si è stimato che il fumo dei genitori sarebbe respon-
sabile del 21,3% di infezioni respiratorie acute nei primi due
anni di vita (circa 77.000 bambini), del 98,1% (pari a più di
27.000 soggetti) dei casi di asma bronchiale tra bambini e ado-
lescenti, oltre a 64.000 casi di infezioni dell’orecchio medio e
48.000 bambini con sintomi respiratori cronici.
Negli adulti 221 morti per tumore polmonare e 1.896 per
malattie ischemiche avverrebbero a causa dell’esposizione al
fumo di sigaretta del proprio coniuge. L’effetto dell’esposi-
zione a fumo passivo in ambiente di lavoro sarebbe stimabi-
le in 324 decessi per tumore polmonare e 235 per malattie
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ischemiche. Tra gli adulti sarebbero più colpite dall’esposi-
zione a fumo passivo in ambiente domestico le donne, so-
prattutto per patologia cardiovascolare, perché in propor-
zione sono meno numerose le fumatrici e quindi è più ele-
vata la prevalenza delle persone esposte.
Dai dati dell’ultima indagine ISTAT sulla salute, risulta che
oltre 12,5 milioni di italiani, pari al 21,9% della popolazio-
ne, sono potenzialmente esposti al fumo passivo in famiglia,
sono cioè non fumatori che convivono con almeno un fu-
matore.5 Fra questi, rientra circa la metà dei bambini italia-
ni da 0 a 13 anni, in particolare 1.552.000 bambini con me-
no di sei anni (pari al 48,6% dei bambini in questa fascia di
età) e 2.405.000 bambini con età compresa tra i 6 e i 13 an-
ni (53,1%). I bambini esposti a fumo passivo sono per lo più
figli di genitori con basso titolo di studio: il 56% nei figli dei
genitori con al più la licenza elementare o di scuola media
inferiore, rispetto al 45,1% dei figli dei diplomati e al 39,7%
dei laureati.
La prevalenza di bambini con almeno un genitore fumatore
è lievemente inferiore a quella stimata dallo studio SIDRIA
condotto in aree italiane del Centro Nord, da cui è emerso
che sarebbe esposto il 55,3% dei bambini.14

Negli anni 1985-1990 a Rivoli (Torino) è stato condotto uno
studio caso-controllo allo scopo di valutare l’efficacia di un
intervento di prevenzione dell’esposizione dei bambini al fu-
mo di sigaretta dei genitori,16 da cui è emerso che i padri del-
la classe impiegatizia avevano una propensione del 50% più
bassa rispetto ai lavoratori di classe operaia a fumare in pre-
senza dei figli, in particolare durante i pasti a casa, e mentre
guidavano l’automobile con i bambini a bordo. L’interven-
to ha avuto, nel complesso, un’efficacia limitata nel ridurre
il numero di fumatori, con però sensibili differenze per clas-
se sociale nelle madri. 
Una particolare forma di fumo passivo è quella subita dal fe-
to all’interno dell’utero: i dati dell’indagine ISTAT sulla sa-
lute hanno confermato che l’abitudine al fumo in gravidan-
za è associata con il basso peso alla nascita del bambino (23,7%
di bambini nati sottopeso da donne che fumavano prima del-
la gravidanza contro il 19,5% delle donne che non hanno
mai fumato).17 Da questa indagine è risultato che il 63,4%
delle donne fumatrici ha sospeso il consumo di tabacco  du-
rante la gravidanza e il 29,7% ha diminuito il numero di si-
garette fumate in media al giorno. La propensione a smette-
re di fumare è apparsa inferiore nelle donne del Sud (58,5%)
e meno istruite (35,8% nelle donne con al più la licenza ele-
mentare contro 71,6% nelle diplomate o laureate).

Sovraconsumo di alcol
Molteplici sono i danni che l’alcol arreca alla salute, ma dif-
ficili da quantificare a causa della sottostima delle morti at-
tribuibili dovuta all’inaccurata attribuzione all’alcol di mol-
te morti, come quelle per incidenti stradali. Il sovraconsu-
mo di alcol rappresenta un forte fattore di rischio per i tu-

mori delle vie respiratorie, dei tratti gastrointestinali supe-
riori e del fegato. Il ruolo del consumo di alcol nelle dise-
guaglianze sociali nei tumori alcol correlati è emerso in Fran-
cia, Italia e Nuova Zelanda. I risultati sono meno consisten-
ti per quanto riguarda il Brasile, la Svizzera, il Regno Unito
e la Danimarca.18 Il sovraconsumo di alcol è associato anche
con la cirrosi del fegato, l’intossicazione acuta da alcol, le
morti violente e accidentali, oltre che con numerosi distur-
bi non letali dell’apparato digerente, neurologico, del be-
nessere mentale, del sistema immunitario e un influsso sfa-
vorevole sul feto.19

In merito al consumo di alcolici nei giovani nel 1989 e 1990
è stato effettuato uno studio su un campione di 2.737 ra-
gazzi frequentanti la prima e la quinta superiore a Brescia e
a Breno, un paese in montagna.20 Il consumo di alcolici com-
plessivo è risultato più elevato tra gli studenti residenti in
montagna rispetto a quelli che abitavano in città, special-
mente tra gli studenti della prima superiore. Le differenze
maggiori si sono rilevate nel consumo di birra piuttosto che
di vino. Inoltre è emersa una maggiore frequenza di episodi
di ubriachezza tra gli studenti della montagna rispetto a quel-
li delle aree urbane. 
Attraverso dati italiani dello studio multicentrico europeo su
cancro e alimentazione (EPIC)21 è stato possibile analizzare
le differenze sociali e geografiche nelle abitudini alimentari
fra circa 35.000 individui di età compresa tra i 35 e i 70 an-
ni reclutati fra il 1993 e il 1998 nei quattro centri italiani
che hanno aderito allo studio: Torino, Varese, Firenze e Ra-
gusa. Complessivamente, a parità di livello di istruzione, di
area di nascita, di età e BMI, il sovraconsumo di alcolici (ri-
spettivamente per gli uomini e per le donne, oltre 40 gram-
mi e più di 30 grammi di alcol al giorno) è risultato più fre-
quente a Torino, Varese e Firenze rispetto a Ragusa.22 Inol-
tre è emersa una correlazione del consumo eccessivo di al-
colici con il livello di istruzione, che risulta inversa negli uo-
mini e diretta nelle donne. Tali risultati concordano con quan-
to già emerso in uno studio condotto nel 1980-1983 su un
campione casuale di 1.400 persone residenti in Torino e nel-
la provincia di Varese.23

Dai dati piemontesi delle indagini multiscopo dell’ISTAT
condotte negli anni 1994 e 1995 è risultato che negli uomi-
ni la tendenza a un consumo eccessivo di alcolici (oltre un
litro di vino o birra al giorno o almeno qualche volta alla set-
timana vino o alcolici fuori pasto) cresce in modo progres-
sivo al diminuire del livello di istruzione (PRR = 1,43;
IC 95%: 1,20-1,70 per quelli con diploma di scuola media
inferiore o professionale rispetto ai laureati e diplomati e
PRR = 1,63; IC 95%: 1,32-2,01 per quelli con al più la li-
cenza elementare).24 Per zona geografica si è osservato un
PRR = 1,29 (IC 95%: 1,06-1,57) per i comuni di piccole di-
mensioni rispetto ai comuni metropolitani e PRR = 1,70
(IC 95%: 1,03-2,81) per quelli di montagna rispetto ai co-
muni di pianura. Tra le donne è emerso solo un eccesso tra
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le residenti in comuni di montagna (PRR = 1,93; IC 95%:
1,63-2,28). 
Nello studio RIFLE è emersa una maggiore propensione al-
l’abuso di alcol negli uomini appartenenti alle categorie pro-
fessionali medio-basse, mentre non si è osservata un’associa-
zione inversa con il livello di istruzione (come già osservato
per l’abitudine al fumo in merito allo stesso studio), ma una
protezione a favore degli uomini con livello di istruzione me-
dio rispetto ai più istruiti.11

Anche nella popolazione anziana sono state registrate delle di-
seguaglianze sociali nel consumo di alcolici. In uno studio con-
dotto su 389 uomini e 816 donne di età compresa tra i 70 ei
75 anni e residenti in una comunità nel centro di Brescia, l’in-
soddisfazione per il reddito è risultata significativamente as-
sociata con la presenza di problemi legati al consumo di alco-
lici rilevati con il questionario CAGE.25 Nel consumo di al-
colici misurato in grammi non sono invece emerse differenze
significative in ragione delle condizioni economiche. 

Droga
Dalla composizione per titolo di studio della coorte di 11.432
tossicodipendenti reclutati a Roma nel periodo compreso tra
il 1980 e il 1995 risulta che il consumo di droga è maggior-
mente diffuso negli uomini con livello di scolarità medio bas-
so (l’1,2% degli uomini reclutati in questa coorte ha studia-
to meno di cinque anni, il 76,2% rientra nella classe di sco-
larità pari a cinque-otto anni e il 22,6 ha un livello di scola-
rità superiore).26 Le donne tossicodipendenti risultano più
istruite degli uomini (rispettivamente, 1,1%, 58,6% e 40,4%)
e, per contro, presentano una proporzione molto più eleva-
ta di disoccupate (51,9%) rispetto a quanto registrato negli
uomini (35,6%).
Nel 1998 l’Osservatorio epidemiologico delle dipendenze del-
la regione Piemonte ha effettuato uno studio per stimare la
prevalenza del consumo di ecstasy in Piemonte.27 A questo sco-
po ha effettuato un’indagine trasversale tra i diciottenni che si
sono recati alla visita di leva presso il Distretto militare di To-
rino, reclutando in tutto 3027 ragazzi. Da questo studio è
emerso che il 36,9% dei giovani piemontesi ha dichiarato di
aver fatto uso di una qualsiasi droga almeno una volta nella
propria vita e che il 4,9% ha consumato ecstasy. Il consumo di
ecstasy e di eroina presenta un andamento opposto rispetto a
quello di hashish e marijuana: è cioè più frequente nei ragaz-
zi che lavorano rispetto a quelli che studiano (RR = 2,37;
IC 95%: 1,70-3,28 per l’ecstasy e RR = 4,93; IC 95%: 2,17-
11,20 per l’eroina) e nei figli dei meno istruiti (padre con la
licenza elementare vs laurea e superiori RR = 1,35; IC 95%:
0,9-2,03 e RR = 2,45; IC 95%: 1,02-5,86 ). 
Nel 1994 in Calabria è stata effettuata una ricerca sui com-
portamenti, atteggiamenti e conoscenze in merito all’AIDS
su un campione di 157 utilizzatori di droghe per vie endo-
venosa:28 la conoscenza sulle modalità di trasmissione del-
l’AIDS sono risultate minori nelle persone con basso reddi-

to (OR = 0,61; IC 95%: 0,38-0,97).
Le diseguaglianze sociali nell’uso di sostanze stupefacenti pos-
sono essere dedotte anche dalla correlazione negativa del li-
vello socioeconomico sia con la mortalità per overdose sia con
la mortalità per AIDS, considerato che l’epidemia da HIV
nel nostro paese è principalmente attribuibile allo scambio
di siringhe tra tossicodipendenti (circa il 70% dei casi) e, più
recentemente, ai contatti eterosessuali tra tossicodipendenti
e loro partner. Nella popolazione italiana giovanile e adulta
giovane queste cause di morte costituiscono il gruppo più
importante e si distinguono per  gli elevati eccessi di rischio
a sfavore degli individui socioeconomicamente più sfavori-
ti. Nello Studio Longitudinale Torinese, per esempio, tra i
giovani maschi di età compresa tra i 15 e i 29 anni si sono
registrati forti differenze di mortalità per AIDS in ragione
del livello di istruzione familiare: SMR = 32 (IC 95%: 4-
116) e SMR = 33 (IC 95%: 13-68) in corrispondenza, ri-
spettivamente di laurea e diploma, SMR = 202 (IC 95%:
141-281) per licenza media inferiore e SMR = 208 (IC 95%:
23-751) per la licenza elementare e analoghi differenziali era-
no osservabili nella mortalità per overdose.29 Il pronunciato
svantaggio è emerso anche nello Studio Longitudinale To-
scano, per tutti gli indicatori sociali considerati.30

Alimentazione
La diffusione di abitudini alimentari scorrette e l’obesità rap-
presentano un problema di grande rilevanza epidemiologica,
sociale ed economica poiché, insieme all’inattività fisica, co-
stituiscono uno dei principali fattori di rischio per molte ma-
lattie cronicodegenerative, fra cui patologie dismetaboliche,
cardiovascolari e varie neoplasie. È stato stimato che alla die-
ta è attribuibile il 30-40% dei tumori,31 oltre un terzo delle
morti per malattie cardiovascolari nelle persone con meno di
65 anni32 e che almeno l’80% dei casi di diabete di secondo
tipo sono dovuti all’obesità e al sovrappeso.33

Particolarmente pericolose per lo sviluppo di queste patolo-
gie sono le diete ricche di grassi animali e povere di frutta e
verdura, specialmente se sono accompagnate dall’abitudine
al fumo, dall’ipertensione e dall’obesità. Altre abitudini ali-
mentari insalubri sono costituite dalla frequente assunzione
di alimenti e bevande contenenti zuccheri che favoriscono la
formazione delle carie e da uno scarso apporto di calcio e di
vitamina D fin dall’infanzia, responsabile dell’insorgenza del-
l’osteoporosi soprattutto nelle donne dopo la menopausa, la
cui conseguenza principale sono le fratture del femore.
Negli ultimi 40 anni, in Europa, sono mutate sensibilmente
le diete e i relativi contenuti nutrizionali, come conseguenza
di cambiamenti macroeconomici che hanno condizionato la
produzione locale e il trattamento degli alimenti. Anche la ti-
pica dieta mediterranea (caratterizzata dal basso consumo di
grassi saturi, dal consumo di grassi monoinsaturi, principal-
mente olio di oliva, e dall’elevato consumo di frutta e verdu-
ra)34 ne è stata in parte «contaminata», poiché è diminuito il
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consumo di cereali33 ed è aumentato quello di carne e di ali-
menti a elevato contenuto calorico, ricchi di zuccheri e grassi
saturi e polinsaturi, ma poveri di fibre, vitamine e minerali.
Nonostante i cambiamenti nella dieta degli italiani che si so-
no registrati nel corso del ventesimo secolo,  l’attuale dieta
italiana è, insieme a quella greca e a quella spagnola, quella
con più caratteristiche mediterranee. In base al Food Balan-
ce Sheets nel 1988-90 la percentuale stimata di energia deri-
vante dall’olio di oliva in Italia era il 9%, molto più elevata
di quella riportata in Portogallo (3%) e in Francia e Yugo-
slavia (meno dell’1%). Inoltre in Italia risultava più elevato
il consumo di frutta (380 gr. al giorno in Italia contro una
media di 200 gr. in Portogallo, Francia e Yugoslavia) e di ver-
dura (470 gr. al giorno in Italia contro i 330 gr. in Francia e
i 210 gr. in Yugoslavia).35

Da un’indagine condotta nel 1995 dall’Istituto nazionale del-
la nutrizione (INN), che ha coinvolto una quindicina di cen-
tri dislocati sul territorio nazionale e geograficamente rap-
presentativi dell’Italia, è emerso che l’assunzione di grassi è
solo leggermente superiore alla soglia indicata e che gli obiet-
tivi della dieta per la frutta e per la verdura (oltre 400 gr. al
giorno) erano raggiunti da oltre il 50% del campione com-
plessivo.35 Tuttavia è stata registrata una notevole variazione
nel consumo di frutta e verdura, che vale la pena approfon-
dire dal punto di vista geografico e sociale. 
In Italia, a partire dagli anni sessanta, si è osservato un signi-
ficativo aumento nel consumo di alimenti di origine anima-
le, di zucchero, di frutta e di verdura mentre è lievemente di-

minuito quello di cereali; la portata di questi cambiamenti è
stata maggiore nel Sud. Pertanto le pronunciate differenze
geografiche nella dieta osservate negli anni precedenti si so-
no attenuate, nonostante la dieta del Sud Italia, rispetto a
quella del Nord Italia e di altri paesi europei, continuasse a
essere caratterizzata da un basso consumo di alimenti di ori-
gine animale, di bevande alcoliche, di zucchero e di dolci, e
da maggiori consumi di cereali, legumi, verdure e pesce.36

Risultati concordanti in merito alla rilevazione di differenze
nella dieta tra Nord e Sud Italia negli anni ottanta erano
emersi anche da uno studio finalizzato a studiare la correla-
zione del tumore del colon e della mammella con le condi-
zioni di vita, inclusa la dieta, nel paese di immigrazione.23

Dalle analisi era emerso un consumo più elevato di protei-
ne di origine vegetale negli immigrati al Nord provenienti
dal Sud, oltre a un consumo minore di acidi grassi saturi e
un livello inferiore di colesterolo. 
Una più recente indagine condotta dall’Istituto nazionale
della nutrizione nel periodo 1994-96 riporta un consumo
più elevato nelle regioni meridionali di olio di oliva, pane,
pizza, pasta non ripiena, patate, pomodori e pesce. Nelle re-
gioni settentrionali è invece risultato maggiore il consumo
di burro, di pasta all’uovo e ripiena, di riso, di grissini e
crackers, di fette biscottate e cereali per la colazione, di yo-
gurt, di dolci e di piatti pronti.37 I risultati relativi al consu-
mo di olio di oliva e di frutta e verdura sono stati confermati
anche dai dati dei centri italiani (Torino, Varese, Firenze, Ra-
gusa) che hanno partecipato allo studio multicentrico EPIC.22
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Alle differenze per ripartizione geografica si aggiungono an-
che quelle attribuibili agli influssi dell’economia e delle tra-
dizioni locali, come documentato dai dati piemontesi delle
indagini multiscopo degli anni 1994-1995.24 I piemontesi
delle aree montane riferivano infatti una frequenza di uti-
lizzo dei grassi animali sia per la cottura sia per il condi-
mento di oltre tre volte superiore rispetto a quelli della pia-
nura. I residenti in montagna, inoltre, mangiavano formaggi
con una frequenza doppia rispetto ai residenti in pianura,
gli insaccati con un frequenza del 50% superiore, tendeva-
no a fare a meno del pesce con una probabilità superiore di
circa il 45% e a non consumare frutta e verdura con una fre-
quenza del 30% superiore. In sintesi si caratterizzavano per
avere una dieta molto sbilanciata, ricca di grassi e povera di
frutta e verdura. 
Dal punto di vista delle diseguaglianze sociali, si è ipotizza-
to che l’eterogeneità osservata in Europa nella mortalità –
con i paesi dell’Europa meridionale che presentano disegua-
glianze meno intense, poco a carico delle malattie circolato-
rie e più delle malattie digerenti38 – possa essere spiegata dal-
la diversa distribuzione sociale di alcuni fattori di rischio, so-
prattutto da una più uniforme distribuzione sociale della co-
siddetta «dieta mediterranea» e del suo ruolo protettivo nei
paesi del Sud Europa.
In Italia la distribuzione sociale delle abitudini alimentari è
stata finora poco studiata. I dati antropometrici degli anni
ottanta documentavano che le persone più istruite erano più
alte e meno in sovrappeso di quelle meno istruite; l’apporto
qualitativo della dieta dimostrava tra i meno istruiti eccessi
nel consumo di alcolici e di lievi difetti nei consumi di cal-
cio e vitamina C; mentre i consumi di proteine e lipidi era-
no più alti tra le persone più istruite;39 questa distribuzione
sarebbe compatibile con le diseguaglianze circolatorie di mo-
desta intensità e di quelle più accentuate osservate nella mor-
talità per patologie dell’apparato digerente. 
Dai dati delle Indagini multiscopo 1993-2000 dell’ISTAT
risulta un aumento del consumo di salumi, di pane, pasta e
riso, di carne di maiale, di pesce, di uova e di latticini e una
diminuzione nel consumo di frutta, sia negli imprenditori e
libero professionisti sia negli operai e assimilati. Questi due
gruppi si differenziano invece nel consumo di verdura, che
è in aumento nelle persone di classe borghese e in diminu-
zione negli operai, nei quali inoltre si osserva un aumento
del consumo di carne bovina.40 Analizzando più in dettaglio
i dati piemontesi degli anni 1994 e 1995, si osserva che la
maggiore parte delle abitudini alimentari insalubri risultano
inversamente correlate con il livello di istruzione e la classe
sociale:25 la tendenza ad assumere due o più di queste abitu-
dini aumenta, in confronto ai diplomati e laureati, tra gli in-
dividui con livello di istruzione medio-basso (rispettivamente
per uomini e donne, PRR = 1,39; IC 95%: 1,17-1,65 e
PRR = 1,21; IC 95%: 0,99-1,48) e tra i meno istruiti
(PRR = 1,82; IC 95%: 1,45-2,29 e PRR = 1,53; IC 95%:

1,19-1,96). In particolare, i meno istruiti presentano una
tendenza più elevata a escludere completamente il pesce dal-
la loro dieta, a eccedere nel consumo di salumi e di carne, a
fare uno scarso consumo di frutta e verdura, a mangiare i for-
maggi più di una volta al giorno.
Negli ultimi 15 anni sono stati condotti in Italia alcuni stu-
di per indagare la relazione fra alimentazione, classe sociale
e tumori. Tali indagini possono fornire dati indicativi sulle
differenze nell’alimentazione nelle diverse classi sociali, te-
nendo in considerazione che i campioni reclutati sono spes-
so non rappresentativi della popolazione italiana. Uno stu-
dio condotto in Lombardia su un campione di 1.774 pa-
zienti ricoverati in ospedale (per patologie acute non corre-
late al consumo di alcol e al fumo) ha messo in luce negli uo-
mini una relazione diretta fra livello di istruzione e i consu-
mi di carne rossa, latte, verdure a foglia, frutta fresca e caffè
e una relazione inversa con salumi, alcolici e calorie totali
giornaliere; nelle donne le differenze sembrano essere meno
marcate ma è stato evidenziato un maggior consumo di caffè,
verdure a foglia, carote e agrumi fra le più istruite, e di for-
maggi fra le meno istruite.41 Da uno studio condotto in sei
regioni italiane che ha reclutato 2.588 donne, anch’esse ri-
coverate in ospedale, risulta un consumo di acido linoleico
maggiore del 20% e di acidi grassi polinsaturi maggiore del
17% nelle donne meno istruite rispetto a quelle più istrui-
te.42 Uno studio multicentrico, in cui è stato invece recluta-
to un campione casuale di 945 uomini e donne del Nord Ita-
lia, ha evidenziato negli uomini un’associazione positiva fra
i livelli di carotene, retinolo, alfatocoferolo e acido ascorbi-
co e la classe sociale.43 Infine, la combinazione di due studi
caso-controllo, condotti in sei centri italiani tra il 1985 e il
1996, ha concentrato l’attenzione sui potenziali fattori che
mediano la relazione positiva riscontrata tra cancro del co-
lon e posizione sociale, e ha rilevato che le persone di posi-
zione più favorita riferiscono più elevate assunzioni di frut-
ta e verdura, ma anche di carne, di uova e di caffè.44

Lo studio EPIC contribuisce ad aggiornare agli anni novan-
ta le informazioni sulla distribuzione sociale dei consumi ali-
mentari in Italia. Gli uomini e le donne meno istruite della
popolazione italiana di EPIC hanno manifestato, complessi-
vamente, una propensione lievemente inferiore a seguire la
dieta mediterranea ricca di frutta, verdura, cereali e povera di
grassi animali. In particolare, sono risultate maggiormente
propense a consumare meno di 400 grammi di frutta e ver-
dura al giorno, a mangiare meno pesce e crostacei, meno mi-
nestre di verdura e a utilizzare meno olio di oliva e, per con-
tro, a fare un maggiore consumo di carne e grassi animali. Ra-
gusa è il centro in cui si è rilevato il maggior numero di dif-
ferenze, mentre le donne di Torino e gli uomini di Varese so-
no i gruppi in cui si è registrata la minore variabilità.22

L’età prescolare rappresenta un periodo particolarmente cri-
tico per la dieta perché in questa fase si definiscono i gusti e
le abitudini alimentari. Lo scarso consumo di frutta e verdu-
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ra e per contro la precoce assunzione di dolci, biscotti, torte,
bibite e snack salati nei bambini rischia quindi di diventare
un’abitudine insalubre che si protrae negli anni successivi. La
scarsa densità nutritiva e la modesta assunzione di micronu-
trienti, quali vitamine e minerali, può inoltre essere associa-
ta alla predisposizione alle ricorrenti infezioni nei bambini.45

I cibi salati ricchi di fosfati e poveri di calcio e l’assunzione
giornaliera di bibite con zuccheri raffinati limitano l’assor-
bimento del calcio e inducono livelli più elevati di pressione
sanguigna. Inoltre, il consumo di dolci è associato alla for-
mazione delle carie dei denti: da un’indagine condotta su un
campione di 220 bambini di alcune scuole elementari della
città di Palermo è emerso che nei bambini di livello socioe-
conomico superiore era significativamente meno diffusa l’a-
bitudine di mangiare fuori pasto (32% contro l’83% del li-
vello intermedio e il 69% dei bambini di classe più sfavori-
ta), di consumare biscotti (rispettivamente, 43%, 93% e
81%), spuntini e dolci preconfezionati (46%, 100% e 60%).
Inoltre, è stata rilevata una correlazione diretta del livello so-
cioeconomico con il consumo di carne, di pesce, di frutta e
di verdura.46

Anche gli anziani costituiscono un gruppo di popolazione a
rischio di abitudini alimentari scorrette, in cui le disegua-
glianze sociali riguardano soprattutto un insufficiente ap-
porto giornaliero di alcuni nutrienti.
Da uno studio condotto a Brescia nel 1986 su tutti gli an-
ziani di età compresa tra i 70 e i 75 anni non istituzionaliz-
zati è emerso che il 93% delle persone anziane esaminate ave-
va livelli di assunzione inadeguati (meno dei due terzi delle
Recommended Dietary Allowances) di tiamina e vitamina B6
e che dal 30 al 40% era carente di vitamina A, vitamina C,
niacina, vitamina B12, calcio e ferro.47 Le persone con basso
reddito (meno di 500.000 lire la mese) riportavano un rischio
maggiore di introdurre nella loro dieta quantità insufficienti
di alcuni di questi nutrienti. La malnutrizione inoltre era più
frequente negli anziani che vivevano da soli e in quelli con
cattivo stato di salute funzionale definito secondo la scala
IADL (Instrumental Activity of Daily Living Scale), mentre
non sono emerse differenze significative per salute fisica.
Coerentemente con la rilevazione di problemi di denutrizio-
ne nelle donne socioeconomicamente più svantaggiate, dalle
analisi effettuate sui dati dell’indagine ISTAT su «Condizio-
ni di salute e ricorso ai servizi sanitari 1999-2000» è emerso
che il sottopeso è più diffuso nelle donne anziane che hanno
riferito di avere delle risorse economiche insufficienti.48

Allattamento al seno
Dai dati dell’indagine ISTAT sulle condizioni di salute e il
ricorso ai servizi sanitari risulta che, su 2 milioni e 442 mi-
la donne che hanno avuto un figlio nei cinque anni prece-
denti all’intervista, l’81,1% ha allattato al seno il proprio
bambino in media per un periodo di 6,2 mesi e che il 58,2%,
almeno per un periodo, ha allattato in modo esclusivo sen-

za somministrare al figlio altri liquidi oltre al proprio latte.49

La propensione ad allattare al seno è risultata inferiore in Si-
cilia (60,5%), nelle donne meno istruite (72,5% contro
l’84,1% delle donne con la laurea o il diploma superiore) e
nelle casalinghe (78% contro l’82,6% delle occupate). An-
che nell’allattamento esclusivo al seno si sono riscontrate del-
le differenze a sfavore delle donne del Sud, soprattutto delle
siciliane (37,8%), e delle meno istruite.
Risultati concordanti con i dati ISTAT sono emersi anche in
uno studio condotto nel 1995 su un campione casuale di
bambini selezionati dal registro nazionale delle nascite, le cui
madri sono state intervistate a un mese dal parto.50 La per-
centuale di risposta è stata del 73%, per un totale di 1.601
donne; tra queste, l’85% aveva iniziato ad allattare il figlio
ed è stato seguito per un anno. La quota di bambini allatta-
ti al seno e la durata del periodo di allattamento sono risul-
tate significativamente inferiori nelle Isole, mentre non so-
no emerse differenze tra il Nord e il Sud Italia. L’inizio e la
durata dell’allattamento sono apparsi positivamente associa-
ti con la classe sociale e il livello di istruzione della madre, e
sono risultati più elevati nelle madri occupate.
Negli stessi anni l’Istituto superiore di sanità ha condotto
un’indagine campionaria in tredici regioni italiane su 10.041
donne: anche questo lavoro ha rilevato un’associazione po-
sitiva tra allattamento al seno e livello di istruzione.51

Obesità
Secondo i dati ISTAT nella popolazione adulta un italiano
su tre risulta in sovrappeso (più precisamente il 42,4% degli
uomini e il 26% delle donne) e il 9% obeso (pari a quattro
milioni di persone). La quota di persone obese è aumentata
del 25% rispetto al 1994.52 Questo incremento è in linea con
quello riscontrato nei diversi paesi europei nell’arco degli ul-
timi dieci anni, in cui si sono registrati aumenti nella preva-
lenza dell’obesità che vanno dal 10 al 40%. Tenendo sotto
controllo le variazioni associate con l’età, l’obesità risulta più
diffusa al Sud (la prevalenza di obesità standardizzata per età
è pari all’11,3% contro il 7,8% del Nord-Ovest). In linea
con questo risultato è anche lo studio trasversale condotto
nel 1998 dall’Osservatorio epidemiologico cardiovascolare
su campioni di popolazione generale rappresentativi delle tre
aree geografiche Nord, Centro e Sud Italia per un totale di
3.198 donne e 3.218 uomini di età compresa tra i 35 e i 74
anni.53 Da questo studio è emerso che l’obesità è più diffu-
sa al Centro e al Sud tra le donne (rispettivamente, OR = 1,30;
IC 95%: 1,03-1,66 e OR = 2,26; IC 95%: 1,81-2,83) e nel-
le persone poco istruite di entrambi i sessi (tra gli uomini,
OR = 2,12; IC 95%: 1,37-3,29 per coloro con la licenza ele-
mentare e OR = 3,5; IC 95%: 1,97-6,21 per quelli senza al-
cun titolo; tra le donne, rispettivamente, OR = 3,24; IC 95%:
1,81-5,81 e OR = 4,79; IC 95%: 2,55-8,98).
Dalle analisi dei dati dell’indagine speciale sulla salute con-
dotta dall’ISTAT nel 1994, il livello di istruzione e la clas-

GLI STILI DI VITA



72 e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004

se sociale di appartenenza sono risultati i fattori che, seppur
con modalità e intensità diverse per uomini e donne, svol-
gono un ruolo importante nello sviluppo di un aumento o
di una diminuzione indesiderata di peso.6 L’uso di alcuni
indicatori di posizione sociale evidenzia differenze spiccate
tra uomini e donne. Se, infatti, per le donne si osserva una
prevalenza del sovrappeso e dell’obesità inversamente pro-
porzionale al titolo di studio posseduto e alla classe sociale
di appartenenza, questi stessi indicatori giocano per gli uo-
mini un ruolo meno importante. In particolare, per le don-
ne meno istruite il rischio di avere un eccesso ponderale di
primo grado aumenta di una volta e mezza rispetto a lau-
reate e diplomate, passa al triplo nel caso di obesità di se-
condo grado e raggiunge livelli molto più elevati nel caso
dell’obesità di terzo grado. Inoltre, fra le donne si osserva-
no differenze legate al livello di istruzione e alla classe so-
ciale anche nel sottopeso, con però un andamento opposto
rispetto all’obesità: il fenomeno, cioè, è più diffuso fra le
donne socioeconomicamente e culturalmente favorite, con
differenze di uguale intensità quando sono misurate con in-
dicatori a livello familiare. Anche la preoccupazione della
propria condizione di peso non è sentita da tutta la popo-
lazione allo stesso modo. L’abitudine a controllare il proprio
peso corporeo è strettamente correlata al sovrappeso ma, in
parte, esprime anche un’attitudine preventiva che può ri-
sultare indipendente dal peso della persona. Anche questo
indicatore è apparso inversamente proporzionale all’istru-
zione e alla classe sociale in entrambi i sessi. 
Correlazioni inverse tra l’obesità e il livello di istruzione era-
no già state documentate in diverse ricerche precedentemente
condotte in varie aree italiane.  
L’obesità è risultata inversamente correlata con il livello di
istruzione e la classe sociale anche a seguito di analisi effet-
tuate utilizzando i dati del gruppo di controllo di uno stu-
dio sui tumori gastrointestinali composto da 1.188 uomini
e 832 donne ricoverate nei quattro più grandi ospedali mi-
lanesi tra il 1985 e il 1992 per malattie non maligne o dige-
stive e non correlate con il consumo di alcol e di tabacco.54

Tra l’altro l’obesità è risultata più diffusa tra le donne sposa-
te e presentava un’associazione diretta con il numero di figli
e inversa con l’uso del contraccettivo orale. 
Uno studio su un campione di 426 donne di mezza età re-
sidenti a Mantova ha rilevato una correlazione inversa tra li-
vello di istruzione e classe sociale del marito e l’indicatore di
massa corporea costituito dal rapporto tra circonferenza del-
la vita e larghezza dei fianchi (waist/hip ratio). Da questo stu-
dio sono inoltre emerse delle differenze in ragione della zo-
na di residenza: il rapporto vita/fianchi aumentava nelle re-
sidenti nelle aree suburbane o in campagna rispetto alle don-
ne che abitavano nel centro città.55

Dai dati di tre studi di popolazione che sono stati condotti
in Brianza nei periodi 1986-1987, 1989-1990 e 1993-1994
nell’ambito del WHO MONICA Project, è emersa, in cia-

scuno dei periodi considerati, un’associazione inversa del li-
vello d’istruzione con l’indice di massa corporea (body mass
index).10 Tuttavia, l’indice di massa corporea è aumentato ne-
gli anni in tutte le classi d’istruzione, tranne che nelle don-
ne meno istruite, facendo registrare una diminuzione del-
l’intensità delle diseguaglianze. Gli autori di questo studio,
considerando che le diseguaglianze sociali nell’indice di mas-
sa corporea sono maggiori nelle popolazioni con maggiore
variabilità in termini di anni di scolarità, hanno ipotizzato
che la minore intensità delle diseguaglianze osservata nelle
loro coorti potrebbe essere in parte spiegata dal rapido in-
cremento del livello di istruzione raggiunto dalle donne nel-
l’Italia settentrionale e dal conseguente appiattimento della
distribuzione per titolo di studio. 
Un’associazione inversa tra indice di massa corporea e livel-
lo di scolarità è emersa anche dagli studi condotti tra il 1993
e il 1996 su due campioni di donne nell’ambito del proget-
to MATISS e del progetto ATENA,8 e dallo studio RIFLE
effettuato su un campione di uomini.11

Particolarmente allarmanti sono le diseguaglianze geografi-
che e sociali nell’eccesso ponderale nell’infanzia, dato che es-
so rappresenta un importante fattore di rischio per l’obesità
adulta e per l’insorgenza di malattie in età avanzata. L’argo-
mento è perciò trattato con maggior dettaglio nel capitolo
1.2, dedicato alla salute infantile e alla sua influenza sulla sa-
lute adulta. 

Inattività fisica
Il regolare svolgimento di attività fisica leggera riduce il ri-
schio di morbosità e mortalità per diverse patologie a eleva-
ta incidenza nella popolazione, quali malattie cardiovascola-
ri in generale (in particolare la coronaropatia e l’ipertensio-
ne arteriosa) il diabete mellito non insulino dipendente,
osteoartriti, l’osteoporosi, il tumore del colon. La pratica di
adeguata e regolare attività fisica contribuisce anche a ridur-
re il rischio di cadute nelle persone anziane, prevenendo in
particolare la frattura del femore e concorrendo a mantene-
re una condizione di vita autosufficiente; aiuta inoltre a man-
tenere buoni livelli di socializzazione, ha una ricaduta posi-
tiva sull’umore e pertanto aiuta a prevenire la depressione e
l’ansietà. L’esercizio fisico è essenziale per lo sviluppo mu-
scoloscheletrico nell’infanzia e nell’adolescenza e aiuta a man-
tenere la densità ossea nei giovani adulti. Infine, la mancan-
za di attività fisica abituale comporta un aumento della quan-
tità di grasso corporeo, contribuendo all’incremento della
prevalenza dell’obesità.56

La tendenza alla sedentarietà è in aumento nei paesi svilup-
pati a causa del consolidarsi di stili di vita e condizioni di la-
voro in cui lo sforzo fisico e il movimento sono sempre più
contenuti. Da uno studio multicentrico a cui hanno parte-
cipato tutti gli stati europei è emerso che la propensione a
svolgere attività fisica è maggiore in Finlandia, Svezia e Au-
stria e che l’Italia, insieme alla Francia, al Belgio, alla Spa-
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gna, alla Grecia e al Portogallo, è una delle nazioni in cui si
sono registrati i valori inferiori alla media europea.57 In que-
sto studio inoltre è risultato che le persone con livello di istru-
zione più alto avevano maggiore probabilità di svolgere atti-
vità fisica nel tempo libero e per un periodo più lungo di
tempo, rispetto a quelle con un basso livello di istruzione.  
In Italia, secondo i dati ISTAT, il 31,4% della popolazione
adulta non pratica con continuità attività fisicomotoria.5 Se
a questa quota di popolazione si sottrae quella delle persone
che svolgono lavori o attività domestiche che richiedono un
considerevole impegno fisico, al punto da sudare per la mag-
gior parte del tempo (6,6%), risulta che un quarto della po-
polazione adulta ha uno stile di vita sedentario. La sedenta-
rietà è maggiore nelle regioni meridionali, soprattutto nelle
donne, e nelle persone meno istruite (32% negli uomini con
al più la licenza elementare vs 17% in quelli con la laurea e
40% vs 19% nelle donne). 
Lo svolgimento di esercizio fisico era risultato inversamente
associato con il livello di istruzione anche in due studi con-
dotti nella metà degli anni ottanta.58,59

Dai dati della prima indagine sui fattori di rischio effettua-
ta su un campione di 818 persone di età compresa tra i 35 e
i 54 anni nel 1986-87 in Brianza nell’ambito dello studio in-
ternazionale MONICA (MONItoraggio malattie CArdio-
vascolari) il regolare svolgimento di attività fisica durante il
tempo libero è risultato positivamente correlato con lo sta-
to socioeconomico, soprattutto nelle donne: i rapporti di
prevalenza di sedentarismo aggiustati per età nel gruppo con
basso stato socioeconomico rispetto a quello più elevato era
pari a 1,15 (IC 90%: 1,02-1,30) nelle donne e a 1,14
(IC 90%: 0,99-1,31) negli uomini.60

Analizzando più in dettaglio la popolazione giovanile in ba-
se ai più recenti dati ISTAT sulla salute, si osserva un forte
gradiente sociale associato allo svolgimento di esercizio fisico
intensivo o regolare: questo è infatti risultato negativamente
correlato nei minorenni di ambo i generi con il livello di istru-
zione della madre e di entrambi i genitori, con la classe so-
ciale familiare e con la soddisfazione per le risorse economi-
che della famiglia.13 Lo svolgimento di esercizio fisico inten-
sivo o regolare è inoltre risultato meno frequente nei ragazzi,
sia maschi sia femmine, con un solo genitore occupato e nel-
le figlie di madri sole; i figli di donne che lavorano sembrano
avere maggiori probabilità di svolgere attività fisica rispetto a
quelli le cui madri non lavorano, anche perché sono mag-
giormente coinvolti in attività strutturate. In generale, le ca-
ratteristiche familiari sembrerebbero esercitare una maggiore
influenza sull’assenza di esercizio fisico nelle femmine rispet-
to ai maschi, che di solito tendono maggiormente a svolgere
attività fisicosportiva, anche non strutturata.

Comportamenti sessuali 
Nell’ambito degli stili di vita correlati alla salute rientrano
anche i comportanti sessuali, in merito ai quali esiste una

quantità decisamente inferiore di studi che trattano delle di-
seguaglianze sociali rispetto a quelli relativi agli altri com-
portamenti insalubri richiamati nei precedenti paragrafi. 
Le diseguaglianze sociali sono state oggetto di una ricerca
condotta a Bologna all’inizio degli anni novanta su questio-
ni correlate alla pubertà e allo sviluppo sessuale e sull’inizio
dell’attività sessuale degli adolescenti. Questa ricerca, che ave-
va l’obiettivo di analizzare le modalità con cui gli adolescen-
ti elaborano la loro identità sessuale, ha coinvolto un cam-
pione di 603 ragazzi e ragazze di età compresa tra i 15 e i 18
anni a cui è stato sottoposto un questionario semistruttura-
to. Fra questi è stato inoltre selezionato un sottocampione di
60 adolescenti a cui è anche stata effettuata un’intervista in
profondità per esplorare il significato attribuito all’esperien-
za personale. I dati raccolti documentano, oltre a considere-
voli differenze di genere nel modo in cui viene elaborata l’e-
sperienza della pubertà, anche variazioni in ragione del li-
vello di scolarità: gli studenti dei licei rispetto agli studenti
delle scuole professionali e ai ragazzi che avevano interrotto
gli studi mostravano un livello di consapevolezza maggiore
dei cambiamenti che li avevano coinvolti. Queste differenze
risultavano inoltre associate a un incremento nella qualità e
quantità di informazioni al riguardo, trasmesse dalle fami-
glie dei ragazzi più istruiti.61

I dati raccolti dal 1981 al 1991 e relativi a 1.139 donne mi-
lanesi di età compresa tra i 20 e i 74 anni costituenti il grup-
po di controllo in uno studio caso-controllo sulla neoplasia
cervicale documentano l’assenza di variazioni nell’età al pri-
mo rapporto in ragione del livello di istruzione.62 Da questa
ricerca è invece emersa un’associazione positiva fra il titolo
di studio e la propensione ad avere avuto più di un partner
sessuale: la probabilità di avere più di tre partner, dopo aver
controllato per abitudine al fumo e parità, era quasi doppia
nelle donne con 7-11 anni di scolarità rispetto alle donne
meno istruite (OR = 1,9; IC 95%: 1,1-3,5) e quadrupla
(OR = 4,0; IC 95%: 2,2-7,5) nel gruppo delle più istruite,
cioè nelle donne con più di 12 anni di studio.

Associazione fra fattori di rischio
Il rischio di assumere comportamenti insalubri è aggravato
dal fatto che questi tendono ad associarsi fra loro. Dalle ana-
lisi condotte sui dati piemontesi delle indagini multiscopo
ISTAT degli anni 1994 e 1995, per esempio, è emerso tra i
fumatori un eccesso più che doppio nel sovraconsumo di al-
colici, una maggiore tendenza a eliminare la frutta e la ver-
dura dalla propria dieta o a mangiarle troppo raramente, e
una frequenza maggiore di consumo di grassi animali, ri-
spetto ai non fumatori.24

Dalle analisi condotte sui dati ricavati dall’unione dei quat-
tro centri che hanno aderito allo studio EPIC, è emerso che
la propensione a seguire la dieta mediterranea si riduce di un
quinto negli uomini che fumano rispetto a quelli che non
hanno mai fumato; i fumatori mangiano infatti meno frutta
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e verdura, meno minestre di verdura o di legumi e consuma-
no meno olio di oliva (dati non pubblicati). A queste diffe-
renze si aggiunge anche un aumento di oltre il 50% nella ten-
denza a eccedere nel consumo di alcolici. Gli ex fumatori non
presentano variazioni significative nella dieta rispetto a quel-
la delle persone che non hanno mai fumato, ma tendono mag-
giormente a bere troppo alcol. Anche nelle donne che fuma-
no si registra una lieve riduzione nella propensione a seguire
la dieta mediterranea: le differenze riguardano prevalente-
mente la maggiore tendenza a mangiare poca frutta e verdu-
ra e, in misura minore, il ridotto consumo di minestre, di ce-
rali e, solo marginalmente, di olio di oliva e di pesce. Rispet-
to alle donne che non fumano aumenta soprattutto la ten-
denza a bere troppi alcolici, che è più che raddoppiata nelle
fumatrici e presenta un incremento del 67% nelle ex fuma-
trici. Le persone che non svolgono attività fisica hanno an-
ch’esse una minore propensione a seguire la dieta mediterra-
nea, mangiano poca frutta e verdura, meno minestre di ver-
dura o di legumi, meno pesce, meno olio di oliva e minori
quantità di cereali. Per contro, si è rilevata negli uomini una
riduzione molto lieve nella tendenza a bere troppi alcolici. 
Differenze nelle abitudini alimentari in ragione del livello di
istruzione e del consumo di alcol e di tabacco sono emerse
anche dai dati relativi a 1.774 persone che costituivano il
gruppo di controllo in uno studio sui tumori del tratto di-
gestivo condotto nel Nord Italia.41 Il forte consumo di alcol,
di tabacco e il basso livello di istruzione sono risultati asso-
ciati con una dieta povera di frutta e verdura e con un ele-
vato consumo di salumi e di carne. Per esempio, il numero
medio di porzioni settimanali di frutta fresca era 10,5 negli
uomini non consumatori di alcolici e 9,0 nei forti bevitori,
10,4 nei non fumatori e 8,1 nei fumatori accaniti, 8,8 negli

uomini con un basso livello di istruzione e 10,7 nei più istrui-
ti. Di conseguenza, l’assunzione di betacarotene, di acido
ascorbico e di calcio è risultata correlata inversamente con il
consumo di alcol e di tabacco e direttamente con il livello di
istruzione. La maggiore parte delle associazioni sono risulta-
te più intense negli uomini. 
La relazione inversa del fumo di sigaretta con il carotene e
con l’acido ascorbico è stata osservata in entrambi i generi
anche in uno studio multicentrico effettuato in tre aree del
Centro–Nord Italia nel 1986-1988 su 1.423 adulti di 30-75
anni. Gli uomini fumatori presentavano livelli marcatamente
più bassi di carotene probabilmente dovuti al maggior nu-
mero di sigarette fumate. Per contro non è stato individua-
to un andamento analogo per il retinolo e l’alfatocoferolo.
Gli autori argomentano che la riduzione dei livelli di caro-
tene e di acido ascorbico nei fumatori è probabilmente do-
vuta all’alterazione del metabolismo a opera del fumo.43

L’interazione della dieta con i farmaci, con le abitudini al fu-
mo e con il forte consumo di alcol sarebbe responsabile an-
che del rischio di carenza vitaminica, mentre una moderata
assunzione di vino rosso sembra migliorare la capacità an-
tiossidante.63 I valori della vitamina C sono risultati più alti
nelle donne rispetto agli uomini: una possibile spiegazione
potrebbe essere che gli uomini fumano più delle donne e che
l’incidenza di fumatori è più elevata nelle classi di età più
giovani. 
Nelle donne l’abitudine al fumo è infine risultata associata
con la maggiore propensione ad avere un maggiore numero
di partner sessuali, anche dopo l’aggiustamento per livello di
istruzione e per parità (OR = 1,8; IC 95%: 1,2-2,8 per il ri-
schio di avere due partner nelle fumatrici rispetto alle non fu-
matrici e OR = 2,5; IC 95%: 1,6-4,0 nel caso di tre partner).62
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Definizione e significato
degli indicatori di contesto
La salute della popolazione si distribuisce in modo non unifor-
me sul territorio. Qualunque sia il livello di osservazione, è
possibile rilevare differenze geografiche di salute tra aree sub-
urbane,1-3 tra comuni,4 tra regioni.5 Tale eterogeneità è in gran
parte riconducibile alla differente composizione degli indivi-
dui nelle aree, che può manifestarsi nella concentrazione di
gruppi con fattori e stili di vita a maggior rischio per la salu-
te; queste caratteristiche possono comprendere o essere in par-
te influenzate dalle condizioni socioeconomiche individuali.
Vi è, tuttavia, un interesse recente e crescente, sia nella lette-
ratura internazionale sia in ambito nazionale, nella valutazio-
ne della quota di variabilità territoriale di salute attribuibile a
caratteristiche proprie dell’area, ipotizzando che alcune con-
dizioni fisiche e socioeconomiche dell’ambiente possano mo-
dulare lo stato di salute di chi ci vive. Si è così sviluppato un
dibattito sul ruolo indipendente e sull’influenza reciproca di
attributi individuali e di contesto sulla salute, a partire dai pri-
mi anni novanta, grazie anche all’introduzione di strumenti
di analisi statistica come i modelli multilivello.6-12

L’effetto del contesto sulla salute può manifestarsi per l’azio-
ne di differenti attributi che lo caratterizzano. Si può ipotiz-
zare, innanzitutto, che alcuni effetti si generino da fattori a
cui l’intera area o comunità è uniformemente esposta, e che
riguardano il contesto fisico, economico e sociale: questi ele-
menti vengono connotati attraverso variabili integrali, come
il livello di industrializzazione, il grado di urbanizzazione, la
zona altimetrica, la qualità dei trasporti, l’offerta di servizi; a
ciascuno di essi può corrispondere uno specifico meccanismo
di azione, diretta o indiretta, che porterebbe a generare o mo-
dificare la storia naturale di un problema di salute. Si può an-
che ipotizzare che il contesto di residenza manifesti il proprio

effetto attraverso l’aggregazione di fattori individuali che ri-
sultano associati con una peggiore salute; questo effetto è ri-
levabile ponendo in relazione la mortalità o la morbosità di
un’area geografica con indicatori aggregati, come per esem-
pio la percentuale, in un quartiere, di persone disoccupate.9,10

Molti studi sono stati condotti per valutare l’effetto sulla sa-
lute della deprivazione socioeconomica dell’area di residenza,
misurata normalmente attraverso l’uso di indicatori aggrega-
ti compositi. Data la sua natura multidimensionale, la depri-
vazione viene infatti spesso rilevata attraverso un indicatore
composito costruito come combinazione di diversi indicato-
ri elementari, che ne rappresentano le varie dimensioni tra lo-
ro indipendenti sul piano semantico. Le metodologie si basa-
no sulla somma di un insieme di costrutti e sulla selezione di
variabili elementari che li esprimono con un certo grado di
approssimazione; anche i metodi di sintesi possono variare,
con effetti sul significato dell’indicatore e, conseguentemen-
te, sul suo valore.13 La fonte statistica più frequentemente uti-
lizzata per la rilevazione delle variabili elementari è costituita
dai censimenti della popolazione, che rilevano variabili di ti-
po socioeconomico indispensabili per la quantificazione de-
gli indicatori elementari su aggregati di individui. 
Il loro effetto viene analizzato e interpretato in modo diffe-
rente a seconda della dimensione dell’insieme di individui
cui sono riferiti: qualora questo insieme comprenda un nu-
mero limitato di individui, simile per esempio alla numero-
sità di persone che risiedono in uno stesso caseggiato, l’in-
dice aggregato può costituire una media dello stato socioe-
conomico di un gruppo sufficientemente omogeneo e quin-
di rappresentare una buona approssimazione dello stato in-
dividuale, in assenza di misure appropriate e dirette degli at-
tributi socioeconomici individuali. In questo caso l’indice
aggregato è attribuibile a ciascun membro del gruppo, qua-
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Messaggi chiave 
■ La relazione tra salute e indicatori ecologici
di deprivazione socioeconomica è stata ampiamente
esplorata, soprattutto con l’obiettivo di stimare
l’associazione tra classe sociale e salute a livello
individuale, e quindi utilizzando l’indice aggregato
– a diversi livelli di granularità geografica – come
proxy dello stato socioeconomico individuale. 
■ Sono stati riportati recenti ma consistenti indizi
sugli effetti prodotti dalla deprivazione

socioeconomica dell’area di residenza
sulla mortalità e sulla morbosità,
indipendentemente dalle condizioni
socioeconomiche degli individui che vi risiedono;
i meccanismi di generazione di questi effetti risultano,
tuttavia, ancora scarsamente documentati.
■ Altre caratteristiche del contesto di residenza,
come la zona altimetrica o il grado di urbanizzazione,
hanno mostrato effetti sulla mortalità e
sulla morbosità.
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le proxy del proprio stato socioeconomico, producendo una
distorsione trascurabile nella stima dell’associazione tra con-
dizioni socioeconomiche individuali e salute.14

La frequente associazione riscontrata anche tra deprivazione
socioeconomica dell’area e indicatori di uso dei servizi sani-
tari, che ha riguardato vari specifici ambiti sanitari tra cui
quello psichiatrico,15,16 ha sottolineato l’utilità di indici ag-
gregati di deprivazione anche come strumento per l’analisi
dei bisogni, della domanda e per la pianificazione dell’offer-
ta di servizi sanitari.
Recenti studi in ambito internazionale si sono concentrati
sulla valutazione simultanea degli effetti individuali e con-
testuali delle condizioni socioeconomiche sulla mortalità e
sulla morbosità, mostrando lievi ma consistenti effetti della
deprivazione del quartiere di residenza anche al netto della
differente composizione socioeconomica degli individui re-
sidenti.17 Non è ancora chiaro quale sia il ruolo del contesto
in questo processo: si è osservato un effetto della depriva-
zione socioeconomica del quartiere di residenza, talvolta me-
diata dal sesso e dall’etnia, nella salute percepita, nella mor-
bosità cronica, nelle patologie cardiovascolari, nell’adozione
di alcuni fattori di rischio e stili di vita insalubri18-20 e nel bas-
so peso alla nascita,21,22 anche controllando per fattori indi-
viduali di confondimento. La mancanza di sostegno sociale,
ma anche l’influenza del contesto stesso su fattori individuali
come lo stress, la predisposizione o la vulnerabilità verso sti-
li di vita e comportamenti «a rischio» per la salute, potreb-
bero spiegare tali associazioni. È altrettanto verosimile che le
caratteristiche socioeconomiche di un’area determinino dif-
ferenti livelli di assistenza e di qualità delle cure, correlando
con la disponibilità e l’accessibilità di servizi sanitari. Non si
può tuttavia escludere l’esistenza di meccanismi di segrega-
zione nella città, che portano le persone meno in salute a
concentrarsi in luoghi più deprivati e dove la salute è già di
per sé più compromessa, e che ciò sia in grado di influenza-
re anche i profili geografici della salute. 
Finora pochi hanno tentato di ipotizzare specifici meccani-
smi d’azione attraverso una valutazione sistematica delle ca-
ratteristiche dell’ambiente sociale e fisico che possano influire
sulla salute, determinando, così, l’assenza di criteri general-
mente condivisi per la selezione e l’interpretazione di varia-
bili contestuali, ma piuttosto l’analisi di indicatori facilmente
disponibili. In un recente lavoro, S. Macintyre9 ipotizza tre
tipi di spiegazione per le variazioni geografiche nella salute:
composizionali, contestuali, che esprimono le opportunità
dell’ambiente fisico e sociale, e collettive, che rappresentano
le caratteristiche socioculturali e storiche delle comunità, in-
cludendo norme, tradizioni, valori, capitale sociale. I suoi
studi, basati su dati relativi ad alcune aree della Scozia, si
pongono l’obiettivo di valutare l’effetto di indicatori conte-
stuali che, esprimendo le ultime due tipologie di spiegazio-
ne, descrivono in modo esaustivo l’area di residenza, come
le caratteristiche fisiche dell’ambiente condivise da tutti i re-

sidenti di un’area, la disponibilità di un ambiente domesti-
co e di lavoro salubre, la presenza di servizi pubblici e priva-
ti che supportano la vita quotidiana dei residenti e, infine,
le caratteristiche socioculturali e la reputazione di un quar-
tiere. L’autrice indica inoltre una classificazione dei bisogni
umani universali come supporto alla definizione operativa
degli indicatori che esprimono il legame dell’area di residenza
con esiti di salute. 

Indici di deprivazione e salute
L’effetto della deprivazione socioeconomica dell’area di resi-
denza sulla salute è stato spesso oggetto di interesse in Italia,
frequentemente attraverso studi ecologici, soprattutto con l’o-
biettivo di stimare la relazione, a livello individuale, tra con-
dizioni socioeconomiche e salute e quindi utilizzando l’indi-
ce aggregato, sia a livello comunale che subcomunale, come
approssimazione dello stato socioeconomico individuale.
L’indice definito da Cadum e colleghi4 è stato costruito per
rappresentare la deprivazione socioeconomica dei comuni
italiani come espressione del possesso scarso di almeno una
delle seguenti classi di risorse: materiali, culturali, di potere,
di sostegno familiare (l’indice si è basato sul calcolo, per cia-
scun comune, dei seguenti indicatori: percentuale di popo-
lazione istruita con, al massimo, licenza elementare, percen-
tuale di popolazione attiva disoccupata o in cerca di occu-
pazione; percentuale di abitazioni occupate in affitto; per-
centuale di abitazioni occupate senza bagno interno all’abi-
tazione; percentuale di famiglie monogenitoriali con figli
conviventi). Maggiori livelli di deprivazione comunale al
1991 sono risultati corrispondere a tassi di mortalità gene-
rale significativamente più elevati nel periodo 1990-1992
(con un differenziale medio di mortalità tra i quintili estre-
mi della deprivazione pari a circa il 20%).
Questo indice, modificato con l’aggiunta di un indice di
affollamento abitativo (n. occupanti per stanza), è stato uti-
lizzato per la conduzione di una ulteriore analisi delle dise-
guaglianze nella mortalità per causa nei comuni italiani nel
periodo 1995-97. I risultati, riportati nell’ambito di una
pubblicazione monografica in corso di preparazione, con-
fermano gli eccessi di mortalità generale al crescere del li-
vello di deprivazione comunale; mettono inoltre in luce di-
seguaglianze più marcate tra i giovani che tra gli anziani
(tranne che per i tumori femminili) più accentuate tra gli
uomini, nel Nord, per quasi tutte le cause, ma non nel Sud,
dove sono invece molto evidenti le diseguaglianze tra le don-
ne per le malattie metaboliche, del sistema digerente e per
le malattie ischemiche. Non tutte le cause di morte mostrano
un chiaro profilo di diseguaglianze: per esempio, non si evi-
denziano rischi significativi per le cause evitabili e per i trau-
mi, mentre per il tumore dello stomaco la relazione tra de-
privazione e mortalità appare trascurabile se non addirittu-
ra inversa tra gli anziani, soprattutto nel Centro Italia.23

Al fine di investigare il ruolo specifico delle condizioni so-
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cioeconomiche nell’eziologia della malattia, la deprivazione
socioeconomica, misurata attraverso un indice basato sulla
quota di persone disoccupate, con bassa istruzione, con abi-
tazione in affitto o senza bagno, è risultata associata a un au-
mento della mortalità maschile per tumore al polmone nei
comuni della Toscana (nel periodo tra il 1971 e il 1999) con
una latenza di 10-15 anni, periodo simile a quello suggerito
in letteratura per il processo di carcinogenesi a partire dal-
l’esposizione a un fattore di rischio. Questo risultato con-
ferma la maggiore prevalenza di fattori eziologici noti per il
tumore polmonare nella popolazione in condizioni socioe-
conomiche svantaggiate e sottolinea la capacità dell’indice di
deprivazione di esprimere l’esposizione a questi elementi.
L’assenza dell’associazione in corrispondenza di un lag tem-
porale nullo suggerisce invece un minore impatto delle con-
dizioni socioeconomiche dell’area nell’ultima fase della ma-
lattia, ridimensionando, di conseguenza, il ruolo dei servizi
sanitari locali nel generare diseguaglianze nella sopravviven-
za per questo tipo di tumore.24

Un indice che ha fornito una rappresentazione parzialmente
differente della condizione socioeconomica di area è l’Indice
di area svantaggiata, prodotto con i dati del censimento 1991
per i comuni della regione Basilicata.25 Questo indice è stato
costruito per mettere in luce l’eterogeneità territoriale anche
dal punto di vista del carico assistenziale sociosanitario e del
bisogno di supporto sociale (si compone, a livello comunale,
della percentuale di disoccupati, di persone con bassa istru-
zione, di famiglie monogenitoriali, di abitazioni prive di ser-
vizi igienici e dell’indice di invecchiamento). Le sue capacità
predittive sulla morbosità e mortalità nei comuni della Basi-
licata non sono state tuttavia ancora esplorate. 
A livello suburbano, l’indice di stato socioeconomico calco-
lato con dati censuari al 1991, per le sezioni di censimento
del comune di Roma1 (basato sui seguenti indicatori elemen-
tari: percentuale di laureati, percentuale di persone con licenza
elementare, percentuale di occupati per ramo di attività eco-
nomica, tasso di disoccupazione, percentuale di abitazioni di
proprietà, percentuale di abitazioni in affitto, indice di affol-
lamento, composizione delle famiglie) ha confermato, tra gli
uomini, livelli più elevati di mortalità nel periodo 1990-1995
al diminuire delle condizioni socioeconomiche dell’area, per
tutte le cause (la mortalità totale è risultata del 19% più ele-
vata tra gli uomini nel gruppo più svantaggiato rispetto al li-
vello socioeconomico più alto) e per i principali gruppi no-
sologici della classificazione ICD-IX. Tra le donne, maggiori
differenze di mortalità sono state rilevate nella fascia d’età 15-
44 (con una mortalità del 32% superiore nel gruppo più svan-
taggiato); minore livello socioeconomico della sezione cen-
suaria è risultato associato a una maggiore mortalità per tu-
more allo stomaco, dell’utero e per malattie cardiovascolari,
mentre la relazione inversa è stata osservata nella mortalità per
tumore della mammella (inferiore di circa il 20% nel gruppo
con livello socioeconomico più basso). In entrambi i sessi l’en-

tità delle diseguaglianze è risultata crescente nel tempo. At-
tribuendo questo indice a ciascun individuo sulla base della
propria sezione censuaria di residenza, sono state valutate dif-
ferenze sociali nell’accesso alle cure e nella qualità dell’assi-
stenza (vedi capitolo 2.2, Parte I); i risultati dei relativi studi
hanno mostrato: una significativa relazione inversa tra condi-
zioni socioeconomiche e ospedalizzazione, con minore acces-
so a trattamenti innovativi e maggiore vulnerabilità all’offer-
ta di trattamenti inappropriati tra le persone in condizioni
svantaggiate;26,27 un aumento del differenziale socioeconomi-
co di mortalità tra le persone con AIDS nel periodo successi-
vo all’introduzione delle nuove terapie antiretrovirali, rispet-
to al periodo precedente;28 una maggiore mortalità a 30 gior-
ni dall’intervento di bypass aortocoronarico tra i pazienti con
livello socioeconomico basso, rispetto ai pazienti socioecono-
micamente più avvantaggiati.29

Sempre a livello suburbano, i dati dello Studio Longitudi-
nale Toscano hanno evidenziato eccessi significativi di mor-
talità in alcune aree dei comuni di Firenze (nel periodo 1991-
1995) e Livorno (nel periodo 1987-1995); questi eccessi (pa-
ri a circa il 10% rispetto alla mortalità media cittadina del
comune di Firenze, pari a circa il 5% a Livorno, con alcune
differenze tra maschi e femmine) si sono confermati anche
al netto della differente composizione delle aree rispetto al-
le condizioni socioeconomiche individuali rilevate al 1991
(rappresentate dalla somma delle seguenti condizioni di svan-
taggio: disoccupazione, abitazione con meno di 25 metri
quadri pro capite, assenza di servizi igienici nell’abitazione,
livello di istruzione inferiore o pari alla licenza elementare),
ipotizzando così un effetto residuo del contesto di residenza
sulla salute.2 Un ulteriore approfondimento metodologico
di tale relazione nei quartieri del comune di Firenze ha con-
frontato la capacità predittiva di diversi indicatori di depri-
vazione, calcolati in corrispondenza di granuli territoriali
sempre più fini, in modo da stimare un’eventuale significa-
tiva componente residua di tipo ecologico,30 confermando
l’utilità dei modelli multilivello per la valutazione appropriata
del contributo relativo delle caratteristiche del contesto. 
Una significativa eterogeneità residua nella mortalità tra quar-
tieri, nel periodo 1991-1998, è stata osservata anche nel co-
mune di Torino, indipendentemente dalla distribuzione per
età e dalle caratteristiche sociali dei residenti al 1991, espres-
se attraverso un indice di deprivazione della sezione censuaria
(comprendente la percentuale di popolazione istruita con li-
cenza elementare, la percentuale di popolazione attiva che svol-
ge lavoro manuale, l’affollamento abitativo, la percentuale di
abitazioni occupate in affitto, la percentuale di abitazioni oc-
cupate senza bagno interno all’abitazione, la quota di famiglie
monogenitoriali), quale proxy della condizione socioecono-
mica individuale.3 In un lavoro successivo, l’analisi multili-
vello ha permesso di analizzare l’andamento temporale della
mortalità tra il 1971 e il 1999 nel comune di Torino e di scom-
porne la variabilità territoriale nelle sue componenti attribui-

DISEGUAGLIANZE DI SALUTE IN ITALIA



e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004 79

bili alle condizioni socioeconomiche individuali, misurate sia
attraverso il titolo di studio sia dalle caratteristiche dell’abita-
zione, e nell’effetto della deprivazione del quartiere. Questi ef-
fetti sono risultati entrambi significativi, con una mortalità
maggiore tra le persone svantaggiate nella dotazione indivi-
duale di risorse materiali e culturali, ma con uno svantaggio
indipendente di mortalità tra i residenti nei quartieri mag-
giormente deprivati; in queste aree, la mortalità nella fascia
d’età 15-64 anni è risultata significativamente superiore dell’8%
e del 9%, rispettivamente tra maschi e femmine, rispetto ai
residenti in quartieri ricchi. Le cause di morte responsabili di
questi eccessi sono risultate essere quelle ischemiche del cuo-
re e le malattie respiratorie (con eccessi di mortalità del 9% e
15% per le malattie coronariche, del 20% e 24% per malat-
tie respiratorie, rispettivamente tra maschi e femmine nella fa-
scia d’età 15-64 anni, residenti nei quartieri deprivati rispet-
to ai residenti in quartieri ricchi). Tra gli uomini, inoltre, il
gradiente di mortalità per istruzione e condizioni abitative è
risultato crescente nel tempo, mentre le differenze di salute
per livello di deprivazione del quartiere sono risultate stabili
negli anni.31 Un’applicazione di tale metodologia all’analisi
dell’incidenza di eventi cerebro e cardiovascolari osservati nel
comune di Torino, nel periodo tra il 1996 e il 1999, ha ulte-
riormente messo in luce un effetto significativo della depriva-
zione del quartiere sull’occorrenza di questi eventi, indipen-
dentemente dalle caratteristiche individuali dei residenti.32

Infine, è stato valutato, con uno studio ecologico, il diffe-

rente impatto di indicatori aggregati di deprivazione sociale
sull’uso dei servizi psichiatrici nei distretti di due zone del
Veneto, differenti per grado di urbanizzazione ma caratte-
rizzate entrambe dalla presenza di registri di casi psichiatri-
ci e da simili profili della domanda: specificamente la zona
a Sud di Verona e la zona di Portogruaro. Nella prima area,
alcune variabili di fonte censuaria al 1981 (percentuale di fa-
miglie unipersonali, percentuale di popolazione con oltre 14
anni disoccupata o in cerca di occupazione, indice di dipen-
denza, percentuale di individui divorziati, separati o vedovi)
sono risultate indipendentemente correlate con i tassi di frui-
zione dei servizi per tutte le diagnosi psichiatriche e per i ca-
si di schizofrenia, mentre nessuna consistente associazione è
stata evidenziata nei distretti dell’area rurale di Portogruaro.
La segregazione urbana delle persone in condizioni di disa-
gio e isolamento sociale sembra influenzare non tanto l’in-
sorgere di nuovi casi, quanto piuttosto il grado con cui que-
sti ultimi iniziano e mantengono contatti con i servizi.33

Urbanizzazione, zona altimetrica e mortalità
Numerosi studi si sono proposti di analizzare lo stato di sa-
lute in relazione al grado di urbanizzazione del comune di re-
sidenza. Restringendo l’attenzione ai contributi scientifici ri-
portati negli ultimi 10 anni soprattutto nell’analisi della mor-
talità, emergono eccessi piuttosto consistenti nei comuni ur-
bani, rispetto a quelli semirurali o rurali, in molte regioni ita-
liane nel periodo tra il 1980 e il 1994. Questi eccessi riguar-
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dano in particolare i decessi per tumori, con l’eccezione del-
la mortalità per tumore allo stomaco più elevata nei comuni
rurali, se si escludono tuttavia le regioni meridionali.34 Un
maggior rischio di mortalità per patologie cardiovascolari è
stato evidenziato tra i maschi con età compresa tra 40 e 69
anni e residenti in comuni urbani, rispetto ai residenti in co-
muni rurali, anche al netto di fattori di rischio bio-compor-
tamentali individuali, rilevati in uno studio di coorte con-
dotto su un campione della popolazione italiana.35 In Friuli
Venezia Giulia, eccessi di mortalità per tumori colo-rettali, al
polmone e alla vescica sono stati osservati tra i residenti, di
entrambi i sessi, nei comuni urbani ed è stato confermato, vi-
ceversa, il maggior rischio di decesso per tumore allo stoma-
co nei comuni rurali.36 Maggiore incidenza di tumori in tut-
te le sedi è stata riportata nei comuni urbani rispetto ai co-
muni semiurbani delle aree di Firenze e Prato tra il 1985 e il
1997, e specificamente per i tumori al polmone, alla vescica
e per il sarcoma di Kaposi, mentre l’incidenza di tumore al-
lo stomaco è risultata significativamente superiore nei comu-
ni semiurbani; tra le donne nelle aree urbane, sono stati rile-
vati rischi superiori di tumore al seno, alla cervice uterina e
melanoma, mentre tra gli uomini residenti in queste aree gli
eccessi hanno riguardato l’incidenza di tumori alla prostata,
di malattie di Hodgkin, di linfomi non-Hodgkin e di meso-
teliomi; eccessi analoghi sono emersi anche nella mortalità
per queste cause.37 Anche in Campania, eccessi di mortalità
nei comuni urbani rispetto a quelli rurali si sono evidenziati
per i tumori legati al consumo di tabacco e quelli dell’inte-
stino, del fegato, del cervello, i mielomi, i linfomi non-
Hodgkin; tra le donne, specifici eccessi hanno riguardato i
tumori alla cistifellea, al seno, al pancreas e all’utero.38 L’ef-
fetto del grado di urbanizzazione potrebbe sintetizzare l’in-
fluenza di fattori sia fisici, come l’inquinamento, sia sociali,
come lo stress e la scarsa coesione sociale, le cui possibili con-
seguenze sulle salute potrebbero essere parzialmente mediate
dall’adozione di comportamenti e stili di vita insalubri. 
Differenze di salute sono state infine osservate anche in re-
lazione alla zona altimetrica, probabile espressione di un dif-
ferente grado di disponibilità e accessibilità di servizi sanita-
ri. Malattie croniche come l’ipertensione, l’artrosi, la calco-
losi renale e la cirrosi sono risultate maggiormente prevalen-
ti tra i maschi residenti nei comuni montani del Piemonte
nel periodo 1994-1995, rispetto ai residenti nei comuni del-
la stessa regione collocati in pianura; tra le donne piemon-
tesi residenti in montagna, sono stati rilevati eccessi di iper-
tensione e di malattie allergiche.39 I distretti piemontesi del-
l’arco alpino si sono mostrati a maggior rischio di mortalità
tra il 1995 e il 1997 per patologie dell’apparato circolatorio,
respiratorio e digerente.40 In Italia Nord orientale, eccessi di
mortalità per tumori della cavità orale e della faringe, della
laringe e dello stomaco, e viceversa, protezioni per i tumori
colorettali e cerebrali,  sono stati osservati tra gli uomini re-
sidenti in comuni al di sopra dei 200 metri di altitudine, an-

che al netto del possibile effetto del grado di urbanizzazio-
ne, mentre tra le donne si è evidenziato un maggior rischio
di mortalità per tumore allo stomaco e una protezione per i
tumori del colon-retto e del rene.36

Relazione tra fattori individuali
e fattori di contesto
Infine un recente studio si è proposto di analizzare l’im-
portanza relativa e gli effetti interattivi di fattori individua-
li e contestuali sulla variabilità geografica di alcune misure
di salute oggettive e soggettive, utilizzando un sottocam-
pione della popolazione italiana (per un totale di 55.303
uomini e 59.716 donne) incluso nell’Indagine sulle condi-
zioni di salute e il ricorso ai servizi sanitari del periodo 1999-
2000, con particolare attenzione all’effetto delle condizio-
ni socioeconomiche individuali e dell’area di residenza,41 te-
nendo conto anche dell’effetto della zona altimetrica, del-
l’ampiezza demografica e della latitudine geografica. I ri-
sultati dei modelli multilivello sembrano confermare il ruo-
lo primario delle differenze di composizione, in particolare
quelle di tipo socioeconomico, nella spiegazione della di-
stribuzione regionale della salute; ma mostrano anche una
significativa modificazione regionale dell’impatto di queste
caratteristiche composizionali, con particolari effetti di am-
plificazione o attenuazione delle differenze di salute per istru-
zione a carico di alcune regioni. Il profilo regionale che ne
emerge mette in luce un maggior divario di salute tra lau-
reati e persone con istruzione elementare al Sud, mentre lo
svantaggio di salute dei meno istruiti risulta mitigato in al-
cune regioni settentrionali. 
Per quanto riguarda, invece, gli effetti indipendenti delle ca-
ratteristiche contestuali, la deprivazione del comune mostra
un effetto, di entità modesta, soltanto sulla salute percepita;
si evidenzia inoltre una peggiore salute percepita e una mag-
giore morbosità cronica tra le donne residenti nei comuni
metropolitani, mentre gli uomini residenti in comuni mon-
tani con meno di 10.000 abitanti mostrano una piccola pro-
tezione da queste due condizioni. Il gradiente geografico
Nord-Sud, al netto di tutti gli effetti composizionali e con-
testuali considerati, permane nella percezione di cattiva sa-
lute e nella morbosità cronica. Una successiva raccolta di in-
dicatori regionali e macroregionali di diseguaglianze, welfa-
re, risorse economiche e di potere ha permesso di speculare
sulle circostanze che influenzano la concentrazione di per-
sone più svantaggiate nel Sud d’Italia e sulle caratteristiche
contestuali che sono in grado di aggravare o attenuare le di-
seguaglianze sociali individuali nella salute.42 I risultati, che
confermano lo svantaggio delle regioni meridionali in ter-
mini di condizioni sociali, economiche e culturali, fornisco-
no anche alcuni indizi sul potenziale impatto delle disegua-
glianze di reddito, della qualità dell’assistenza sanitaria e del-
la coesione sociale, come elementi del contesto in grado di
modificare il gradiente sociale di salute.
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Una salute diseguale interpella
le politiche nazionali, regionali e locali
Nel presente paragrafo, sulla scorta di quanto esposto nei
precedenti, l’esistenza di una forte correlazione tra disegua-
glianze sociali e diseguaglianze di salute è data per acquisi-
ta.1-3 I principali determinanti sociali individuati in lettera-
tura sono costituiti da una pluralità di fattori che agiscono
in modo interdipendente sulla salute ed appare quindi più
preciso parlare di sistemi piuttosto che di singolo fattore o
determinante. 
Interpretandoli secondo il paradigma sistemico, si può quin-
di considerare la salute dei singoli e delle collettività come
l’esito di processi di interazione che avvengono nel tempo e
nello spazio delle relazioni sociali. Considerati da questo
punto di vista, i determinanti delle diseguaglianze di salute
e i loro attributi qualitativi sono parte degli elementi costi-
tuenti e caratterizzanti l’organizzazione delle relazioni so-
ciali nei sistemi fondati su di un’economia di mercato: le
differenze esistenti nell’accesso alla disponibilità di risorse
quali la cultura, il lavoro, il reddito, l’istruzione ed i servizi
che qualificano la struttura in classi; i valori che sottendo-
no alle modalità con cui vengono organizzati i luoghi della
produzione e della riproduzione sociale; il privilegio asse-
gnato alla salute funzionale rispetto a quella esperienziale.4

Molteplici sono i livelli a cui possono essere individuati i si-
stemi e i sottosistemi sociali e altrettanti sono i livelli a cui
possono essere individuate le diseguaglianze sociali e di sa-
lute. Mettere in atto strumenti di contrasto a tali disegua-
glianze richiede coerentemente la necessità di intervenire
con un approccio olistico tramite politiche universali, di set-

tore e di area complementari alle forme, alle dimensioni e
ai luoghi della fragilità sociale e dell’esclusione: i livelli lo-
cali, regionali, nazionali e internazionali, seguendo un per-
corso di elaborazione ed integrazione purtroppo non anco-
ra concluso nel nostro paese. Ciò detto nel senso che, a fron-
te dell’esistenza di una legislazione e una pianificazione di
livello nazionale che si propone obiettivi ambiziosi e con-
divisibili, si fatica a intravedere l’operatività delle nuove stra-
tegie a livello del territorio, cioè nell’esperienza sociale con-
creta. È verosimile che i problemi organizzativi legati al-
l’integrazione delle attività dei diversi attori e dei diversi li-
velli coinvolti nella programmazione e nell’erogazione dei
servizi sollevino difficoltà di grado elevato, una questione
peraltro non limitata al caso nazionale.5 Ma è proprio in
queste difficoltà che si diluisce il processo di riorganizza-
zione del sistema di protezione, che ha lo scopo di garanti-
re opportunità di inclusione per tutti i cittadini, e si smen-
tiscono i presupposti stessi del patto sociale su cui si sta co-
struendo l’edificio comunitario europeo.6-8 In questa sede,
la disamina sarà, anche per questi ultimi motivi, prevalen-
temente centrata sulle politiche di livello nazionale.

Un criterio per disegnare una mappa
del rischio socioeconomico della salute
La maggior parte dei sistemi di determinanti sono accomu-
nati dalla presenza, sotto varie forme, della povertà e dello
svantaggio economico. Mettendo in evidenza il ruolo di que-
sti fattori non si intende affermare che l’insufficienza del
reddito agisca come causa necessaria e sufficiente della cat-
tiva salute (per esempio, l’insufficienza di risorse economi-
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Messaggi chiave 
■ La società italiana è segnata da profondi squilibri
strutturali, di carattere territoriale e socioeconomico,
che concorrono a generare gruppi di popolazione
svantaggiata maggiormente esposta ai rischi di salute.
■ L’azione sociale istituzionale, tramite le politiche
universali, di settore e la loro declinazione fino ai livelli
locali, potrebbe contribuire a stemperare le disegua-
glianze sociali e territoriali ridefinendo il ruolo dello
Stato, sia nella veste di rigeneratore della coesione
sociale, sia di mediatore tra le legittime aspettative 
di benessere, di inclusione e di partecipazione
della popolazione e le necessità del mercato.

■ È a livello del territorio che si misura la capacità
degli orientamenti e delle politiche nazionali di portare
a soluzione le asimmetrie sociali universalmente
riconosciute ed è al livello locale che, purtroppo, salvo
poche eccezioni, maggiormente si riscontrano difficoltà
d’intervento da parte delle istituzioni pubbliche.
■ Il eddito minimo d’inserimento, previsto
dalla L. 328/2000, forse unico intervento oggetto
di una sistematica valutazione d’impatto sociale,
ha fornito risultati positivi di ampio spettro:
dall’individuazione specifica dell’esclusione sociale,
alla definizione di metodologie d’intervento,
alla generazione di percorsi attivi d’inclusione.

1.9
Le politiche di contrasto

Policies
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che può essere compensata dalla possibilità di usufruire, gra-
tuitamente o con poca spesa, di servizi di qualità; la condi-
zione di disoccupazione (vedi capitolo 1.5, Parte I) non si-
gnifica solamente mancanza di reddito, ma anche di iden-
tità, di ruolo ed esclusione sociale), quanto che la sua pre-
senza, in complessi e mutevoli schemi di relazione tra i de-
terminanti, renda più critico l’accesso e la disponibilità del-
le ulteriori risorse (di tipo relazionale, emozionale, cogniti-
vo e materiale) che possono influire favorevolmente sulla sa-
lute fisica, psicologica e sociale delle persone. Adottando
l’insufficienza della spesa e del reddito come indicatori del-
la distribuzione delle condizioni di svantaggio è possibile
delineare una mappa del potenziale rischio socioeconomi-
co di cattiva salute della popolazione, tentando di cogliere
anche l’associazione con altri determinanti socio-culturali
che possono influire sulle diseguaglianze di salute: quelle di
genere, quelle legate alle fasi del ciclo di vita, quelle conse-
guenti ad esperienze migratorie e quelle territoriali (vedi ca-
pitoli 1.2, 1.3, 1.8, Parte I). Sul versante dell’azione socia-
le, non sono state individuate nella legislazione nazionale
politiche non sanitarie esplicitamente mirate a contrastare
le diseguaglianze di salute. È tuttavia operante un ordina-
mento la cui attuazione potrebbe contribuire a modificare
le caratteristiche qualitative e quantitative delle disegua-
glianze sociali, influendo sul quadro generale della salute
della popolazione. Non è comunque possibile misurare in
modo sistematico la distribuzione e l’intensità degli effetti
sulla salute delle politiche sociali, poiché esse non conten-
gono gli strumenti necessari allo scopo ma, in subordine al-
le evidenze sulla correlazione tra diseguaglianze sociali e di-
seguaglianze di salute, appare tuttavia legittimo proporre un
ragionamento di tipo indiziario. La comparazione tra il do-
minio legislativo e le peculiarità dello svantaggio consente
di evidenziare la copertura istituzionalmente prevista del pri-
mo sul secondo, nella prospettiva di un’analisi più ap-
profondita che si potrà effettuare prendendo in esame gli
interventi attuati nelle politiche regionali e locali. 

Dove si distribuisce lo svantaggio:
priorità per le politiche
Uno sguardo alla distribuzione della povertà economica in
Italia evidenzia il permanere della sua concentrazione geo-
grafica nel Mezzogiorno.9-12 Se le forme in cui si manifesta
sono simili nei diversi sottosistemi territoriali, le sue di-
mensioni sono notevolmente sproporzionate essendo al-
l’incirca doppie al Sud rispetto alla media nazionale e 4-5
volte maggiori rispetto al Nord.
L’aumento della povertà al Sud tra il 2000 e il 2001, in con-
trotendenza rispetto al Centro-Nord, in alcune categorie
particolarmente importanti perché in possesso di risorse pro-
ficue per l’integrazione sociale – le famiglie con persona di
riferimento giovane (nelle quali la condizione di povertà au-
menta dal 18,5% al 23%) o lavoratore dipendente (dal 19,2%

al 20,8%) o con titolo di studio (dal 23,9% al 26,3% per la
media inferiore e dal 9,4% all’11% per i titoli superiori) –
e la riduzione del numero dei percettori di reddito – in par-
ticolare di quello da lavoro – rafforza l’immagine del Mez-
zogiorno come sistema permeato da profondi squilibri so-
ciali. Il profilo generale dello svantaggio economico nel pae-
se evidenzia che nel 2001 le famiglie residenti che hanno
vissuto in condizioni di povertà relativa – il cui valore so-
glia, pari a 814,55 euro, è calcolato dall’ISTAT sulla base
della media mensile pro capite della spesa in una famiglia
di due componenti e riproporzionato in base ad una scala
di equivalenza per famiglie di diversa ampiezza – ammon-
tano a circa il 12,0% (di cui il 66% al Sud, con una preva-
lenza del 24,3%), pari a circa 2.263.000 famiglie, per un
totale di circa 7.828.000 persone. Il 4,2% (1,3% Nord; 2,3%
Centro; 9,7% Sud) delle famiglie, pari a circa 940.000 unità,
per un totale di circa 3.028.000 persone, ha vissuto nel 2001
in condizioni di povertà assoluta, definita come una condi-
zione economica di incapacità di acquisto indipendente dal-
lo standard di vita medio della popolazione di riferimento:
la soglia della povertà «assoluta» è definita da un paniere di
beni e servizi essenziali corrispondenti a una spesa media
mensile di 559,63 euro.
Alcuni aspetti accomunano le forme della povertà relativa a
livello nazionale. L’incidenza del fenomeno aumenta in re-
lazione alla presenza di anziani in famiglia (13,8% se è pre-
sente un anziano, 17,8% se sono presenti due o più), al-
l’ampliarsi del nucleo familiare (24,5% per le coppie con tre
o più figli), allo stato di disoccupazione (22,8% con un di-
soccupato, 41,1% con due). Rispetto al titolo di studio, la
povertà aumenta proporzionalmente alla riduzione del suo
livello: delle famiglie con persona di riferimento senza tito-
lo di studio o con licenza elementare il 18,7% sono povere
a fronte del 12,5% con media inferiore e del 4,8% con me-
dia superiore o oltre. Al Sud, le famiglie monogenitoriali so-
no particolarmente penalizzate (27,8% rispetto al 13% na-
zionale, con un incremento del 4,3%), analogamente a quel-
le monocomponenti che sono aumentate dal 23,2% al 26,8%
e a quelle con capofamiglia donna, aumentate del 1,9%.
L’osservazione delle dinamiche del reddito familiare13,14 con-
ferma il panorama appena tracciato. A fine 1998, i percet-
tori di reddito da lavoro e da trasferimenti sono infatti più
diffusi al Nord (68%) e al Centro (61%) rispetto al Sud
(50%), con un divario del Sud ampliatosi rispetto al Nord e
al Centro tra il 1977 e il 1998: in questo periodo infatti i so-
li redditi da lavoro aumentano del 2,2% al Nord, del 5,9%
al Centro e diminuiscono del 4,6% al Sud. Il complessivo
aumento dei percettori di reddito è spiegato esclusivamente
dalla crescita della percentuale di donne (dal 38% al 52%),
a fronte della stabilità del numero dei percettori maschi (69%),
con una conseguente riduzione della diseguaglianza di ge-
nere nei redditi individuali. L’incremento della percentuale
di donne che percepiscono redditi ha interessato tutte le aree
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del paese, ma con un’intensità decisamente differente: il
19,9% al Nord, il 13,4% al Centro e il 7,4% al Sud. Le ri-
flessioni della Banca d’Italia evidenziano il duplice ruolo eco-
nomico della famiglia: il suo essere strumento di redistribu-
zione dei redditi – sia tra percettori e non percettori, sia tra
percettori di redditi disuguali – e di risparmio, in virtù del-
le economie di scala realizzabili nei consumi; viene però se-
gnalata una riduzione nel tempo di quest’ultima capacità, in
misura meno marcata al Sud, attribuibile principalmente al-
la riduzione del numero dei componenti della famiglia. 
È importante osservare le dinamiche familiari, anche per il
ruolo di rilievo assegnato alla famiglia nelle politiche di wel-
fare recentemente proposte,15 che ne sottolineano la funzio-
ne di risorsa di relazioni sociali e di cura verso i soggetti più
deboli (minori, anziani, disabili). Si evidenziano quindi al-
cune categorie della popolazione nazionale che si trovano in
una situazione di potenziale rischio di cattiva salute a causa
delle avverse condizioni socioeconomiche: la popolazione re-
sidente nel Mezzogiorno, le famiglie numerose, con minori,
con disoccupati, con anziani e di bassa scolarità. Contrasta-
re il fenomeno delle diseguaglianze di salute intervenendo
nella dimensione sociale comporta l’attuazione di percorsi
che garantiscano la piena inclusione al benessere per le con-
dizioni svantaggiate e la soluzione dell’«arretratezza storica»
del Mezzogiorno. Le politiche sociali dovrebbero quindi es-
sere fortemente connotate territorialmente, in modo da con-
templare pienamente le differenze qualitative e quantitative
della geografia della povertà e delle caratteristiche dei sotto-
sistemi socioeconomici in cui essa trova origine. Un’even-
tuale conferma del tendenziale declino del ruolo di tutela
della famiglia, con il conseguente duplice indebolimento del-
le relazioni sociali ed economiche tra i componenti, apri-
rebbe un ulteriore spazio critico di intervento per le politi-
che sociosanitarie, riguardo al potenziamento della consi-
stenza qualitativa e quantitativa delle reti sociali, alla pro-
mozione di comportamenti solidali nelle comunità e in ge-
nerale alla dimensione relazionale che circonda le persone in
cattiva salute e a rischio di esclusione.

Politiche nazionali per l’inclusione
e la coesione sociale (upstream policies)
A fronte delle condizioni sopra elencate, si trova un sistema
di protezione sociale in fase di trasformazione e non anco-
ra stabilizzato, anche in ragione della discontinuità delle li-
nee di riforma espresse dai governi che si sono succeduti al-
la guida del paese. Il processo in corso è comunque sogget-
to agli importanti vincoli disegnati dal modello sociale e dal-
le politiche sociali promosse dall’Unione Europea, di cui i
diversi orientamenti delle politiche nazionali devono ne-
cessariamente tener conto e ai quali si dedica, per questo
motivo, un breve spazio.
Il modello sociale europeo, costruito nel corso degli ultima
quarant’anni, si basa essenzialmente su «buoni risultati eco-

nomici, elevato livello di protezione sociale, istruzione e dia-
logo sociale»,9 sull’occupazione come migliore garanzia con-
tro l’esclusione e come mezzo per offrire a tutte le persone
la possibilità di partecipare alla vita attiva. La relazione fra
la dimensione produttiva e riproduttiva della vita sociale è
fondata sul messaggio chiave che afferma che «la crescita
non è fine a sé stessa ma è essenzialmente un mezzo per rag-
giungere uno standard di vita migliore per tutti».8 Il conte-
sto in cui si colloca l’Unione Europea è quello del mercato
mondializzato nel quale intende diventare «l’economia ba-
sata sulla conoscenza più competitiva e dinamica del mon-
do, in grado di realizzare una crescita economica sostenibi-
le con nuovi e migliori posti di lavoro e una maggiore coe-
sione sociale».7 Alcuni divari con le economie più avanzate
devono però essere superati: l’invecchiamento della popo-
lazione, l’alto tasso di disoccupazione e il basso tasso di at-
tività, quello tecnologico e delle competenze, gli squilibri
regionali, le dimensioni dei mercati. A colmare tali divari
risponde la duplice finalità delle politiche sociali, che devo-
no combinare competitività e coesione sociale, rafforzan-
dosi a vicenda.16 Il punto di riferimento principale per le
politiche sociali europee resta la strategia fissata a Lisbona
nel 2000.17 Alle politiche per il miglioramento quantitati-
vo e qualitativo dell’occupazione, per l’anticipazione e lo
sfruttamento dei cambiamenti dell’ambiente di lavoro, per
la lotta contro tutte le forme di esclusione e di discrimina-
zione per favorire l’integrazione sociale, per l’ammoderna-
mento della protezione sociale, per la promozione della pa-
rità tra donne e uomini e per il rafforzamento del capitolo
sociale nell’ambito dell’allargamento dell’Unione Europea
viene pienamente riconosciuta, oltre che la funzione di re-
cupero delle diseguaglianze create dal mercato, anche quel-
la di fattore produttivo e di contributo essenziale allo svi-
luppo economico.18

Qual è la relazione tra le crescenti diseguaglianze sociali e di
salute e il nuovo modello di welfare che si sta delineando in
Italia? Una prima risposta può essere ricercata nell’area di
intersezione tra gli indirizzi proposti dalla nuova legislatu-
ra e le principali politiche sociali definite nella precedente.
Le linee guida del governo Berlusconi in questo campo so-
no contenute nel «Libro bianco sul welfare»,15 che costitui-
sce il naturale proseguimento del «Libro bianco sul Merca-
to del lavoro in Italia».19 La cornice legislativa di riferimen-
to è invece data dalla «Legge quadro per la realizzazione del
sistema integrato di interventi e servizi sociali» n. 328 del
2000 che ha carattere di universalità e «promuove interventi
per garantire la qualità della vita, pari opportunità, non di-
scriminazione e diritti di cittadinanza, previene, elimina o
riduce le condizioni di disabilità, di bisogno e di disagio in-
dividuale e familiare, derivanti da inadeguatezza di reddito,
difficoltà sociali e condizioni di non autonomia».20 La Leg-
ge privilegia gli interventi a favore delle situazioni più acu-
te sia di carattere economico, sia di maggiore fragilità (con-
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dizioni di povertà estrema, inabilità di ordine fisico o psi-
chico, difficoltà di inserimento nella vita sociale attiva e nel
mercato del lavoro, soggetti sottoposti a provvedimenti del-
l’autorità giudiziaria), nonché a favore di alcune condizio-
ni croniche di bisogno (disabili, anziani non autosufficien-
ti) o a rischio di esclusione (persone e famiglie con reddito
limitato, nuclei monoparentali, coppie giovani con figli, ge-
stanti in difficoltà, famiglie con carichi di cura, donne in
difficoltà, immigrati, minori e giovani) o in condizioni di
emarginazione (dipendenti da sostanze, senza fissa dimora).
La legge propone il potenziamento dell’offerta dei servizi in
natura, in affiancamento ai tradizionali trasferimenti mo-
netari, incrementa le risorse finanziarie messe a disposizio-
ne per l’assistenza e gestite tramite il fondo nazionale per le
politiche sociali. Costituiscono i livelli essenziali delle pre-
stazioni le misure di contrasto della povertà e di sostegno al
reddito; servizi di accompagnamento, misure economiche
per favorire la vita autonoma e la permanenza a domicilio
di persone totalmente o parzialmente dipendenti; interven-
ti per il sostegno dei minori in situazioni di disagio e per la
promozione dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza; mi-
sure per il sostegno delle responsabilità familiari e delle don-
ne in difficoltà; interventi per la piena integrazione dei di-
sabili; prestazioni integrate di tipo socio-educativo per con-
trastare la dipendenza da sostanze; servizi per l’informazio-
ne e la consulenza, il pronto intervento sociale, l’assistenza
domiciliare, strutture residenziali e semiresidenziali per sog-
getti con fragilità sociali, centri di accoglienza residenziali o
a carattere comunitario. Come misura generale di contra-
sto alla povertà la Legge prevede l’istituto del «Reddito Mi-
nimo di Inserimento» (RMI) e, per il monitoraggio e la va-
lutazione, la realizzazione di un sistema centrato sull’«Os-
servatorio sulle politiche sociali».
Il «Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001-
2003»21 dell’aprile del 2001 individua per il triennio di vi-
genza gli obiettivi generali di benessere della popolazione,
le priorità d’intervento (valorizzare e sostenere le responsa-
bilità familiari, rafforzare i diritti dei minori, potenziare gli
interventi a contrasto della povertà, sostenere con servizi do-
miciliari le persone non autosufficienti, inserire gli immi-
grati, prevenire le droghe, porre attenzione agli adolescen-
ti), il livello e la qualità delle prestazioni, i finanziamenti e
i riferimenti per l’elaborazione dei piani regionali e dei pia-
ni di zona, che costituiscono il livello operativo e tangibile
del sistema di inclusione. Le realtà presenti e i rischi futuri
d’esclusione dal benessere sono affrontati in un modo com-
plessivo che fa di questa legge una misura di contrasto di un
ampio spettro delle diseguaglianze di salute originate dall’i-
nadeguatezza del reddito, del capitale sociale e dell’istru-
zione, dalle discriminazioni di genere, dall’inabilità psicofi-
sica e in generale dalle condizioni di fragilità sociale. 
La priorità senza riserve assegnata dalla L. 328/2000 e dal
Piano 2001-2003 al benessere sociale e al diritto a star be-

ne è invece sottoposta ad alcuni vincoli nel recente «Libro
bianco sul welfare»,15 che intende promuovere profonde rifor-
me strutturali. La priorità è qui assegnata allo sviluppo eco-
nomico nazionale nel contesto della crescente competitività
internazionale. L’azione di politica economica intende ri-
solvere progressivamente i nodi strutturali dell’economia ita-
liana: nel breve periodo, sostenendo i redditi delle famiglie
e gli investimenti; nel medio periodo, favorendo una poli-
tica di riforme volte a rafforzare il potenziale di crescita del-
l’economia. I percorsi d’inclusione sociale sono centrati sul-
la valorizzazione delle capacità lavorative della persona, sul
vincolo dell’efficienza anche per la solidarietà, sulla flessibi-
lità delle misure, sulle capacità autonome delle comunità di
costruire coesione sociale. La principale criticità individua-
ta è il calo demografico, da cui consegue la diminuzione del-
la popolazione in età da lavoro e il suo progressivo invec-
chiamento. Le misure si devono quindi concentrare sul so-
stegno allo sviluppo della famiglia – di cui è rivalutato il
ruolo di protagonista del sistema di welfare e di potente am-
mortizzatore sociale – per consentire «l’aumento quantita-
tivo della risorsa umana»: accesso ai servizi sociali, in parti-
colare quelli per l’infanzia, e agli alloggi, conciliazione dei
tempi di vita e di lavoro, qualità del sistema educativo, la-
voro e retribuzioni adeguate, un sistema fiscale che favori-
sca la procreazione, trasferimenti monetari per le famiglie
numerose e con bassi redditi. In questo sistema viene pro-
posto un nuovo concetto d’equità che assume in primo luo-
go una valenza intergenerazionale e di parità d’accesso nel
senso che si creino opportunità d’inserimento «uguali per
tutti e che non siano selettive in favore di particolari grup-
pi resi fragili dalla loro particolare domanda sociale».  La
concezione dell’uguaglianza sociale deve essere di tipo di-
namico e «basata su una scommessa sul futuro più che sul-
la pura e semplice difesa del presente».  Comunità locali di-
namiche in grado di sostenere la concorrenza dei mercati
possono produrre coesione sociale e consenso al proprio in-
terno, anche a danno delle aree contigue, con significative
differenze a livello territoriale. Non è più pensabile di limi-
tare le politiche sociali al trasferimento di ricchezza dai set-
tori e dalle aree maggiormente produttive a quelle impro-
duttive, perché le prime necessitano di reinvestire il surplus
al proprio interno per continuare ad essere competitive: «la
concorrenza rende obsoleta qualunque politica sociale e sa-
lariale di tipo egalitaristico basata su vecchi modelli». Con
riferimento alla riforma del Titolo V della Costituzione, il
ruolo dell’amministrazione centrale sarà quello di raccordo
e di garante del quadro politico d’insieme con la L. 328/2000
e con le politiche sociali europee.
Fra i molteplici interventi previsti, i gruppi più svantaggiati
potranno usufruire di risorse potenzialmente utili sul piano
della riduzione delle diseguaglianze sociali e di salute. Oltre
quelle già citate, l’assistenza alle nascite, la prevenzione del
disagio minorile, il supporto psico-pedagogico e socioedu-
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cativo potranno aiutare le famiglie di bassa istruzione favo-
rendo abitudini alimentari, relazionali e stili di vita più sa-
lutari; la lotta allo sfruttamento del lavoro minorile, l’ac-
compagnamento dei giovani con programmi di mobilità in-
ternazionali e facilitazioni per l’ingresso e l’uscita dal mon-
do del lavoro potrebbero restituire i più giovani a carriere
professionali e di vita di maggior benessere; l’organizzazione
del tessuto urbano potrebbe comportare il miglioramento
della qualità della vita nei quartieri più disagiati. Le persone
e le famiglie povere, gli immigrati, gli anziani, le persone con
gravi limitazioni all’autonomia fisica e psichica potrebbero
usufruire degli interventi di reinserimento sociale e lavorati-
vo guadagnando quote di reddito e ruolo sociale. In que-
st’ambito, il reddito minimo d’inserimento, sarà sostituito
da una nuova misura, il «Reddito d’ultima istanza»,  che do-
vrebbe consentire di distinguere le carenze di reddito deri-
vanti da mancanza d’opportunità lavorative e da fragilità e
marginalità sociale, evitando l’instaurarsi di percorsi di cro-
nicizzazione della dipendenza assistenziale. La promozione
della coesione sociale mediante la costituzione di reti di so-
lidarietà formale e informale, anche attraverso esperienze pi-
lota finalizzate ad attivare la prossimità abitativa tramite una
politica mirata sull’alloggio, potrebbero contenere i danni
psico-fisici conseguenti a condizioni d’isolamento individuale
e collettivo, in particolare per i minori, gli anziani e gli im-
migrati. Il potenziamento del sistema delle indagini sociali e
del sistema informativo dei servizi sociali faciliterebbe la let-
tura dei bisogni e il sostegno del processo decisionale. Di
converso, l’accento posto sulle capacità autonome dei setto-
ri e delle aree produttive di costruire coesione sociale po-
trebbe amplificare le diseguaglianze territoriali, a svantaggio
delle comunità e delle condizioni economicamente e social-
mente più deboli, così come la proiezione verso il futuro del
concetto d’equità pone interrogativi sul livello d’attenzione
verso i gruppi che nel presente si trovano in condizioni di
fragilità sociale o che non vengono espressamente presi in
considerazione nel piano degli interventi. In un recente do-
cumento elaborato dalla Presidenza del Consiglio dei Mini-
stri, per esempio, fra le problematiche inserite nel capitolo
riguardante la politica sociale (terza età, giovani, famiglia,
pensioni, sanità, disabili, no profit, sport) non vengono trat-
tate direttamente – oltre al lavoro, analizzato separatamente
– quelle della povertà e dell’emarginazione, delle pari op-
portunità e dell’immigrazione.22 L’efficacia complessiva del-
le nuove strategie sulla salute dovrà in ogni caso essere valu-
tata in subordine all’applicazione dei piani regionali e in par-
ticolar modo all’impatto che i piani di zona avranno sulla
qualità del tessuto sociale.
La differenziazione dei sistemi territoriali chiama diretta-
mente in causa il tema della riforma dello Stato in senso fe-
derale e, anche se quest’ultima non si può certamente in-
scrivere fra le politiche sociali, sembra necessaria almeno una
menzione del problema rispetto al contesto sanitario. Lo

«Schema di Disegno di Legge Costituzionale» assegna alle
Regioni la potestà legislativa esclusiva in materia di assistenza
e organizzazione sanitaria.23 Nella pratica, il Servizio sani-
tario nazionale segue già da anni un percorso di trasforma-
zione in senso federale sulla base di obiettivi di universalità
dell’accesso e di globalità delle prestazioni. Le necessità cli-
niche sono definite, a livello nazionale e regionale, dai livelli
essenziali di assistenza (LEA) (vedi capitolo 2.3, Parte I). I
rischi maggiormente evidenziati di questo percorso riguar-
dano la creazione di possibili disparità di finanziamento e
di quantità e qualità dell’offerta di servizi a livello territo-
riale, non coerentemente giustificate dalle proprietà socio-
demografiche ed epidemiologiche dei sottosistemi sociali di
riferimento. La Conferenza dei Presidenti delle regioni e del-
le province autonome aveva gia espresso viva preoccupazio-
ne per le prospettive aperte dalla legge finanziaria sul tema
della sanità.24 Da un altro punto di vista, un federalismo sa-
nitario non limitato alla sfera organizzativa, ma – seguendo
un’impostazione sostanzialmente pragmatica – esteso all’e-
laborazione di contenuti di una nuova cultura medica in
grado di cogliere ed esprimere le necessità effettive di salu-
te a livello locale, potrebbe consentire anche la realizzazio-
ne di una medicina in forma federale come espressione cul-
turale delle singole comunità.5

Il ruolo delle politiche di settore
Come già sottolineato, non esistono politiche nazionali non
sanitarie esplicitamente finalizzate alla riduzione delle dise-
guaglianze di salute o, quanto meno, alla valutazione del
proprio effetto sulla salute. Molti sono però gli interventi
rivolti alle fasce deboli della popolazione, dei quali è possi-
bile immaginare l’impatto potenziale in termini di equità,
così come in alcuni piani nazionali di settore possono esse-
re individuati specifici strumenti di contrasto alle disegua-
glianze sociali.
Il «Piano nazionale per l’inclusione 2001»25 è stato elabora-
to in base alle indicazioni contenute nei diversi piani nazio-
nali, settoriali e regionali operanti nel periodo 2000-2003,
verso i quali si pone come strumento di integrazione. Si ar-
ticola in una struttura a rete di tipo decentrato tramite i pre-
visti piani regionali e di zona. Il «Rapporto per la Commis-
sione d’Indagine sull’esclusione sociale del 2001»26 sottoli-
nea comunque con vigore la perdurante mancanza d’orga-
nicità del sistema di politiche contro la povertà, conseguen-
za di una complessa e disorganica articolazione tra i diversi
livelli di governo che crea forme di diseguaglianza interne al
sistema di welfare, in particolare per lo scarso peso degli in-
terventi di natura assistenziale che non coprono a sufficien-
za l’esclusione dal mercato del lavoro. 
Il «Piano nazionale per l’educazione»27 prevede misure e in-
terventi che rientrano nelle finalità della lotta all’esclusione
e in particolare azioni specifiche per contrastare la disper-
sione scolastica, comunemente associata alle situazioni di
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maggior degrado sociale, il recupero degli anziani dalle for-
me d’illetterazione, le azioni per l’alfabetizzazione degli adul-
ti e dei minori stranieri, l’istruzione e la formazione conti-
nua, le azioni d’integrazione educativa per alcune categorie
specifiche. Le priorità del sistema educativo e formativo in
funzione della lotta all’esclusione, oltre le precedenti, sono
l’innalzamento del livello e della qualità del titolo di studio,
la riduzione dei divari esistenti tra i mercati del Centro-Nord
ed il Mezzogiorno, l’inserimento professionale dei giovani e
dei soggetti ad alto rischio di esclusione, la riduzione dell’a-
rea della marginalità sociale.
Il «Programma di azione per le politiche di superamento del-
l’handicap 2000-2003»28 (L. 162/98) si articola principal-
mente in interventi rivolti a prevenire la disabilità; rafforza-
re la rete dei servizi di riabilitazione; favorire una piena in-
tegrazione dei portatori di handicap nella scuola e nel lavo-
ro, consentire eguali opportunità di accesso ai servizi. Sono
previsti interventi specifici di sensibilizzazione delle impre-
se, di supporto allo sviluppo del lavoro autonomo, di pro-
mozione dell’uso delle tecnologie informatiche, di riqualifi-
cazione professionale degli invalidi del lavoro e il sostegno
economico per le famiglie che hanno a carico minori porta-
tori di handicap. 
Il «Piano di interventi a favore dell’infanzia e dell’adolescenza
2000-2001»29 (L. 285/97) prevede il riconoscimento del di-
ritto di cittadinanza dei minori; l’eliminazione o la riduzio-
ne delle carenze personali, familiari o sociali che impedisco-
no la costruzione di un’adeguata personalità, lo sviluppo ar-
monico dell’identità personale e sociale e una reale autono-
mia personale; la lotta all’esclusione nell’ordine di riparare le
situazioni di particolare disagio dei minori; la partecipazio-
ne alla vita sociale, le pari opportunità, lo sviluppo della cul-
tura e dell’istruzione; la salute e il benessere; la protezione e
l’integrazione dei bambini stranieri; il contrasto e la preven-
zione dei fenomeni di tossicodipendenza, criminalità mino-
rile, violenze sessuali, pedofilia, maltrattamenti e abusi, sfrut-
tamento lavorativo; il miglioramento degli ambienti urbani.
Secondo gli indirizzi dell’UE, come già accennato, le po-
litiche sociali, economiche e dell’occupazione sono tra
loro complementari e lo sviluppo dell’ultima costi-
tuisce un elemento fondamentale della lotta all’e-
sclusione sociale. Il «Libro bianco sul
Mercato del lavoro in Italia»19 in-
dividua negli alti tassi di disoc-
cupazione nel Mezzogiorno, nei
problemi di carattere generazio-
nale (per i giovani e gli anziani),
nella disoccupazione di lunga du-
rata, nelle difficoltà di accesso per
le donne e nella diffusione del
sommerso i principali nodi cri-
tici del mercato del lavoro italia-
no, cui intende porre rimedio

con una strategia che combini azioni di contesto, per l’allar-
gamento della base produttiva e l’innalzamento della produt-
tività, l’introduzione di flessibilità tramite la riforma nel mer-
cato del lavoro e la fuoriuscita dal sommerso. Il sistema delle
politiche dovrà essere basato non più sul singolo posto di la-
voro, ma sull’occupabilità e sul mercato, spostando le tutele
dalla garanzia del posto di lavoro all’assicurazione di una pie-
na occupabilità durante tutta la vita lavorativa. Le azioni pro-
poste sono finalizzate a favorire l’incontro domanda-offerta,
la concorrenza fra pubblico e privato, l’efficienza della transi-
zione scuola-lavoro-formazione, la riforma degli ammortizza-
tori sociali, del rapporto di lavoro e del sistema della contrat-
tazione collettiva, la riduzione del carico fiscale e contributi-
vo che grava sul lavoro. Il «Piano Nazionale d’Azione per l’Oc-
cupazione»30 – il documento di monitoraggio e di orienta-
mento programmatico in cui gli stati dell’UE danno conto dei
propri interventi, dei risultati e dei progetti futuri – riprende
le indicazioni del libro bianco e si fonda su alcune specifiche
strategie legate allo sviluppo infrastrutturale, agli incentivi fi-
scali, alla maggiore flessibilità, allo sviluppo degli interventi di
formazione continua. Oltre a quanto riportato nel libro bian-
co, sono considerate misure per combattere le discriminazio-
ni nell’ambiente di lavoro e per favorire l’inclusione nel me-
desimo, in particolare riguardo alla condizione femminile. Es-
senziale per la risoluzione dei problemi di qualità e quantità
dell’occupazione è il superamento del ritardo dello sviluppo
economico delle regioni meridionali. Nel Centro-Nord le po-
litiche sono invece più orientate ad innalzare i livelli di for-
mazione dei giovani e degli adulti, ad accrescere i livelli di at-
tività e di occupazione delle donne, a promuovere l’invec-
chiamento attivo e la sicurezza sul lavoro, a contrastare feno-
meni di carenza di manodopera, a sostenere la mobilità inter-
regionale e a favorire l’inserimento dei lavoratori extracomu-
nitari. Il documento afferma che lo sforzo verso la valutazio-
ne vera e propria delle politiche per l’impiego confligge con la
perdurante indisponibilità di indicatori di prevenzione richiesti

per il processo di attuazione del piano e dal-
la mancata implementazione del sistema
informativo unitario. In questo ambito è
stato però avviato il confronto del nu-

mero dei beneficiari coinvolti dalle
singole misure in relazione alle po-
polazioni di riferimento, identifi-

cate di volta in volta nei lavorato-
ri disoccupati o in quelli che han-
no trovato un’occupazione negli
ultimi 12 mesi. Tale confronto
ha evidenziato la crescente co-
pertura delle politiche attive nei
confronti della popolazione in
cerca di occupazione, con il 57%
dei disoccupati coinvolti negli in-
terventi, al netto della formazio-
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ne professionale. La pervasività delle politiche attive è parti-
colarmente elevata tra i giovani, mentre molto meno coperti
sono i disoccupati più anziani; è stato stimato che la probabi-
lità per gli occupati a termine di essere occupati (a termine o
a tempo indeterminato) dopo dodici mesi è crescente nel tem-
po: nel biennio 2000-2001 più dell’85% degli occupati a ter-
mine risulta essere occupato a 12 mesi di distanza, con un mi-
glioramento di circa 10 punti rispetto alla metà degli anni no-
vanta.31 Considerando le componenti principali di tali politi-
che, sul piano delle diseguaglianze di salute è ipotizzabile un
impatto derivato dalla compresenza di una molteplicità di for-
me di rapporto di lavoro diverso e dalla discontinuità di que-
ste forme nel corso della vita lavorativa.
La riforma delle pensioni (L.335/95) è uno dei pochi esem-
pi di politica che ha tenuto conto delle differenze di salute:
infatti, in considerazione delle diverse aspettative di vita con-
nesse alle diverse professioni esercitate, la legge ha previsto
la riduzione di un anno della durata della carriera lavorati-
va per alcune categorie di addetti a lavori considerati «usu-
ranti» (L.449/97).
Le politiche sui trasporti possono avere un impatto sulle di-
seguaglianze di salute sia a livello territoriale, sia riducendo
gli incidenti stradali, sia promuovendo stili di vita salutari.
Il «Piano generale dei trasporti»32 (PGT) agisce riguardo agli
obiettivi di diminuzione dei livelli di inquinamento am-
bientale e di incremento dei livelli di sicurezza del traspor-
to. I costi ambientali del trasporto si riferiscono ad impatti
macro (aree territoriali di ampia dimensione; contributo dei
trasporti alle emissioni e all’alterazione del clima, inquina-
mento transfrontaliero) e impatti territorialmente localiz-
zati in prossimità dei corridoi infrastrutturali (inquinamento
dell’aria, rumore, effetto di barriera, danni al paesaggio, ri-
schi per la stabilità dei suoli e per l’inquinamento delle ac-
que superficiali e profonde). Il modo che genera maggiori
esternalità è quello stradale ed il contesto in cui le esterna-
lità sono più gravi è quello delle aree urbane dense, per
la concentrazione di traffico altamente inqui-
nante e della popolazione esposta alle ester-
nalità. Per il raggiungimento di entrambi
gli obiettivi il PGT persegue diverse stra-
tegie: incentivazione del riequilibrio mo-
dale soprattutto in ambito urbano, dove
si produce la grande maggioranza dei vei-
coli-km con elevati livelli di congestione
ed inquinamento; stimolo all’efficienza
energetica del parco circolante; diffusio-
ne di veicoli a basso impatto, sviluppo del-
la mobilità ciclistica; programmi di risa-
namento atmosferico acustico e paesaggi-
stico delle infrastrutture esistenti; pro-
grammi per garantire il rispetto del codi-
ce della strada e interventi di messa in si-
curezza delle strade urbane ed extra-ur-

bane, riduzione della disomogeneità dei servizi nelle diver-
se aree del paese, della congestione delle strade e delle fer-
rovie su alcune direttrici critiche e nei nodi attorno alle prin-
cipali aree metropolitane; sviluppo dei traffici merci sulle
medie-lunghe distanze con modalità di trasporto più soste-
nibili rispetto a quella stradale (trasporto di cabotaggio, com-
binato strada-rotaia, incentivazione all’uso della ferrovia per
il trasporto dei rifiuti e delle merci pericolose). Gli investi-
menti infrastrutturali saranno indirizzati allo sviluppo di un
sistema di reti fortemente interconnesso in cui sia favorita
la complementarità tra le diverse modalità. La stima degli
impatti potenziali del PGT porta a concludere che l’ado-
zione tempestiva ed efficace delle misure proposte permet-
te di raggiungere, per il 2010, l’obiettivo (massimo) di sta-
bilizzare i livelli di emissione di CO2 rispetto al 1990. 
La riforma fiscale, pur non essendo una politica sociale, può
avere un impatto sulle diseguaglianze economiche della po-
polazione. Essa prevede la semplificazione dell’assetto tri-
butario con la riduzione delle imposte esistenti in cinque
principali forme di tassazione. Di queste, l’imposta sulle per-
sone fisiche prevede le due sole aliquote del 23% e del 33%
(per i redditi superiori a 100.000 euro) accompagnate da
un sistema di deduzioni discendenti al crescere del reddi-
to.33 Nelle sperimentazioni considerate al successivo para-
grafo dedicato agli interventi downstream, il sistema dedut-
tivo non risulta aver avuto risultati positivi come misura di
contrasto alla povertà ed inoltre lo sgravio previsto di 227
euro all’anno non dovrebbe modificare in maniera sostan-
ziale le condizioni di vita dei contribuenti. A fronte di ciò,
la riduzione degli incassi da parte dell’erario potrebbe peg-
giorare in modo sensibile lo stato e la dinamica della finan-
za pubblica,34 con conseguenti ricadute sulla riduzione di
risorse per l’offerta di servizi.
Infine, si può citare una serie di interventi rivolti a specifi-
che fasce marginali di popolazione, i cui obiettivi generali

sono il recupero e l’integrazione sociale, e che per-
tanto potrebbero portare alla riduzione di alcu-

ne condizioni di estremo svantaggio. Gli in-
terventi per i tossicodipendenti sono go-
vernati tramite un fondo nazionale per
la droga, che ha finalità di prevenzione,
cura, recupero e integrazione sociale – in
particolare tramite il reinserimento la-
vorativo – ed è gestito a livello regiona-
le. È inoltre da considerare l’intervento
dei fondi comunitari che prevede azioni
verticali specifiche su categorie di sog-
getti deboli; azioni trasversali su feno-
meni quali famiglie in difficoltà, povertà,
microcriminalità, sfruttamento minori-
le e femminile; azioni integrate a livello
territoriale (aree periferiche urbane, aree
rurali, comuni marginali). Gli obiettivi
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perseguiti sono il reinserimento della popolazione social-
mente esclusa o a rischio di esclusione nel mondo del lavo-
ro attraverso azioni di motivazione, orientamento e forma-
zione; la realizzazione di servizi per l’inserimento lavorativo
e la creazione di lavoro autonomo e cooperativo; il sostegno,
la promozione, il rafforzamento dei servizi alla persona e al-
la comunità. Per i detenuti sono in corso interventi per il re-
cupero ed il reinserimento principalmente tramite il poten-
ziamento dell’istruzione, dalla scuola dell’obbligo ai corsi
universitari, e del lavoro, offrendo maggiori possibilità di ac-
cesso. Per gli immigrati sono previste politiche di accoglien-
za, integrazione, inserimento formativo e professionale e di
supporto; particolare attenzione è posta verso le donne im-
migrate clandestinamente e vittime dello sfruttamento ses-
suale (L.286/1998). 

Il ruolo delle politiche di area
Riguardo alle diseguaglianze territoriali, l’attenzione ai pro-
blemi economici del Mezzogiorno e delle altre aree depres-
se del paese si è accentuata nel corso del 1998 con l’elabo-
razione di una politica ordinaria di interventi denominata
«nuova programmazione»35 e incentrata sulla drastica ri-
qualificazione degli investimenti pubblici e sullo strumen-
to del «Programma comunitario dei fondi strutturali 2000-
2006».36 Nel «Documento di Programmazione Economico
Finanziaria 2000-2003»37 l’obiettivo della crescita nel Mez-
zogiorno a partire dal 2004 a tassi significativamente supe-
riori a quelli europei assume una valenza nazionale. Il pro-
gramma è stato approvato dalla Commissione europea nel
«Quadro comunitario di sostegno per le regioni italiane del-
l’obiettivo 1 2000-2006»38 (QCS) che vuole contribuire a
determinare una discontinuità positiva rispetto al passato
sia nelle tendenze delle principali variabili economiche, sia
nei comportamenti degli operatori.39 Gli obiettivi dell’a-
zione di sostegno dell’UE sono di promuovere lo sviluppo
e l’adeguamento strutturale delle regioni che presentano ri-
tardi nello sviluppo, favorire la riconversione economica e
sociale delle zone con difficoltà strutturali e incoraggiare l’a-
deguamento e l’ammodernamento delle politiche e dei si-
stemi di istruzione, formazione e occupazione. I criteri di
ripartizione dei fondi indicati dall’UE – la popolazione re-
sidente, la prosperità e la gravità dei problemi strutturali,
con esplicito riferimento alla disoccupazione – sono stati in-
tegrati con il deficit infrastrutturale, l’insularità e la dimen-
sione ridotta dell’area. Fanno parte dell’obiettivo 1 le regioni
il cui prodotto interno lordo (PIL) pro capite, misurato sul-
la base degli standard del potere d’acquisto e calcolato con
riferimento ai dati comunitari disponibili degli ultimi tre
anni (al 26 marzo 1999), è inferiore al 75% della media co-
munitaria (Basilicata, Calabria, Campania, Puglia, Sarde-
gna, Sicilia e Molise in sostegno transitorio). Il QCS com-
prende un periodo di programmazione di 7 anni (2000-
2006) e un periodo di attuazione di 9 anni (2000-2008).

Le politiche europee in favore delle regioni in ritardo di svi-
luppo si fondano sul principio della coesione economica e
sociale e affermano che obiettivo dell’azione comunitaria è
tener conto delle esigenze della tutela ambientale, contri-
buire ad eliminare le ineguaglianze e promuovere la parità
tra uomini e donne. Obiettivo del QCS è quindi il riequi-
librio, rispetto alle altre zone del paese e dell’Europa, delle
aree caratterizzate da bassi tassi di attività, elevata disoccu-
pazione, ampia diffusione del lavoro sommerso, elevate dif-
ferenze di reddito pro capite rispetto alla media europea. Il
suo intervento è centrato sullo sviluppo del contesto eco-
nomico e sociale delle zone al fine di conseguire i suoi due
principali macroobiettivi:
■ conseguire entro il 4° anno del settennio 2000-2006 un
tasso di crescita del Mezzogiorno significativamente supe-
riore a quello dell’Unione Europea;
■ ridurre drasticamente il disagio sociale.
Il QCS intende creare le condizioni per una decisa inver-
sione di tendenza delle dinamiche della società meridiona-
le. Gli interventi devono indurre un salto qualitativo nella
produttività totale dei fattori (il capitale fisico, umano e di
conoscenza) e innescare un processo di sviluppo, di attra-
zione di investimenti privati e di valorizzazione delle risor-
se territoriali. Il programma di investimenti mira quindi a
sospingere la crescita agendo sul contesto migliorando la
redditività degli investimenti privati e incrementandone il
volume. Il programma si integra nella politica nazionale per
il Mezzogiorno che comprende la contestuale attuazione di
alcune politiche trasversali: il rafforzamento della concor-
renza nei mercati di beni e servizi; la flessibilità e la maggior
efficienza del mercato del lavoro; il miglioramento di effi-
cienza della pubblica amministrazione; il sostegno alle po-
litiche di internazionalizzazione. La valutazione ex ante dei
risultati mostra che nello scenario tendenziale (senza inter-
vento) il ritmo di crescita rimane positivo, anche se mode-
rato, con un tasso di variazione del PIL del 2,4% alla fine
del periodo. Con gli interventi programmati, sia nello sce-
nario con esternalità alte, sia in quello con esternalità bas-
se, viene raggiunto l’obiettivo generale di un tasso di cre-
scita del Mezzogiorno significativamente superiore a quel-
lo medio osservato a livello dell’UE. Nel periodo di pro-
grammazione, l’incremento del PIL oscilla complessiva-
mente, a seconda degli scenari, tra il 13% e il 38%. Per quan-
to riguarda l’occupazione, il tasso medio annuo di variazio-
ne passerebbe dallo 0,8% senza intervento al 3,1% nello sce-
nario più ottimistico. Il tasso di disoccupazione passerebbe
dall’attuale 22,8% al 20,5% nello scenario tendenziale e al
13,1% nello scenario con esternalità alte.
Nell’ambito delle politiche sociali di livello regionale è sta-
ta effettuata una ricerca tramite la consultazione dei siti web
regionali (www.regioni.it) allo scopo di reperire documen-
tazione pertinente la valutazione d’impatto dei piani re-
gionali. Non essendo stato rintracciato materiale di questo
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genere, è stato selezionato un documento prodotto dalla
Regione Emilia Romagna, che contiene una valutazione di
processo specifica per settore d’intervento, che più si avvi-
cina all’obiettivo desiderato. Il primo rapporto «Le politi-
che sociali in Emilia Romagna»,40 precede, come strumen-
to di valutazione, la legge regionale del 200341 con la qua-
le è stata recepita ed articolata la L.328/2000. Non si trat-
ta ancora di una valutazione d’impatto, per la quale sarà
necessario attendere, secondo la programmazione prevista,
cinque anni; ciò nonostante il rapporto contiene un’anali-
si di tipo organizzativo delle politiche messe in atto negli
ultimi trenta anni (minori, anziani, disabili, accoglienza,
integrazione sociale) che possono essere indicate come mo-
delli di buone prassi. 
Un buon esempio è costituito dalle politiche sociali ed edu-
cative indirizzate ai minori, suddivise in socioassistenziali –
finalizzate alla prevenzione, al trattamento e al superamen-
to delle situazioni a rischio di emarginazione, di disagio, di
disadattamento e di devianza – e socio-educative – riguar-
danti la crescita e lo sviluppo globale della persona. Le po-
litiche del primo tipo, sono state caratterizzate da una for-
te spinta verso la deistituzionalizzazione dei minori in cari-
co a strutture pubbliche, privilegiando le famiglie naturali,
adottive o affidatarie e, in alternativa, la collocazione in co-
munità residenziali. Queste misure sono state accompagna-
te da interventi socioeducativi territoriali, assistenza domi-
ciliare, aiuto economico, scolarizzazione, formazione pro-
fessionale, attività ricreative, culturali e sportive. Riguardo
all’affidamento familiare, sono state introdotte due struttu-
re di coordinamento ed integrazione degli interventi: la pri-
ma, «l’equipe centralizzata», con compiti di promozione, di
formazione, di supervisione, di raccolta dati e realizzazione
di reti familiari e strutture di pronta accoglienza; e la se-
conda, «l’equipe territoriale»,  con compiti attuativi, di in-
dividuazione dei minori a rischio, di elaborazione, gestione
e verifica dei progetti intervento. Nel campo delle politiche
socioassistenziali per i minori, un ruolo centrale è svolto dal-
le ASL e dai Distretti e solo il 30% dei Comuni gestisce di-
rettamente questi servizi. È relativamente contenuta la loro
diffusione sul territorio: i centri diurni sono presenti nel
42% dei Comuni; le comunità socio-residenziali nel 26%.
Le politiche socio-educative si sono sviluppate in base ad un
approccio innovativo il cui obiettivo non è stato limitato al
ruolo di supplenza rispetto alla famiglia, ma esteso ad una
modalità che ha coniugato l’aspetto della cura con quello
prettamente educativo e di socializzazione. Lo sviluppo dei
servizi per l’infanzia ha assunto inoltre un ruolo promozio-
nale per le famiglie, offrendo maggiori opportunità alle don-
ne di inserimento lavorativo. Alcuni dei cardini della poli-
tica sono stati la flessibilizzazione, articolazione, persona-
lizzazione e differenziazione dell’offerta di servizi ed il radi-
camento sul territorio. Molto elevato è stato l’investimento
effettuato nel settore dei nidi: in Italia gli iscritti ai nidi so-

no circa il 6% dei potenziali utenti che usufruiscono di 141
giornate di apertura del servizio in un anno, a fronte del
19,6% di iscritti in Emilia Romagna per 212 giornate di
apertura. Nuove tipologie di intervento sono rappresentate
dai centri gioco, gli spazi per la lettura ed i centri per le fa-
miglie con bambini (centri di informazione, reperimento e
coordinamento di risorse, iniziative di auto-aiuto). Sono sta-
ti inoltre creati dei servizi integrativi al nido, quali i centri
di accoglienza, socialità e gioco per bambini e di incontro e
comunicazione per genitori, gli spazi di educazione e socia-
lizzazione per bambini e l’educatore familiare. Quest’ulti-
mo servizio «si realizza tramite l’accordo tra alcune famiglie
con bambini di età inferiore ai tre anni che decidano di met-
tere a disposizione uno dei loro domicili… per l’affidamento
in modo stabile e continuativo a educatori» (L.R. n. 1/00).
Per assicurare l’integrazione degli interventi è stata inoltre
istituita la figura del coordinatore pedagogico. La rete dei
servizi per l’infanzia risulta strutturata e capillarmente dif-
fusa sul territorio: il 91% dei Comuni sono dotati di asili
nido, l’82% ha introdotto la figura del coordinatore peda-
gogico e il 66% ha attivato servizi integrativi al nido. Sono
state incontrate difficoltà di radicamento sul territorio de-
gli interventi in particolar modo nei Comuni di piccole di-
mensioni. La valutazione dei servizi per i minori evidenzia
uno sbilanciamento dell’attenzione nell’area dell’infanzia –
nonostante la perdurante presenza di consistenti liste d’at-
tesa – a scapito dell’area dei minori.
Spostandoci nell’ambito delle attività di pianificazione per
obiettivi di salute della Regione Emilia-Romagna, sono da
segnalare i «Piani per la salute».42 Tramite questa iniziativa,
viene proposta una politica per la salute basata su di un ap-
proccio innovativo in campo metodologico, ampliando i
confini della partecipazione alle decisioni, ed eziologico, va-
lorizzando il ruolo dei determinanti sociali, quindi focaliz-
zando l’attenzione sul contesto comunitario nel processo di
definizione della salute. Nei piani per la salute, quest’ulti-
ma viene progettata a livello locale sulla base della struttu-
ra demografica, della situazione epidemiologica e socioeco-
nomica del territorio, che viene definito non sulla base dei
confini amministrativi, ma della rilevanza dei problemi di
salute. Il ruolo di responsabilità è affidato principalmente
ai Comuni – con il supporto tecnico delle ASL – che sti-
molano lo sviluppo dei piani e svolgono un ruolo di coor-
dinamento delle attività. I principali attori dei piani sono le
organizzazioni assistenziali, le scuole, i servizi sanitari pri-
vati, le confederazioni industriali, le organizzazioni sinda-
cali, il terzo settore, il mondo della cultura e dell’informa-
zione e i cittadini. I problemi di salute sui quali sono co-
struiti gli obiettivi dei piani sono differenziati: dalle emer-
genze di malattia, a quelle relative ad obiettivi specifici o che
hanno una particolare rilevanza sociale e dipendono dalla
sensibilità manifestata dagli attori nel corso della consulta-
zione locale.
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Un’ultima considerazione sulle politiche di area riguarda il
recepimento delle indicazioni contenute nel PSN 1998 nel
collegato alla finanziaria del 199943 che per la riorganizza-
zione e riqualificazione dell’assistenza sanitaria nei grandi
centri urbani – ove si concentrano molti dei fenomeni di
fragilità sociale sopra descritti – prevede interventi per mi-
gliorare gli standard di salute dei cittadini potenziando la
quantità, la qualità e l’efficienza dei servizi, con particola-
re riguardo all’accessibilità, alla sicurezza, all’umanizzazio-
ne dell’assistenza e alla territorializzazione dei servizi.

Alcuni esempi di interventi specifici
(downstream interventions)  
Fra gli strumenti individuati dal «Piano nazionale degli in-
terventi e dei servizi sociali 2001-2003»21 alcuni sono stati
oggetto di valutazione,44 come il già citato reddito minimo
d’inserimento (RMI) che costituisce, insieme ad articolate
politiche di prevenzione, uno dei pilastri su cui è basata la
L.328/2000. La sperimentazione di questo intervento che
ha riguardato oltre 34.000 famiglie in situazioni di povertà
intensa, prevalentemente residenti nel Centro e nel Mezzo-

LE POLITICHE DI CONTRASTO

Modello di classificazione delle politiche e degli interventi

Classe Definizione Esempi di politiche e interventi Caratteristiche

Upstream Politiche L. 08.11.2000, n. 328 – Legge quadro per la realizzazione universalistica; espressamente orientata
policies di ampio respiro del sistema integrato di interventi e servizi sociali a contrastare le diseguaglianze sociali

Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001-2003 universalistica

Piano nazionale per l’inclusione 2001 universalistica

Libro bianco sul welfare di settore

Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 di settore

Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 di settore

Piano nazionale per l’educazione di settore

Piano di azione del Governo per le politiche dell’handicap 2000-2003 di settore

Piano nazionale di azione e di interventi per la tutela dei diritti e  
lo sviluppo dei soggetti in età evolutiva 2000-2001

Libro bianco sul Mercato del lavoro di settore

Piano Nazionale d’Azione per l’Occupazione 2002 di settore

Piano generale dei trasporti di area

Piano straordinario di interventi per la riqualificazione dell’assistenza di area
sanitaria nei grandi centri urbani

Quadro comunitario di sostegno per le regioni italiane di area
dell’obiettivo 1 2000-2006

Downstream Interventi Pensione sociale (L. 153/69) di settore
interventions fortemente mirati Assegno sociale (L. 335/95: anziani a basso reddito di settore 

(es. sostegno e senza sufficienti diritti previdenziali)
al reddito) Trattamento minimo delle pensioni (DL 503/92) di settore

Pensioni di inabilità (L. 222/84) di settore

Assegno ordinario di invalidità (L. 222/84, L. 335/95 ) di settore

Assegno per il nucleo familiare (L. 153/88, L. 451/94: di settore
lavoratori dipendenti e pensionati con carico familiare)

Assegno per il nucleo familiare per lavoratori autonomi di settore
(L. 449/97, DM 27/5/98)

Assegni familiari (L. 153/88: lavoratori agricoli e di settore
pensionati delle gestioni speciali)

Fondo nazionale di sostegno per l’accesso alle abitazioni di settore
in locazione (431/98, DM 7/6/99)

Detrazioni IRPEF per titolari di contratti di locazione di settore
(L. 133/99, DL 327/99)

Prestazioni di invalidità civile (L.118/71, L. 112/98) di settore 

Assegno di maternità (L. 448/98, DL 144/99, L. 144/99, DM 306/99) di settore

Assegno a nuclei con almeno tre figli minori (L.448/98, DL 109/98, di settore
L. 144/99, DM 306/99)

Reddito minimo di inserimento (L. 449/97, DL 237/98, DM 5/8/98) sperimentato a livello di area
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giorno, ha fornito risultati positivi consentendo di indivi-
duare e contenere situazioni di grave disagio, di definire cri-
teri oggettivi per l’accesso all’assistenza, di suggerire criteri
per riorganizzare le politiche sociali locali, di sviluppare at-
teggiamenti attivi, di contenere l’evasione scolastica e di in-
tegrare la formazione degli adulti, di sanare situazioni di mo-
rosità, di migliorare le abitudini alimentari, di offrire sboc-
chi lavorativi – ove il mercato del lavoro lo consentisse, di
ridurre i fenomeni di microcriminalità, di recuperare dignità
ed autostima per le persone e le famiglie coinvolte. In so-
stanza, «il RMI è riuscito a proporsi come misura affidabi-
le di contrasto della povertà e dell’esclusione sociale».45 Tra
gli altri strumenti, l’assegno per i nuclei a basso reddito con
almeno tre figli minori ha contribuito a ridurre in modo
parziale la povertà delle famiglie cui era destinato, mentre
le detrazioni fiscali per i familiari a carico diversi dal coniu-
ge si sono rivelate una forma inefficace, in particolare per i
più poveri. L’assegno di maternità, rivolto alle donne prive
di tutela, ha fornito loro un sostegno economico, pur se li-
mitato alla durata di cinque mesi. 
Nel campo delle politiche per l’occupazione, gli interventi
prioritari sono sia di carattere diretto, rivolti alle categorie
maggiormente a rischio di esclusione sociale (donne, giova-
ni, anziani, disoccupati), sia di carattere indiretto, come il
potenziamento dei servizi di cura all’infanzia nella società e
nei luoghi di lavoro, al fine di conciliare le responsabilità di
lavoro e familiari e combattere forme occulte di esclusione
sociale. È da segnalare in questo ambito la recente appro-
vazione dell’intesa sugli standard minimi organizzativi per
i micro-nidi nei luoghi di lavoro, quali strutture destinate
alla cura e all’accoglienza dei figli dei dipendenti.45 La leg-
ge sui congedi parentali consente di estendere il periodo di
congedo complessivamente disponibile ai genitori, favo-
rendo il congedo del padre, riconosce incentivi per le azien-
de che promuovono orari di lavoro flessibili e rafforza l’as-
segno per i nuclei familiari. Per la promozione diretta del-
l’imprenditorialità, di cui beneficiano i soggetti con diffi-
coltà occupazionali, lo sportello unico per le attività pro-
duttive è attivato allo scopo di semplificare i rapporti tra
pubblica amministrazione e imprese. Gli strumenti agevo-
lativi sono attivi su tutto il territorio nazionale, con l’intento
esplicito di garantire la prosecuzione del «prestito d’onore»
istituito nel 1996 che si è rivelato essere lo strumento di in-
centivo più ampio in termini di copertura e ha mostrato una
costante crescita del numero di donne che lo hanno utiliz-
zato. Tra gli strumenti per la promozione dello sviluppo lo-
cale rientrano i «patti territoriali» caratterizzati dal cofinan-
ziamento pubblico di un progetto integrato definito da una
pluralità di attori locali, pubblici e privati. È inoltre stata
avviata l’iniziativa del Ministero del lavoro con fondi CIPE
nel 2001 a sostegno dell’economia sociale volta in partico-
lare a favorire il trasferimento di know-how dalle realtà più

evolute a quelle dove l’economia solidale ha meno tradizio-
ne. Gli strumenti per la programmazione negoziata (i patti
territoriali, i contratti d’area, gli accordi di programma, i
contratti di quartiere, i patti settoriali) hanno rivelato una
forte valenza di governo locale e di potenziamento delle ini-
ziative per l’occupazione. Sul fronte delle riduzioni seletti-
ve del costo del lavoro, è stata confermata la linea volta a
premiare, con una riduzione consistente o addirittura tota-
le degli oneri, l’assunzione di nuovo personale a tempo in-
determinato (credito d’imposta). Elemento comune in tut-
te le regioni è il sostegno all’allargamento delle possibilità
occupazionali nell’area dei servizi. Per rafforzare i meccani-
smi complessivi del sistema di inserimento professionale so-
no operativi i nuovi «Centri per l’impiego»,  in sostituzio-
ne degli «Uffici di collocamento»,  che forniscono servizi di
orientamento, consulenza e sostegno alle fasce deboli. Il nuo-
vo regolamento sul collocamento prevede la predisposizio-
ne dell’elenco anagrafico dei disoccupati e della scheda pro-
fessionale individuale.
Nel campo del sistema educativo e formativo sono da se-
gnalare la diagnosi individualizzata degli alunni in ingresso
e la ridefinizione delle mappe cognitive in funzione delle
esperienze e dei contesti di origine degli allievi; percorsi ag-
giuntivi tramite esperienze integrate scuola-formazione; at-
tività di sensibilizzazione e coinvolgimento nelle attività sco-
lastiche delle famiglie ed in particolare lo sviluppo di infra-
strutture di supporto. Queste ultime sono in particolare fi-
nalizzate alla prevenzione e alla riduzione della dispersione
scolastica ed operano tramite i «Centri risorse contro la di-
spersione scolastica» (orientamento formativo dei giovani
tramite attività di laboratorio) ed i «Centri risorse per l’in-
clusione e l’integrazione sociale in aree periferiche» (botte-
ghe scuola per l’artigianato, infrastrutture informatiche e te-
lematiche, strutture per la socializzazione). Per rafforzare gli
strumenti finalizzati alla formazione continua e al rientro
degli adulti nel sistema formale dell’istruzione sono stati isti-
tuiti oltre cinquecento centri permanenti.
Gli interventi per gli anziani prevedono un aiuto alle fami-
glie che hanno persone non autosufficienti tramite l’assi-
stenza domiciliare integrata, costituita da un insieme di pre-
stazioni mediche, infermieristiche, riabilitative, socioassi-
stenziali rese a domicilio dell’anziano, secondo piani indi-
viduali di assistenza finalizzati al recupero o al mantenimento
dell’autonomia personale e sociale. Gli interventi com-
prendono anche centri diurni per coniugare il sollievo alle
famiglie e l’offerta di attività riabilitative, ricreative, di so-
cializzazione per le persone non autosufficienti; ospitalità
temporanea nelle strutture residenziali al fine di risolvere
urgenti necessità familiari. Per il sostegno diretto agli an-
ziani è previsto inoltre l’aumento delle pensioni sociali, del-
le pensioni minime, delle detrazioni fiscali, bonus e incen-
tivi al lavoro.
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Il ricorso all’assistenza sanitaria di una popolazione è de-
terminato da diversi fattori che possono incidere sia sul-

la domanda sia sull’offerta di prestazioni. Tra i primi rien-
trano le caratteristiche demografiche, lo stato di salute e le
condizioni socioeconomiche e culturali; tra i secondi vi so-
no i fattori legati all’accessibilità dei servizi e alla qualità del-
la diagnosi e dell’assistenza.
Il ruolo dell’accesso alle cure, e di come i fattori sociodemo-
grafici possano interagire con questo, è stato finora spesso
omesso o ritenuto trascurabile nella spiegazione delle cause
delle differenze sociali nella salute, che hanno teso a con-
centrarsi soprattutto su fattori non sanitari (vedi capitolo 1),
quali le differenze nell’esposizione ai rischi comportamenta-
li, professionali o ambientali, le condizioni di vita materiali,
i fattori psicologici, i condizionamenti operanti nei primis-
simi anni di vita. 
In realtà, anche nel nostro paese, sono sempre più spesso do-
cumentati svantaggi sociali sia nell’accesso alla prevenzione
primaria e alla diagnosi precoce, sia nell’accesso a cure tem-
pestive e appropriate. Nell’ambito dei percorsi clinici indi-
viduali che precedono o seguono la comparsa di una pato-
logia, esistono infatti diversi punti critici che possono con-
correre alla generazione di diseguaglianze sociali: innanzi tut-
to, forti differenziali possono avere origine già in fase di in-
sorgenza di una malattia, se non è garantita una capillare di-

stribuzione dei servizi di prevenzione, in grado di coprire tut-
te le fasce di popolazione; in seguito, nella fase che va dalla
comparsa dei sintomi al primo contatto con una struttura
assistenziale, è necessaria la massima tempestività nella ri-
chiesta di assistenza per garantire prognosi più favorevoli;
successivamente subentrano i problemi legati al riconosci-
mento della patologia e quindi all’appropriatezza della dia-
gnosi e della terapia; ed infine, i migliori risultati in termini
di efficacia si ottengono dal prodotto concomitante di un
buon trattamento clinico ed una buona adesione alla terapia
(compliance) da parte del paziente, generalmente favorita
quando è più alta la percezione della qualità delle cure e quin-
di il livello di soddisfazione del paziente.
In sintesi, un buon sistema di monitoraggio delle disegua-
glianze sociali nella salute più direttamente correlate all’a-
zione del sistema sanitario dovrebbe mantenere sotto sorve-
glianza tutti gli aspetti relativi all’offerta equa ed appropria-
ta di servizi di prevenzione, diagnosi ed assistenza; all’edu-
cazione sanitaria mirata soprattutto a diffondere la cono-
scenza dei comportamenti preventivi più efficaci, dei servi-
zi disponibili sul territorio e della migliore gestione dei pro-
pri sintomi; ed infine, non meno importante ai fini dell’ef-
ficacia delle cure, al livello di soddisfazione del paziente nei
confronti del proprio rapporto con le strutture sanitarie e
della qualità dell’assistenza ricevuta.

Teresa Spadea
Servizio regionale di epidemiologia, ASL 5, Grugliasco (TO)

2.
I determinanti sanitari
Health care determinants
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Vaccinazioni infantili
In Italia esiste una forte variabilità geografica nella copertura
delle vaccinazioni infantili, soprattutto per le vaccinazioni rac-
comandate ma non obbligatorie. Un’indagine condotta dal-
l’Istituto superiore di sanità nel 1998 (nota come studio
ICONA),1 ha messo in luce che la copertura a livello na-
zionale per le tre vaccinazioni obbligatorie è di circa il 95%,
con poche oscillazioni regionali; viceversa, per quelle non
obbligatorie si riscontrano variazioni tra il 70,5% della
Campania e il 97% di Lombardia, Veneto, Friuli-Venezia-
Giulia e Umbria nel caso del vaccino anti-pertosse, e addi-
rittura tra il 25,5% della Calabria e l’87,7% dell’Emilia Ro-
magna nel caso del vaccino contro il morbillo. Un’associa-
zione significativa della copertura sul morbillo è stata rile-
vata con l’età e il livello d’istruzione della madre, con ri-
spettivamente OR = 1,04 (IC 95%: 1,02-1,06) per ogni
anno di età, e OR = 1,24 (IC 95%: 1,11-1,40) all’aumen-
tare del titolo di studio, analizzato su cinque livelli; vice-
versa, la disoccupazione del padre e la presenza di più fra-
telli maggiori fanno diminuire la probabilità di essere vac-
cinati (rispettivamente OR = 0,46; IC 95%: 0,31-0,69; e
OR = 0,65; IC 95%: 0,57-0,64). Tra i principali ostacoli
alla vaccinazione, i genitori riportano la mancanza di infor-
mazione adeguata, a sostegno dell’importanza delle cam-
pagne d’informazione nell’aumentare il livello di consenso

della popolazione verso le vaccinazioni infantili raccoman-
date. I dati del 2000 rilevati nell’ambito dell’indagine spe-
ciale sulla salute condotta dall’ISTAT suggeriscono un ge-
nerale aumento della copertura vaccinale per le vaccina-
zioni non obbligatorie, con ancora importanti differenze
geografiche e una forte associazione con il titolo di studio
materno.2

Altre indagini hanno confermato come lo stato socioeco-
nomico familiare, e il livello d’istruzione della madre in par-
ticolare, siano correlati al possesso di informazioni ogget-
tive e alla percezione soggettiva dell’importanza della vac-
cinazione infantile, con immediate ripercussioni sull’effet-
tiva somministrazione ai bambini in età prescolare di vac-
cini opzionali.3,4 In questi studi si rileva ancora che l’ordi-
ne di nascita del bambino è un forte predittore della co-
pertura vaccinale, con una significativa diminuzione della
probabilità di completare correttamente i cicli di vaccina-
zione all’aumentare del numero di figli.
In uno studio condotto nel Lazio sulla copertura contro il
virus da epatite B nella popolazione di bambini e ragazzi
che costituivano il bersaglio della prima campagna di vac-
cinazione obbligatoria, i principali determinanti della va-
riabilità osservata nel completamento del ciclo vaccinale so-
no invece risultate le caratteristiche organizzative dei ser-
vizi sanitari locali.5

Teresa Spadea
Servizio regionale di epidemiologia, ASL 5, Grugliasco (TO)

Messaggi chiave 
■ Esiste in Italia un gradiente geografico marcato,
a scapito delle regioni meridionali, nella copertura
dei principali interventi di prevenzione primaria
e secondaria, quali le vaccinazioni infantili
e i programmi di screening per i tumori femminili.
■ L’adesione spontanea ai programmi di prevenzione
nella popolazione risulta generalmente a vantaggio
delle persone più istruite e di classe sociale alta,
che traggono maggiore beneficio dai messaggi
di educazione sanitaria; per contrastare
le diseguaglianze sociali che ne deriverebbero
sono necessarie azioni mirate a sensibilizzare
le classi più svantaggiate.
■ La necessità di specifici programmi 
di prevenzione primaria emerge anche dallo studio
della distribuzione socioeconomica del rischio

cardiovascolare: il gradiente sociale osservato
nella mortalità per eventi coronarici sembra infatti
spiegato dalla maggiore incidenza nelle classi sociali
subordinate di eventi avvenuti fuori da una struttura
ospedaliera, piuttosto che da una diversa gestione
clinica dei casi.
■ Il percorso assistenziale ricevuto dalle gestanti
durante il periodo della gravidanza, fino al parto e al
puerperio, è molto variabile sia sul territorio sia in
funzione delle risorse culturali della donna: se da una
parte le donne che rischiano di eseguire controlli
prenatali insufficienti sono quelle residenti al Sud, più
giovani e meno istruite, dall’altra vi è il rischio di
eccessiva medicalizzazione tra le donne più istruite,
che tendono a richiedere un’assistenza più intensiva,
non giustificata dalle condizioni cliniche, ma motivata
da un'interpretazione errata della propria sicurezza.

2.1
La prevenzione primaria e la diagnosi precoce

Primary prevention and early diagnosis

e&p
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Salute dentale nei bambini
Per quanto riguarda ancora la prevenzione primaria, la ri-
cerca epidemiologica si è spesso rivolta allo studio dell’e-
quità nella salute dentale in età infantile e adolescenziale,
quale precoce indicatore di propensione alla diseguaglianza
di una specifica società, come documentato dalla coerenza
dei risultati di studi condotti in tutto il mondo industria-
lizzato, che hanno costantemente confermato una signifi-
cativa associazione inversa tra variabili sociali e incidenza di
patologie dentali.6 Già negli anni ottanta, due studi cam-
pionari condotti su bambini delle scuole elementari nelle
città di Verona7 e Palermo8 documentavano una netta ten-
denza ad avere denti più sani nelle classi sociali più alte, ac-
compagnata da migliori comportamenti alimentari (espres-
si soprattutto dalla frequenza di merende fuori dai pasti prin-
cipali e dal loro contenuto di zuccheri) e da una maggiore
attitudine verso le visite odontoiatriche. Nello studio vero-
nese, inoltre, la salute dentale dei ragazzi italiani era con-
frontata con quella di un campione di coetanei danesi; le
differenze significative emerse a svantaggio dei bambini ita-
liani erano in gran parte imputate al tipo di trattamento of-
ferto dai diversi sistemi sanitari. Infatti, mentre in Dani-
marca le cure odontoiatriche pediatriche sono un servizio
pubblico che assicura la prevenzione e la terapia a tutti i
bambini in età scolare, in Italia l’assistenza è solo in parte
svolta da strutture pubbliche, rispetto a una preponderante
incidenza dei professionisti privati. L’iniziativa è general-
mente a totale carico dei genitori, sia per quanto riguarda
l’igiene quotidiana, sia nel sottoporre i figli a periodici con-
trolli, e le differenze tra classi sociali riflettono essenzial-
mente differenze culturali ed economiche, cui il servizio
pubblico non riesce a porre rimedio. In particolare, da un
successivo studio comparativo esteso a otto paesi europei,9

emerge che le maggiori differenze organizzative dei servizi
odontoiatrici nazionali sembrano riguardare i bambini in
età prescolare, che sono anche quelli per cui si rilevano le
differenze sociali più intense.
A conclusioni largamente in linea con quelle desunte dallo
studio veronese sono pervenute alcune ricerche condotte più
recentemente, in prevalenza su scala comunale e provincia-
le.10-13 In tutte le indagini si rileva che i bambini di bassa
classe sociale fanno minor uso di pratiche dentarie preven-
tive e curative, consumano più cibo dannoso per i denti e
hanno una maggiore prevalenza di patologie dentarie, e tut-
ti gli autori concludono con forti raccomandazioni sulla ne-
cessità di sviluppare estensivi programmi di educazione ri-
volti a genitori e bambini in età pediatrica. Inoltre, la si-
tuazione non sembra migliorare con il tempo: il confronto
tra due campioni di bambini romani analizzati nel 1994 e
nel 2000 denuncia la progressiva emarginazione di un pic-
colo gruppo di bambini svantaggiati, a fronte di un genera-
le dimezzamento della prevalenza della carie nella popola-
zione complessiva.14

Fattori di rischio cardiovascolare
Un indicatore indiretto di accesso differenziale alla preven-
zione primaria può essere fornito dallo studio della distribu-
zione socioeconomica dei fattori di rischio cardiovascolare ri-
conoscibili – e quindi contrastabili – attraverso periodici e ac-
curati controlli medici, quali l’ipertensione e l’ipercolesterole-
mia. Nell’ambito di un progetto coordinato dall’Organizza-
zione mondiale della sanità sul monitoraggio delle malattie
cardiovascolari (WHO Monica Project)15, sono stati analizza-
ti i trend decennali della prevalenza di tali fattori (rilevati nel-
l’arco di un periodo complessivo che andava dal 1979 al 1996)
nelle 38 popolazioni incluse nello studio. Le due popolazioni
italiane considerate, una in Brianza e una in Friuli, hanno mo-
strato una generale riduzione dei valori della pressione sistoli-
ca, sia negli uomini sia nelle donne, coerentemente con la mag-
gior parte degli altri paesi. Viceversa, i livelli di colesterolo, in
diminuzione in quasi tutte le popolazioni, risultavano signifi-
cativamente aumentati sia negli uomini sia nelle donne della
Brianza.16 Un’analisi più dettagliata degli andamenti tempo-
rali in questa popolazione, differenziati in funzione del livel-
lo d’istruzione, ha messo in luce profili contrastanti per fatto-
re di rischio e per sesso.17 In particolare, i decrementi più mar-
cati nei valori della pressione sistolica sono stati riportati nel
gruppo con più basso livello d’istruzione, con una conseguente
riduzione – e addirittura capovolgimento negli uomini – del-
lo svantaggio iniziale a carico dei meno istruiti. I livelli di co-
lesterolo non hanno invece subito significative variazioni nel
tempo negli uomini, mentre nelle donne gli andamenti sono
opposti: aumenti significativi si riscontrano nelle due classi di
istruzione più alta e una forte diminuzione viene riportata per
le meno istruite. Anche in questo caso, dunque, il differenziale
iniziale tra le classi si è ristretto lungo il periodo d’osservazio-
ne, a testimonianza della potenziale efficacia di interventi di
promozione della salute, soprattutto se mirati ai gruppi so-
cioeconomici subordinati. Questi elementi suggerirebbero una
futura contrazione dello svantaggio sociale nell’incidenza di
malattie circolatorie, ma in realtà contrastano con gli anda-
menti osservati in altri determinanti cardiovascolari, il fumo
e l’obesità, per i quali il rischio delle basse classi sociali è an-
cora molto elevato e tende ad aumentare, soprattutto nelle
donne (vedi capitolo 1.7, Parte I). 
Un’altra indagine, condotta nel biennio 1993-94 nell’am-
bito dello stesso progetto MONICA, è stata centrata sulle
differenze sociali nella letalità degli episodi di infarto del
miocardio occorsi in uomini residenti in Brianza, e sul pe-
so relativo che la gravità e la gestione clinica dei casi prima
e durante l’attacco potessero avere su queste differenze.18 Lo
studio ha messo in luce un crescente tasso di letalità a 28
giorni per livelli decrescenti della classe socio-occupaziona-
le, anche in corrispondenza di diverse definizioni di caso:
considerando solo i casi incidenti l’OR di letalità per i la-
voratori manuali rispetto ai non manuali è risultato pari a
2,46 (IC 95%: 1,44-3,72), con un test per il trend tra le clas-
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si statisticamente significativo. Tale gradiente sociale è ap-
parso derivare principalmente dalla maggiore incidenza di
arresti cardiaci occorsi fuori da una struttura ospedaliera nei
gruppi socioprofessionali subordinati, mentre non è stato
trovato un significativo supporto empirico all’ipotesi che il
trattamento clinico o la qualità delle cure prestate prima e
durante l’attacco acuto potessero spiegare le differenze os-
servate. La necessità di specifici programmi di prevenzione
primaria, mirati a ridurre l’incidenza di eventi coronarici
che avvengono prima di poter raggiungere un presidio sa-
nitario, è emersa anche dai risultati di uno studio compa-
rativo tra tutte le popolazioni incluse nel progetto MONI-
CA,19 in cui si è verificato che il maggior contributo al de-
clino dei tassi di mortalità per patologie cardiovascolari nel-
l’ultimo decennio è attribuibile alla riduzione di incidenza
piuttosto che alla gestione clinica dei casi, soprattutto tra gli
uomini. Per quanto riguarda le donne invece, in diverse po-
polazioni, tra cui le due italiane, la riduzione di mortalità
era spiegata soprattutto dalla riduzione di letalità, a sugge-
rire la presenza di un’ulteriore riserva di salute guadagnabi-
le agendo sui fattori di rischio.
La condizione di particolare svantaggio della popolazione
femminile è stata ulteriormente indagata nell’ambito di due
progetti di ricerca sviluppati nel Centro-Sud d’Italia, con l’o-
biettivo di studiare la specifica anomalia che vede le donne
meridionali ad alto rischio di morbosità e mortalità cardio-
vascolare, specialmente nelle classi più povere, contrariamente
a quanto avviene per gli uomini, per i quali non si osserva-
no grossi differenziali sociali.20 Le due indagini sono state

condotte, rispettivamente, sulle donne di età compresa tra i
30 e i 69 anni residenti nell’area metropolitana di Napoli
(progetto ATENA),21 e su uomini e donne tra i 20 e gli 80
anni dell’area rurale della provincia di Latina (progetto MA-
TISS);22 i dati relativi alle due popolazioni femminili sono
poi stati analizzati congiuntamente allo scopo di confronta-
re la prevalenza delle principali condizioni di rischio cardio-
vascolare e di valutarne i differenziali in funzione del livello
di scolarità.23 I risultati hanno mostrato una prevalenza di
donne ipertese ad alto rischio leggermente superiore nell’a-
rea rurale che in quella urbana, con una netta diminuzione
all’aumentare della scolarità in entrambe le coorti: le per-
centuali osservate nelle due classi estreme di donne con nes-
sun titolo di studio e di quelle con almeno un diploma su-
periore erano, rispettivamente, 44,4% e 32,5% nella coorte
MATISS e 38,0% e 21,6% nella coorte ATENA. Viceversa,
la prevalenza di ipercolesterolemia grave è decisamente più
alta nell’area metropolitana di Napoli rispetto a Latina, e ten-
de a crescere nelle donne con titolo di studio più elevato
(4,4% vs 7,1% in MATISS e 39,3% vs 47,0% in ATENA).
In generale, il confronto tra le due coorti sembra dimostra-
re che in un paese tradizionalmente a basso rischio cardio-
vascolare come l’Italia, l’urbanizzazione tende ad associarsi
all’aumento del livello di colesterolemia. Ciò potrebbe indi-
care una tendenza all’abbandono di abitudini alimentari me-
diterranee a favore di un’alimentazione meno sana: questa
ipotesi sarebbe coerente con il risultato controintuitivo –
confermato in altri studi a livello nazionale24,25 – di un mag-
gior rischio di ipercolesterolemia nelle classi sociali più alte,

LA PREVENZIONE PRIMARIA E LA DIAGNOSI PRECOCE

Privazione assoluta

Privazione relativa

Contesto 

Esiti di salute

Assistenza
sanitaria

Posizione
sociale nella 
vita adulta

Programmazione sociale

Determinanti sociali
nei primi anni di vita 

Salute nei primi
anni di vita 

Programmazione biologica

Stili di vita
Stress
Condizioni materiali

Mobilità discendente

Traiettorie?
Effetti cumulativi?

Salute 
nella vita
adulta



100 e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004

che hanno sperimentato prima il passaggio alle nuove abi-
tudini metropolitane. L’aumento dell’ipertensione nelle clas-
si a più bassa scolarità potrebbe essere invece parzialmente
spiegato dalla più bassa attenzione delle donne meno istrui-
te verso la propria salute e quindi verso i controlli clinici o
l’adozione di trattamenti specifici.
I dati dell’Osservatorio epidemiologico cardiovascolare26 sug-
geriscono un’altra possibile chiave di lettura, rilevando una
forte influenza dell’area geografica di residenza sul gradien-
te sociale della prevalenza dei fattori di rischio cardiovasco-
lare, soprattutto tra le donne: infatti, mentre al Nord e al
Centro si conferma una maggiore frequenza di ipercoleste-
rolemici nelle persone con titolo di studio più elevato, al Sud
questa prevalenza è del 41% tra le donne senza alcun titolo
di studio, contro il 23% delle laureate; inoltre, il gruppo di
donne meno istruite è quello in cui si osserva la maggiore va-
riabilità tra aree, sia per quanto riguarda la prevalenza di al-
ti livelli di colesterolo (25% al Nord, 16% al Centro e 41%
al Sud) sia per la prevalenza di ipertensione (51% al Nord,
20% al Centro e 41% al Sud).

Interventi educativi
Agli svantaggi di salute delle classi sociali basse si aggiunge
dunque quello derivante dalla particolare resistenza cultura-
le a trarre beneficio dagli interventi preventivi di popolazio-
ne, se non accompagnati da specifiche azioni di supporto. 
È stato per esempio osservato nella valutazione di un inter-
vento educativo mirato a prevenire l’esposizione precoce dei
bambini al fumo dei genitori, condotto in una ASL del Pie-
monte, che la sua efficacia è risultata tre volte maggiore nel-
le famiglie impiegatizie rispetto a quelle operaie.27 Analoga-
mente, anche in un intervento di prevenzione degli incidenti
domestici nei bambini, si è rilevata un’efficacia bassa nel com-
plesso e differenziale per classe sociale.28

Programmi di screening
Molti lavori italiani concorrono inoltre a dimostrare che sia
la conoscenza sia la pratica della diagnosi precoce dei tumori
femminili (pap-test e mammografia), possibile grazie all’ade-
sione ai programmi di screening offerti gratuitamente in di-
verse regioni, risultano maggiori al Nord e tra le donne più
giovani, più istruite e di alta classe sociale.29-32 Ciò si verifica
nonostante il rischio di tumore della cervice uterina sia più al-
to tra le donne di bassa classe sociale, che quindi trarrebbero
maggiori benefici dalla partecipazione ai programmi di scree-
ning. Anche all’interno di una popolazione selezionata con un
livello di educazione superiore, come in un campione di in-
segnanti di due cittadine del Centro e Sud Italia,33 si sono ri-
levate differenze significative nell’accesso ai test per la diagno-
si precoce, in funzione dell’età e del reddito familiare; essere
state visitate da un medico o da un ginecologo nell’anno pre-
cedente l’intervista risulta fortemente associato a un corretto
comportamento preventivo, a conferma del ruolo molto im-

portante che possono svolgere i medici nel motivare anche le
donne meno informate sull’efficacia dello screening. Esistono
peraltro esempi di programmi efficaci nel ridurre la selezione
all’accesso esistente nell’adesione spontanea, come nel caso
dell’introduzione a Torino di uno screening di popolazione per
il cancro del collo dell’utero, con una ricerca attiva di parte-
cipazione mediante lettera personale: nella fase pilota del pro-
gramma di screening, infatti, né il titolo di studio né la con-
dizione professionale risultavano significativamente associati
all’adesione all’invito.34 I dati più recenti sui determinanti del
ricorso alla diagnosi precoce per i tumori femminili, rilevati
nell’ambito dell’indagine speciale sulla salute condotta dall’I-
STAT negli anni 1999-2000,2,35,36 mettono di nuovo in evi-
denza profonde differenze per area geografica, età e livello di
istruzione, con percentuali di esecuzione più alte tra le don-
ne del Centro-Nord, nelle classi di età centrale e con almeno
un diploma superiore: nell’analisi multivariata che teneva con-
to di tutte le variabili sociodemografiche, quali la ripartizio-
ne geografica, la condizione professionale, l’istruzione e lo sta-
to civile, gli OR di esecuzione del test per le donne con solo
la licenza elementare rispetto a quelle con la laurea erano 0,49
(IC 95%: 0,45-0,53) per la mammografia e 0,40 (IC 95%:
0,36-0,44) per il pap-test.35 La disomogeneità riguarda anche
la periodicità di ricorso allo screening, con un chiaro eccesso
di utilizzazione da parte di gruppi selezionati di donne che ef-
fettuano i test più precocemente e a intervalli più frequenti ri-
spetto a quanto raccomandato dalle linee-guida: una più cor-
retta redistribuzione del numero di esami effettuati da parte
delle strutture preposte potrebbe in gran parte ridurre le di-
scriminazioni presenti e sopperire alle necessità diagnostiche
della popolazione femminile.

Diagnosi prenatale
e assistenza in gravidanza e al parto 
Un ulteriore supporto empirico all’ipotesi di un effetto di-
scriminante esercitato da determinanti di natura socioeco-
nomica – espressi in termini di diseguaglianze sia tra aree
geografiche sia tra strati di popolazione nell’ambito dello
stesso contesto spaziale – sulle opportunità di beneficiare di
servizi sanitari di pari consistenza per quantità e qualità, è
offerto anche da alcune ricerche incentrate sull’assistenza
prenatale, volte a mettere in luce l’eventuale presenza di ve-
re e proprie barriere d’accesso.
Uno studio multicentrico (progetto Mercurio)37 condotto su
scala nazionale tra il 1992 e il 1994 su un campione di bam-
bini sani, reclutati a pochi giorni dal parto in 43 cliniche
ostetriche di 14 regioni italiane, rilevava differenze signifi-
cative nella pratica della diagnosi prenatale attraverso am-
niocentesi o controllo dei villi coriali e nell’esame ecografi-
co prima della sedicesima settimana di gestazione, secondo
l’area di residenza, il livello d’istruzione e, come ovvio, in
funzione dell’età delle madri. In un modello multivariato che
prendeva in considerazione anche la parità e il numero di
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aborti precedenti, la probabilità di aver praticato la diagno-
si prenatale nelle donne residenti al Nord era il doppio di
quelle residenti al Sud, mentre era quattro volte superiore
nelle donne laureate rispetto a quelle con al più la licenza
media. Anche l’incidenza di esami ecografici precoci cresce-
va al crescere del livello d’istruzione materna (OR = 1,77;
IC 95%: 1,32-2,36, per le donne con un diploma di scuola
superiore e OR = 2,88; IC 95%: 1,56-5,29, per le donne lau-
reate, rispetto a quelle con un titolo di studio inferiore).
Coerenti con i precedenti risultati appaiono anche gli esiti
di uno studio caso-controllo condotto tra il 1995 e il 1996
in dieci paesi europei, tra cui l’Italia.38 La ricerca si propo-
neva di verificare se le iniziative di protezione e promozio-
ne della salute delle gestanti e dei nascituri fossero davvero
abbastanza estensive da avere una portata universalistica, ta-
le da non configurare alcuna barriera di natura personale,
socioeconomica o culturale all’ottenimento di adeguate e
tempestive cure prenatali. Nel complesso, benché la per-
centuale di donne del tutto prive di assistenza medica in gra-
vidanza sia risultata inferiore allo 0,3% in tutti i paesi esa-
minati, i tassi di accesso tardivo a simili controlli erano de-
cisamente più alti. Per quanto riguarda specificamente il
sub-campione italiano, sebbene con problemi di stabilità
statistica dovuti alla scarsa numerosità, i dati confermavano
l’incidenza di discriminanti socioeconomiche, in quanto le
donne italiane meno adeguatamente sottoposte a controllo
medico in gravidanza hanno mostrato una maggiore pro-
babilità di possedere un basso livello di istruzione e di di-
sporre di un reddito irregolare. È emersa inoltre in queste
donne anche una maggiore difficoltà sia nella ricezione di
informazioni appropriate circa la disponibilità e l’utilità di
programmi preventivi e di controllo, sia nella capacità di
orientamento rispetto ai complessi moduli organizzativi dei
servizi sanitari e di assistenza pre e neonatale.
L’assunto che la partecipazione a programmi di preparazio-
ne al parto abbia effetti positivi sulla conclusione della gra-
vidanza è comprovato da un’indagine condotta negli stessi
anni dall’Istituto superiore di sanità in un campione di don-
ne provenienti da 13 regioni italiane, intervistate entro due
mesi dal parto:39 le donne che avevano partecipato ai corsi
avevano un rischio significativamente ridotto di parto cesa-
reo, di non allattare al seno durante il ricovero, di essere ma-
le informate su contraccezione, allattamento e cura del bam-
bino e, infine, di non essere soddisfatte dell’esperienza del
parto. La partecipazione ai corsi era inoltre associata alla con-
dizione di primipara, con un alto livello di educazione e con
una condizione professionale attiva.
Non solo la pratica della diagnosi prenatale, quindi, ma anche
tutto il percorso assistenziale ricevuto dalle gestanti durante il
periodo della gravidanza, fino al parto e al puerperio, sembra
essere molto variabile sia sul territorio sia in funzione delle ri-
sorse culturali della donna. Se da una parte le donne a mag-
gior rischio di controlli prenatali insufficienti sono quelle resi-

denti al Sud, più giovani e meno istruite, dall’altra emerge an-
che una tendenza alla medicalizzazione eccessiva di tutto il per-
corso, dovuta a una scarsa aderenza della pratica clinica alle li-
nee guida ufficiali e probabilmente anche alla paura di riper-
cussioni medico-legali.40 A ciò si accompagnano spesso due fe-
nomeni contrastanti: da una parte uno scarso grado di consa-
pevolezza e autonomia di scelta da parte delle donne, soprat-
tutto di quelle meno istruite; dall’altra la tendenza, non con-
trastata dal medico, delle donne più istruite a richiedere un ti-
po di assistenza più intensiva non giustificata dalle condizioni
cliniche, ma solo da un’errata interpretazione della propria si-
curezza. Una chiara spia di questa cattiva gestione della gravi-
danza è la percentuale crescente di parti cesarei, che nel nostro
paese si è triplicata dall’11% nel 1980 al 33% nel 2000, por-
tando l’Italia al primo posto tra i maggiori paesi industrializ-
zati,41 a fronte di un valore soglia suggerito dall’OMS pari a
circa il 15%;42 aggiustando per età materna, parità e altri po-
tenziali fattori prognostici dell’intervento chirurgico, vari stu-
di hanno inoltre dimostrato anche in passato una significativa
maggiore propensione delle strutture private a ricorrere al ta-
glio cesareo di elezione,40,41,43 soprattutto al Sud, dove le don-
ne si rivolgono più frequentemente al settore privato, e in al-
cuni centri si è arrivati a una percentuale di parti cesarei supe-
riore al 50%, non legittimata da reali condizioni di rischio.44

Il quadro risultante dagli studi precedenti non sembra essersi
affatto modificato negli ultimi anni, come dimostrano i più
recenti dati dell’indagine speciale sulla salute condotta dall’I-
STAT negli anni 1999-2000,45 dai quali risulta esistere anco-
ra una forte eterogeneità geografica, con l’Italia meridionale e
insulare svantaggiate dal punto di vista dell’informazione e del-
la partecipazione ai corsi di preparazione al parto (solo il 20-
25% delle donne dichiara di aver mai frequentato un corso,
contro valori intorno al 60% nel Centro-Nord); del ricorso
agli esami del sangue consigliati in gravidanza (con l’unica ec-
cezione dell’esame per la microcitemia, più frequente al Sud e
nelle isole, dove il fenomeno è effettivamente più diffuso); e
del ricorso al taglio cesareo (35% al Sud contro il 25% al Nord).
Gli svantaggi delle donne meridionali si ripropongono per le
donne con un titolo di studio inferiore alla licenza media, per
le quali si aggiunge un accesso tardivo all’assistenza (solo il
47% di queste donne fa la prima visita entro il secondo mese
di gravidanza, contro il 73% delle donne con almeno un di-
ploma di scuola superiore).

Test per l’infezione da HIV
Infine, rimanendo ancora nel campo della diagnosi precoce,
una recente indagine campionaria sulla popolazione italiana
tra i 18 e i 49 anni d’età ha mostrato che i ragazzi più gio-
vani e le donne meno istruite richiedono volontariamente di
eseguire il test per l’infezione da HIV con minore frequenza
dei soggetti adulti e con un maggiore livello di istruzione,
anche a parità di frequenza di comportamenti sessuali ad al-
to rischio.46
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Accesso ai servizi sanitari 
Al livello nazionale, dati recenti relativi alle diseguaglianze
di accesso ai servizi sanitari si ricavano dall’indagine specia-
le sulla salute condotta dall’ISTAT negli anni 1999-2000. In
generale si riscontra una notevole variabilità geografica, con
un ricorso ai servizi – misurato attraverso un indice sinteti-
co costruito in base al valore economico dei diversi tipi di
prestazioni erogate – maggiore al Sud e nelle aree metropo-
litane. Tuttavia, tale eccesso sembra completamente spiega-
to da un peggiore stato di salute: infatti, aggiustando per ses-
so, età e stato di salute dichiarato, si osserva addirittura un’in-
versione di tendenza al Sud, che suggerirebbe un minore ac-
cesso alle cure a parità di bisogni.1 Le analisi multivariate sul-
l’indice sintetico mettono inoltre in rilievo un effetto indi-
pendente – sebbene indebolito dall’aggiustamento per lo sta-
to di salute – del livello socioeconomico individuale. In par-
ticolare, analizzando separatamente alcune prestazioni spe-
cifiche, un basso titolo di studio o livello di deprivazione è
associato tra le donne a un minor ricorso ad accertamenti
diagnostici e alla prevenzione e a un maggior consumo di
sonniferi e tranquillanti, mentre tra gli uomini di condizio-

ne svantaggiata è emersa soprattutto una maggiore doman-
da di ricovero e di pronto soccorso e un minor uso di far-
maci, soprattutto per patologie minori.2 Viceversa, all’au-
mentare del titolo di studio aumenta il ricorso alle cosiddet-
te terapie non convenzionali (omeopatia, fitoterapia, ago-
puntura e trattamenti manuali), con una maggiore propen-
sione all’uso nelle regioni settentrionali.3 La relazione con il
titolo di studio appare confermata anche a parità di stato di
salute autopercepito e oggettivo, misurato attraverso il nu-
mero di patologie croniche diagnosticate; inoltre, contraria-
mente a quanto ipotizzabile, queste terapie non vengono uti-
lizzate in alternativa ai farmaci tradizionali, bensì il loro uso
cresce linearmente con il ricorso alle terapie convenzionali.4

Altre analisi dei dati della stessa indagine sulla salute, concen-
trate sul tipo di struttura sanitaria utilizzata – pubblica o ac-
creditata vs completamente privata – mostrano una maggiore
tendenza verso il settore privato nel Mezzogiorno e confer-
mano inoltre che le persone che vi fanno più ricorso, in par-
ticolare per accertamenti diagnostici e visite specialistiche,
sono giovani e adulti con un titolo di studio medio-alto, una
buona condizione economica e almeno un’assicurazione pri-
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1 Servizio regionale di epidemiologia, ASL 5, Grugliasco (TO)
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Messaggi chiave 
■ La variabilità geografica nel ricorso ai servizi sanitari,
che mostra un eccesso di prestazioni al Sud, sembra
spiegata completamente dalla diversa distribuzione
dei bisogni nelle regioni italiane, in cui il Sud presenta
uno stato di salute peggiore rispetto al Nord;
a parità di sesso, età e stato di salute la direzione
del gradiente tende piuttosto a invertirsi (suggerendo
al Sud un minore accesso alle cure a parità di bisogni).
■ Diversi studi concorrono a dimostrare
che gli individui appartenenti a una classe socio-
economica bassa subiscono un maggior numero
di ricoveri, soprattutto di urgenza e a uno stadio
di gravità più avanzato, a indicare una peggiore
gestione della malattia nelle fasi iniziali di insorgenza
e di primo contatto con le strutture sanitarie. 
■ Dai dati delle schede di dimissione ospedaliera si
ricavano pesanti indizi di svantaggi a carico delle classi
socioeconomiche basse anche in termini di un maggior
rischio di inappropriatezza del ricovero (per esempio di

interventi invasivi evitabili) o di un minore accesso
a procedure innovative di sicura efficacia (quali
il trapianto renale nei dializzati o l’intervento di by-pass
aortocoronarico per i soggetti con malattia ischemica). 
■ Esiste una grossa variabilità territoriale nel consumo
di farmaci, non giustificata dalla distribuzione per sesso
ed età della popolazione; i pochi dati relativi
alla distribuzione sociale del consumo indicano
che questo aumenta al diminuire del titolo di studio,
soprattutto per specifici gruppi di farmaci,
quali i sonniferi e gli antidepressivi.
■ I motivi di insoddisfazione rispetto alla qualità
del rapporto con il proprio medico – ma anche 
con le strutture sanitarie più in generale – variano 
con il titolo di studio: un errore nella diagnosi 
è riportato soprattutto tra coloro che possiedono 
un titolo di studio elevato, mentre la dimensione 
della relazione interpersonale, con la richiesta 
di una maggiore propensione all’ascolto, 
è più frequentemente citata dai soggetti più deboli.

2.2
I percorsi di cura

Health care pathways
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vata; per circa il 30% di coloro che si rivolgono al servizio
privato non si tratta però di una libera scelta, ma di una ne-
cessità dettata dalla insufficienza di offerta o dalla scarsa ac-
cessibilità di strutture pubbliche o private accreditate.5

Sempre in base a dati campionari è stato osservato, nel-
l’ambito dello studio nazionale SIDRIA sui disordini respi-
ratori nell’infanzia, che i bambini affetti da asma provenienti
da classe sociale più bassa sono soggetti a un maggior nu-
mero di ricoveri, specialmente d’urgenza, a fronte di un’o-
mogenea distribuzione di indicatori di gravità: secondo gli
autori ciò può essere spiegato da differenze nel trattamento
da parte dei medici di base, da una scarsa compliance alla te-
rapia, da una peggiore gestione degli attacchi acuti o da una
combinazione di questi fattori.6 Questa ipotesi appare suf-
fragata anche da un’indagine condotta in Campania per stu-
diare l’accesso ai servizi d’emergenza di un campione di po-
polazione infantile, in funzione di alcuni fattori di rischio
sociale, quali la presenza di un solo genitore, un genitore af-
fetto da malattia grave o da dipendenza, un genitore molto
giovane o con bassa scolarità, una famiglia con più di tre fi-
gli, un alto indice di affollamento nell’abitazione: i risulta-
ti hanno mostrato che, pur non soffrendo di patologie più
gravi, i bambini con almeno un indicatore di disagio socia-
le avevano un rischio più che doppio (RR = 2,5; IC 95%:
1,2-5,5) di rivolgersi ai servizi di emergenza rispetto agli al-
tri bambini.7 Entrambi gli studi suggeriscono una partico-
lare fragilità sociale nella gestione dei problemi di salute dei
bambini delle famiglie più disagiate e concludono richia-
mando la necessità in questi casi di un approccio sociosani-
tario integrato.

Assistenza ospedaliera
Solo negli anni più recenti la disponibilità di un sistema infor-
mativo ospedaliero di discreta qualità ha permesso di ap-
profondire la valutazione dell’equità in termini di accesso,
tempestività ed efficacia dell’assistenza ospedaliera da parte
di diversi gruppi di ricerca in Italia.
Gli indicatori socioeconomici individuali, quali il titolo di
studio e la posizione nella professione, non sono inclusi nel
tracciato ministeriale della scheda di dimissione ospedaliera
e, nelle regioni che ne prevedono la rilevazione, non presen-
tano ancora una grossa copertura e affidabilità. Ciò nono-
stante, in alcune realtà locali è stato possibile condurre ana-
lisi con un buon grado di attendibilità: si osservano per esem-
pio in Piemonte nel 2000 rischi maggiori della media tra i
meno istruiti e una significativa protezione tra i laureati e di-
plomati, in particolare tra gli uomini, rispetto a tutti gli in-
dicatori considerati:8

■ tasso di ospedalizzazione complessivo
SMR = 110,8; IC 95%: 110,2-111,4 vs
SMR = 63,1; IC 95%: 62,6-63,7
■ tasso di primo ricovero
SMR = 110, IC 95%: 109-111vs

SMR = 65, IC 95%: 64-66
■ ricoveri non programmati
SMR = 106, IC 95%: 105-107 vs
SMR = 75, IC 95%: 74-77),
■ giornate di ospedalizzazione
(SMR = 115,3, IC 95%: 115,1-115,5 vs
SMR = 54,0; IC 95%: 53,8-54,2)
■ letalità ospedaliera
SMR = 100, IC 95%: 97-102 vs
SMR = 71, IC 95%: 67-76.
Risultati analoghi sono stati riportati in Valle d’Aosta per gli
anni 1997-99, sia in funzione del titolo di studio sia in quella
di un indicatore aggregato di deprivazione su base comunale.9

Già nei primi anni novanta era stata documentata a Torino
una maggiore probabilità per le classi sociali più basse di su-
bire ricoveri a stadi più avanzati e in condizioni di emergen-
za non programmata, sia per l’ospedalizzazione generale sia
per specifiche condizioni chirurgiche.10 Tuttavia, analizzan-
do l’intervallo di tempo tra la comparsa dei sintomi e la pri-
ma visita medica, un eventuale ritardo nella richiesta di as-
sistenza non sembrava spiegare le differenze tra livelli d’i-
struzione nello stadio di gravità all’accesso. In una successi-
va analisi limitata ai pazienti ricoverati per tumori del colon-
retto, con un follow-up di mortalità a 5 anni, è stata confer-
mata l’associazione tra bassa istruzione e difficoltà di acces-
so alle cure, con differenze nei tempi di attesa particolar-
mente evidenti per l’intervallo tra la prima visita e la diagnosi
chirurgica, e si è anche rilevato un incremento nel rischio di
morte del 50%, sebbene non statisticamente significativo.11

A conclusioni largamente sovrapponibili sono giunti gli au-
tori di uno studio più recente condotto ancora nella maggiore
azienda ospedaliera torinese sui dimessi nei tre anni 1996-98:
a parità delle maggiori caratteristiche demografiche, i pazienti
più svantaggiati, e in particolare i disoccupati, presentavano
maggiore gravità dei problemi di salute al momento del ri-
covero e un più alto rischio di mortalità intraospedaliera, con
eccessi variabili tra il 30 e il 50% rispetto agli occupati.12 Ul-
teriori analisi condotte dagli stessi ricercatori su diversi indi-
catori di accesso, gravità ed esito del ricovero hanno portato
ad alcune interessanti valutazioni. La prima è che una bassa
scolarità e la disoccupazione condizionano fortemente l’uso
appropriato dei servizi sanitari sul territorio: il ricorso diret-
to all’ospedale, spesso con modalità di urgenza, rappresenta
infatti per questi soggetti la via principale di richiesta di assi-
stenza, senza precedente contatto con altri medici o struttu-
re sanitarie di base. Inoltre, la maggior gravità osservata sem-
bra legata più a un’alta frequenza di malattie concomitanti
che non allo stadio di maggior evoluzione di singole patolo-
gie. Infine, sebbene si confermi un eccesso di rischio sulla
mortalità ospedaliera, diversi elementi portano a ritenere che
questo sia in larga misura una conseguenza del mancato ri-
corso o della non soddisfacente qualità dell’assistenza extrao-
spedaliera post-evento sul lungo periodo.13
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Appropriatezza delle terapie
Sempre sulla base dei dati di ricovero ospedaliero, sono sta-
ti condotti alcuni studi a livello locale da cui si possono ri-
cavare indizi di svantaggi anche nel senso di un maggior ri-
schio di inappropriatezza del ricovero o di un minore ac-
cesso a procedure innovative. In particolare, a Roma sono
state analizzate diverse cause di ricovero, ritenute esempli-
ficative di trattamenti convenzionali di provata efficacia o
di prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza, in fun-
zione di un indicatore sintetico di stato socioeconomico co-
struito a partire dai dati del censimento di popolazione, ag-
gregato al livello di sezione di censimento e utilizzato come
proxy della classe sociale individuale.14 Per quanto riguarda
i trattamenti efficaci – il trattamento dell’infarto in unità
coronariche o in reparti di terapia intensiva e il trattamen-
to chirurgico della frattura del femore – i differenziali so-
cioeconomici osservati non si discostano da quelli attesi in
base ai dati di letteratura sull’incidenza delle patologie con-
siderate, suggerendo quindi una sostanziale equità di acces-
so per queste prestazioni. Tuttavia, si nota un eccesso di ri-
coveri in reparti non specialistici tra le donne di bassa clas-
se sociale che pone dei dubbi sull’equità di accesso tra i ge-
neri. Come esempio di probabile inappropriatezza generica
sono state considerate tre condizioni molto frequenti in ri-
covero ordinario, che potrebbero essere trattate altrettanto
efficacemente in regime di day hospital, come gli interventi
di rimozione della cataratta, gli interventi di ernia inguina-
le e crurale e le malattie minori della pelle: in tutti e tre i ca-
si le diseguaglianze tra i diversi livelli dell’indice socioeco-
nomico, a svantaggio delle classi basse nei ricoveri ordina-
ri, si attenuano notevolmente nei ricoveri in regime diurno,
facendo pensare a una maggiore difficoltà delle persone con
meno risorse culturali e sociali ad accedere a trattamenti me-
no intensivi o a esprimere una preferenza sul tipo di tratta-
mento cui sottoporsi. Infine, analizzando due condizioni ad
alto rischio di incertezza diagnostica o terapeutica, si osser-
vano differenziali sociali significativi solo tra le donne negli
interventi di appendicectomia e in entrambi i sessi per la
tonsillectomia nei bambini. Questi risultati sembrano indi-
care un eccesso di interventi potenzialmente evitabili in bam-
bini di bassa classe sociale e una minore accuratezza dia-
gnostica tra le donne più svantaggiate, in cui appare più pro-
babile che disturbi delle ovaie o delle tube siano trattati co-
me disturbi dell’appendice. Gli stessi autori sono giunti ad
analoghe conclusioni sulla maggiore probabilità di queste
donne di subire procedure invasive evitabili esaminando le
cause di ricovero associate agli interventi di isterectomia: il
forte gradiente rilevato nei tassi di ospedalizzazione com-
plessiva per isterectomia (test per il trend: p = 0,013) è ri-
sultato completamente spiegato da patologie benigne qua-
li i miomi o il prolasso genitale (test per il trend: p = 0,012),
mentre era completamente attenuato negli interventi lega-
ti alla presenza di un tumore maligno (test per il trend:

p = 0,113).15 Uno studio trasversale multicentrico, condot-
to tra il 1997 e il 1999 in circa 25.000 donne che si erano
rivolte a 25 cliniche per il trattamento della menopausa spar-
se sul territorio italiano, ha analizzato più nel dettaglio i de-
terminanti dell’isterectomia eseguita per condizioni beni-
gne dell’utero:16 il titolo di studio è risultato tra i fattori
maggiormente associati all’intervento (OR = 0,8; IC 95%:
0,7-0,9 e OR = 0,6; IC 95%: 0,5-0,7, rispettivamente per
donne con il diploma di scuola media e con almeno quello
di scuola superiore rispetto a donne con al più la licenza ele-
mentare); nelle donne meno istruite si è inoltre evidenziata
una maggiore probabilità di essere sottoposte a un inter-
vento concomitante di ooforectomia. 
Altri indizi di presumibile inappropriatezza si ricavano dal-
l’analisi dei ricoveri per tumore della mammella, del retto o
del polmone, subiti dai residenti in Piemonte tra il 1997 e
il 1999.17 Nei primi due casi si è osservata una percentuale
di interventi aggressivi indicati solo nei casi di tumori mol-
to avanzati, rispettivamente mastectomie e resezioni addo-
mino-perineali, crescente al diminuire del numero di casi
annuali trattati dalla struttura di ricovero. L’approfondi-
mento dello studio sui tumori del retto ha successivamente
messo in luce come a questo fenomeno sia associata una for-
te correlazione tra istruzione e volume di attività dell’ospe-
dale, con una netta tendenza al ricovero negli ospedali mag-
giori per i pazienti più istruiti.18 Per quanto riguarda il trat-
tamento chirurgico del tumore del polmone, suggerito dal-
la letteratura internazionale per la maggior parte dei pazienti,
è stata invece rilevata una più bassa probabilità di interven-
to nella classe di bassa istruzione (OR = 0,66, IC 95%: 0,58-
0,77). L’associazione tra un maggior ricorso alla chirurgia
conservativa e un più alto volume di attività della struttura
ospedaliera è stata riscontrata anche in uno studio condot-
to nel Lazio sul trattamento dei tumori della mammella,
sebbene questo non abbia confermato l’associazione con lo
stato socioeconomico delle pazienti.19

Ulteriori esempi di minore accesso a procedure innovative
da parte dei gruppi socialmente più svantaggiati provengo-
no da altri tre studi laziali. Nel primo sono stati analizzati i
dati del Registro dialisi regionale e si è osservata una mag-
giore probabilità di accesso al trapianto renale per i pazienti
con un diploma di scuola superiore (RR = 2,53; IC 95%:
1,67-3,82) e per quelli con la laurea (RR = 2,71; IC 95%:
1,67-4,39), rispetto ai pazienti con al più il diploma di scuo-
la media, anche dopo aggiustamento per le principali carat-
teristiche demografiche e cliniche.20 Un secondo studio ha
dimostrato un aumento del rischio di morte dei pazienti con
AIDS di più basso livello socioeconomico nel periodo 1996-
97, quando si erano appena rese disponibili le nuove terapie
antiretrovirali, ma non nel triennio precedente in cui anco-
ra non si conoscevano cure efficaci per l’AIDS.21 Infine, si
sono valutate le differenze sociali nell’accesso all’intervento
di by-pass aortocoronarico e nella sopravvivenza a 30 giorni
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e, confrontando i due livelli estremi di un indice sintetico di
stato socioeconomico, si è stimato nel livello più basso sia
una minore probabilità di accesso all’intervento (RR = 0,63;
IC 95%: 0,44-0,89), pure a fronte di un eccesso nei tassi di
ospedalizzazione per malattie ischemiche del cuore, sia un
maggior rischio di morte (RR = 2,89; IC 95%: 1,44-5,80).22

Differenziali di sopravvivenza, dopo correzione per la pre-
senza di importanti fattori clinici, danno dunque rilevanti
indicazioni sui differenziali in termini di accesso a terapie
efficaci e tempestività. In campo oncologico anche in pas-
sato era stato suggerito che pazienti a bassa scolarità potes-
sero avere una minore probabilità di sopravvivenza, in par-
ticolare per tumori operabili e con prognosi migliore se dia-
gnosticati tempestivamente.23-25 Più recentemente questi in-
dizi sono stati confermati da uno studio che ha analizzato
congiuntamente le diseguaglianze nell’incidenza, letalità e
mortalità per tumori nella città di Torino.26 Infatti, nell’i-
potesi di un accesso equo e tempestivo alla diagnosi e alla
cura, la letalità non dovrebbe mostrare differenze significa-
tive tra gruppi sociali, e le diseguaglianze di mortalità do-
vrebbero riflettere solo i gradienti osservati nell’incidenza
dei singoli tumori, a loro volta spiegati dalla distribuzione
sociale dei rispettivi fattori di rischio (vedi capitolo 1.7, Par-
te I). Dallo studio è emerso invece che in generale esistono
forti differenziali di letalità che si rispecchiano in quelli di
mortalità, e che questi sono particolarmente evidenti in tu-
mori per i quali esistono trattamenti di sicura efficacia. In
particolare, per i tumori del colon-retto, della prostata e del-
la mammella si rileva nella letalità addirittura un’inversio-
ne del gradiente stimato per l’incidenza: così, per esempio
per il colon-retto, a fronte di una significativa protezione
nell’incidenza di circa il 50% negli uomini con un titolo di
studio inferiore alla laurea, si osserva un aumento lineare
del rischio di letalità, sebbene non significativo, dal 24%
negli uomini con un diploma di scuola superiore al 48% in
quelli con al più un diploma elementare. L’ipotesi che il van-
taggio nella sopravvivenza a favore dei più istruiti possa es-
sere maggiormente spiegato da un’anticipazione diagnosti-
ca differenziale, piuttosto che da un diverso trattamento,
appare rafforzata dai risultati di uno studio relativo al tu-
more della laringe, in cui tale vantaggio si dimostra forte-
mente attenuato dall’aggiustamento per lo stadio alla dia-
gnosi.27 Il record-linkage tra i dati del Registro tumori del
Piemonte e lo Studio Longitudinale Torinese ha consentito
una descrizione più completa della grandezza e dell’anda-
mento temporale delle diseguaglianze sociali nella soprav-
vivenza per tumori per tutte le sedi, dalla quale sono risul-
tate sostanzialmente confermate le conclusioni degli studi
precedenti.28

Ancora un record-linkage tra lo studio longitudinale torine-
se e un registro di patologia, il Registro diabete del Piemon-
te, ha permesso di valutare i differenziali sociali nella so-
pravvivenza, confrontando soggetti diabetici con non dia-

betici.29 Le analisi mettono in luce, nei soggetti diabetici ri-
spetto al resto della popolazione, un eccesso di mortalità del
20%, come atteso, ma anche differenziali sociali meno mar-
cati, in particolare per le cause di morte più legate alla pre-
venzione e all’assistenza, quali le malattie cardiovascolari.
Questo risultato suggerirebbe un ruolo positivo svolto dalle
unità di diabetologia sparse sul territorio, che avrebbero con-
tribuito a contrastare le differenze sociali nella mortalità tra
i diabetici attraverso il monitoraggio costante della salute di
tutti i loro pazienti.

Terapie farmacologiche
Un altro aspetto importante relativo ai percorsi di cura è quel-
lo delle terapie farmacologiche. Dai dati del rapporto nazio-
nale del 2001 sul consumo di farmaci in Italia,30 appare evi-
dente una grossa variabilità territoriale non giustificata dal-
la distribuzione per sesso ed età della popolazione. Le regio-
ni meridionali, assieme al Lazio, sono quelle che fanno un
maggior consumo di farmaci a carico del Servizio sanitario
nazionale, per giunta con un maggiore costo medio per sin-
gola dose. La variabilità della spesa pubblica mostra inoltre
una bassa correlazione con il livello della spesa privata, che
non è quindi compensato da una minore spesa pubblica. La
variabilità osservata, infine, risulta di diversa misura in fun-
zione dei diversi gruppi di farmaci: antimicrobici, dermato-
logici e farmaci per il sistema muscoloscheletrico, per esem-
pio, sono tra i responsabili della maggiore variabilità. Tutti
questi elementi concorrono a suggerire l’esistenza di proba-
bili fenomeni di inappropriatezza nell’eccessivo consumo di
specifici farmaci in alcune regioni. 
Gli unici dati a livello nazionale sulla distribuzione sociale
del consumo di farmaci sono desumibili dall’indagine spe-
ciale sulla salute condotta dall’ISTAT negli anni 1999-2000.31

Da questi si ricava che, a parità di età, il consumo di farma-
ci aumenta al diminuire del titolo di studio: 48,6% delle per-
sone con al più la licenza elementare ha fatto uso di farma-
ci nei due giorni precedenti l’intervista, contro il 29,8% di
quelli con almeno un diploma di scuola superiore. Tale ri-
sultato è ovviamente coerente con l’evidenza di una maggiore
morbosità nelle classi sociali più deboli, e occorrerebbero in-
dagini più approfondite per verificare l’eventuale esistenza
di fenomeni di inappropriatezza anche in ragione del grup-
po socioeconomico di appartenenza. 
Alcuni indizi in questo senso si ricavano da qualche isolato
esempio di studio a livello locale o su particolari gruppi di
popolazione. 
Per esempio, da una prima analisi del sistema informativo
delle prescrizioni di farmaci effettuate dai medici di medi-
cina generale nella regione Piemonte,32 emergono alcuni
spunti interessanti per successivi approfondimenti. Nei me-
si campione del 1991 la percentuale di assunzione di far-
maci tra gli uomini nella fascia d’età 50-69 anni era più al-
ta tra i meno istruiti (47% per chi ha al più la licenza ele-
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mentare) che tra i laureati (37%). Queste differenze si ap-
piattivano notevolmente considerando solo i farmaci speci-
fici per patologie cardiocircolatorie, fino a invertirsi nel ca-
so della prescrizione di betabloccanti (2,2% verso 3,7%),
nonostante l’incidenza di tali patologie sia a svantaggio del-
le persone a più bassa scolarità. Il differente comportamen-
to tra l’uso dei farmaci e gli indicatori di incidenza (ricove-
ri, mortalità) farebbe pensare a strategie terapeutiche e assi-
stenziali più efficaci per chi ha maggiori strumenti cultura-
li. L’inclusione dei farmaci da banco (non rilevati dal siste-
ma informativo), interessando particolarmente le classi me-
dio-alte, non farebbe che accrescere l’effetto osservato. 
Sempre in Piemonte, utilizzando i dati sulle prescrizioni far-
maceutiche degli anni 2000-2001, è stato approntato un pro-
tocollo di analisi sull’appropriatezza nell’uso delle statine nel-
la prevenzione secondaria della cardiopatia ischemica, attra-
verso la valutazione della presenza di differenze geografiche
e differenze sociali. Dalle prime analisi descrittive si osserva
un’alta variabilità tra le ASL del Piemonte nel tasso di pre-
scrizione di statine sulla popolazione residente, che potreb-
be essere spiegata semplicemente dalla presenza di differen-
ze geografiche nei tassi di incidenza delle patologie corona-
riche. Tuttavia, l’ipotesi alternativa di una differenza nei com-
portamenti prescrittivi sembra supportata dalla bassa corre-
lazione riscontrata tra i tassi di prescrizione di statine e i tas-
si di ricovero per cardiopatia ischemica, calcolati al livello dei
distretti sanitari.33

In uno studio campionario condotto a Bologna nei primi
anni novanta sull’uso di benzodiazepine risultava una pre-
valenza maggiore tra le donne, con un rischio doppio rispetto
agli uomini, tra gli anziani e tra le persone in condizione la-
vorativa non attiva.34

Un paio di studi recenti hanno invece analizzato i fattori cli-
nici e sociodemografici associati all’uso della terapia ormo-
nale sostitutiva in un campione di donne afferenti ad alcu-
ne cliniche per il trattamento della menopausa sparse sul
territorio italiano.35,36 In entrambi gli studi è risultato che
le donne con almeno un diploma di scuola superiore ave-
vano una probabilità di fare uso della terapia sostitutiva del
30-40% superiore rispetto alle donne con al più la licenza
elementare; l’istruzione appariva, addirittura, uno dei de-
terminanti più fortemente correlati alla terapia, in misura
anche maggiore rispetto ai fattori clinici analizzati. Analo-
gamente, in uno studio comparativo sull’uso di diversi me-
todi contraccettivi in cinque paesi europei, si è osservato che
in tutti i paesi un alto titolo di studio era tra i maggiori de-
terminanti del ricorso alla contraccezione, assieme all’aver
avuto almeno un figlio e al non essere sposate; in Italia, in
particolare, si rilevava anche una marcata differenza geo-
grafica, con solo il 20% delle donne del Sud che facevano
uso di metodi realmente efficaci, contro il 40% al Nord.37

Altri studi si sono invece concentrati sull’uso di farmaci in
gravidanza:38,39 al pari di quello che si osserva per il parto ce-

sareo (vedi capitolo 2.1, Parte I), con eccessi di interventi
nelle strutture private, e quindi maggiormente a carico del-
le donne socioeconomicamente avvantaggiate, da questi stu-
di risulta che le donne che lavorano e pesentano maggiori
credenziali educative hanno un rischio di consumo di far-
maci di circa il 20% superiore rispetto alle casalinghe e alle
donne di bassa istruzione, anche a parità di età e di condi-
zioni cliniche di rischio per la gravidanza. In questo caso,
dunque, una più alta condizione sociale porterebbe a uno
squilibrio nella gestione della gravidanza, probabilmente con-
nesso, come si è già detto, alla paura crescente da parte dei
medici di ripercussioni medico-legali e alla loro difficoltà nel
contrastare eventuali specifiche richieste delle donne più
istruite.

Qualità percepita e soddisfazione
La crescente attenzione verso il tema della soddisfazione de-
gli utenti nasce e si sviluppa nel contesto della recente rifor-
ma del Servizio sanitario nazionale; più precisamente, la «Car-
ta dei servizi pubblici sanitari» (decreto del Presidente del
consiglio dei ministri del 19 maggio 1995) attribuisce espli-
citamente all’ente erogatore l’obbligo di pubblicizzare gli
standard di qualità adottati, verificarne il rispetto e rilevare
il grado di soddisfazione degli utenti. Ne discende che la ri-
levazione del livello di soddisfazione sia una pratica assai dif-
fusa tra le organizzazioni sanitarie di ogni ordine, sebbene la
debolezza della riflessione teorica e la scarsità di risorse fini-
scano per renderla estremamente fragile dal punto di vista
metodologico. Una doverosa precisazione riguarda il carat-
tere multidimensionale della soddisfazione. Al riguardo, Hall
e Dornan40 individuano ben dodici dimensioni la cui im-
portanza relativa è da porre in relazione con variabili di con-
torno come l’età, il genere, l’appartenenza geografica ed et-
nica. Lungi dall’essere un’asettica fotografia della realtà, l’o-
pinione degli utenti circa la qualità della prestazione sanita-
ria è affetta da una serie di distorsioni che devono essere te-
nute in considerazione.41 Gli utenti, per esempio, sono spin-
ti a riportare livelli di soddisfazione più alti perché ritengo-
no che verranno accolti con maggior favore (social desirabi-
lity bias) o permetteranno loro di guadagnare la gratitudine
degli infermieri e dello staff medico (ingratiating bias); inol-
tre, il solo atto di intervistare gli utenti e richiedere un giu-
dizio sul servizio di cui usufruiscono – insieme all’impres-
sione che il loro parere venga tenuto in considerazione – ge-
nera soddisfazione (effetto Howthorne); ovvero, alti livelli di
gradimento possono essere strategie con cui le persone giu-
stificano a loro stessi il tempo e gli sforzi investiti nel tratta-
mento (cognitive consistence). Anche per queste ragioni, ci si
è spesso chiesti se il grado di soddisfazione possa essere un
valido indicatore della qualità del servizio offerto o non si li-
miti a essere un attributo dell’utente da cui viene espresso.42

Pur con queste cautele interpretative, è possibile riportare i
risultati di alcune ricerche condotte nella seconda metà de-
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gli anni novanta su scala nazionale, non espressamente mi-
rate a valutare le diseguaglianze sociali nei livelli di soddi-
sfazione dei pazienti, ma dalle quali si possono trarre inte-
ressanti considerazioni.
Trabucchi,43 in una ricerca condotta per conto dalla fonda-
zione Smith Kline, mostra come le opinioni circa la qualità
del Servizio sanitario nazionale siano estremamente critiche:
la percentuale di coloro che si dichiarano insoddisfatti è più
che doppia rispetto a coloro che affermano il contrario (70%
vs 30%). L’introduzione nell’analisi di variabili sociodemo-
grafiche consente di delineare un identikit dell’utente che si
dichiara insoddisfatto: è un cittadino che abita nel Centro-
Sud o nelle isole, in comuni con un alto numero di abitan-
ti, ha un’età compresa tra i 17 e i 55 anni, un alto livello di
istruzione e, in generale, ritiene di godere di un cattivo sta-
to di salute. L’idea di un sistema che stenta a incontrare il
gradimento dei cittadini trova conferma anche quando si
considerano le difficoltà affrontate per usufruire di una pre-
stazione sanitaria pubblica. Secondo i dati del Censis,44 in-
fatti, solo il 20,8% dichiara di non aver subito alcun tipo di
disagio, mentre la maggior parte degli intervistati afferma
di aver dovuto fare i conti con attese troppo lunghe, con la
scortesia degli operatori o con l’eccessiva lontananza del pre-
sidio ospedaliero o dell’ambulatorio. Se i costi che i cittadi-
ni devono sostenere per far fronte ai primi disagi è relativa-
mente contenuto – molto spesso si riduce a esercitare la virtù
della pazienza – superare gli ostacoli all’accesso è decisa-
mente più complicato e apre la strada a forme di disegua-
glianza. Purtroppo l’analisi condotta dal Censis non con-
sente un approfondimento ulteriore, ma si può supporre che
le principali strategie possibili siano: ricorrere alla propria
rete di conoscenze per ottenere una raccomandazione, po-
sticipare nel tempo l’accesso, rivolgersi alla struttura pub-
blica di un altro comune o usufruire del servizio offerto sul
mercato privato. Quest’ultima alternativa non è alla porta-
ta di tutti, in particolare non delle famiglie di bassa classe
sociale che non dispongano delle risorse economiche e cul-
turali sufficienti a far sì che la loro domanda si concluda con
la conquista di una prestazione privata.45 Tutto questo por-
ta a concludere che il disservizio della sanità pubblica fini-
sce per gravare maggiormente sulle spalle di chi già vive in
situazioni di maggior disagio, concorrendo ad ampliare il
solco scavato da altre forme di diseguaglianze.
Il quadro decisamente critico che emerge è parzialmente mi-
tigato quando si passa a considerare l’opinione degli inter-
vistati circa la qualità dei singoli servizi offerti, per i quali il
livello di soddisfazione cresce sensibilmente. Questa diffe-
renza può essere collocata nel contesto del rapporto tra giu-
dizio sintetico, con cui si offre un parere generale circa un
fenomeno nel suo complesso, e giudizio analitico, in cui si
fa riferimento a un’esperienza precisa e circoscritta entro
confini spaziali e temporali definiti. La valutazione sinteti-
ca del Servizio sanitario nazionale non può essere interpre-

tata come la media delle singole esperienze di fruizione, ma
si costruisce prevalentemente a partire dalle esperienze cri-
tiche, a cui gli utenti attribuiscono un potere di generaliz-
zazione che le singole esperienze positive non hanno.42 Det-
to in altri termini: tanto più un singolo servizio è giudica-
to scadente, tanto più pesa nella valutazione complessiva
dell’SSN. Esigenze di brevità impediscono di fornire un qua-
dro dettagliato dei livelli di soddisfazione degli intervistati
per diversi tipi di servizi sanitari. Pare interessante, tuttavia,
confrontare due situazioni estreme: la routine rappresentata
dalla relazione col medico di famiglia e il caso critico del ri-
covero in ospedale. Non disponendo di dati che riflettono
in modo diretto l’opinione sulla qualità delle prestazioni ero-
gate dal medico di fiducia, si può impiegare la decisione di
non rivolgersi più a un medico, e le ragioni addotte, come
proxy di un alto grado di insoddisfazione e delle sue deter-
minanti. L’indagine del Censis mostra come questo com-
portamento sia stato adottato da più di un terzo degli inter-
vistati, quota che sale al crescere del titolo di studio (30,5%
in persone senza titolo di studio vs 47,0% tra i laureati), e
come le principali ragioni citate siano un errore nella dia-
gnosi o un atteggiamento poco propenso all’ascolto. La di-
stribuzione per titolo di studio delle motivazioni è netta-
mente contrastante: un presunto errore è riportato soprat-
tutto tra coloro che possiedono un titolo di studio elevato
(39% tra i laureati vs 12,5% tra coloro senza titolo di stu-
dio), mentre la dimensione relazionale è negativamente cor-
relata con il titolo di studio (rispettivamente, 32,6% vs 62,5%).
Lo stato emotivo che caratterizza chi vive un’esperienza di ri-
covero ha senza dubbio qualche influenza sui giudizi circa la
qualità del servizio erogato: in questo contesto, assumono un
peso maggiore gli aspetti legati alla relazione interpersonale
intrattenuta con i medici e gli altri operatori sanitari con cui
il malato entra in contatto. Questo è uno dei principali ri-
sultati cui giunge Lanzetti,46 al termine della ricerca condot-
ta su un campione di pazienti degli ospedali dell’area metro-
politana milanese. Sebbene, infatti, l’88% degli intervistati si
dichiari globalmente soddisfatto del primo incontro avuto col
medico al momento del ricovero, quasi due soggetti su cin-
que affermano di non aver gradito lo «scarso rispetto» rice-
vuto e la «scarsa protezione dell’intimità personale». Pareri di
questo tenore sono espressi in particolare dai giovani, dalle
donne e da soggetti che vivono condizioni di disagio (anzia-
ni, persone sole, non autosufficienti e prive di aiuto). Il no-
do più critico, però, pare essere la qualità delle prestazioni al-
berghiere: ben il 40% degli intervistati si dichiara largamen-
te insoddisfatto. Emerge dunque un quadro abbastanza chia-
ro, in cui spicca un’estesa richiesta di miglioramento del comfort
e un’aspettativa diffusa e spesso disattesa di rapporti inter-
personali maggiormente rispettosi del malato in quanto per-
sona. Particolarmente rilevante è il fatto che ad avanzare con
maggior forza quest’ultima richiesta siano proprio gli indivi-
dui appartenenti alle fasce più deboli.
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Introduzione
Pur riconoscendo la natura extra sanitaria e intersettoriale dei
determinanti della salute e delle differenze di salute, è im-
portante che il sistema sanitario riconosca le proprie re-
sponsabilità e i campi d’azione di contrasto delle disegua-
glianze. In particolare, il servizio sanitario deve perseguire tre
obiettivi:
■ concorrere alla riduzione dell’impatto delle diseguaglianze
sociali sulla salute;
■ non concorrere alla generazione di queste diseguaglianze;
■ concorrere alla promozione di politiche non sanitarie e
alla valutazione e divulgazione del loro impatto sulle dise-
guaglianze nella salute.
In corrispondenza con questi tre obiettivi, le principali stra-
tegie che hanno dimostrato di influire sulle diseguaglianze
nella salute sono: 
■ il concorso a politiche di prevenzione e di promozione
della salute (insieme agli altri attori della promozione della
salute) per contrastare il paradosso per cui sono i più bene-
stanti ad avvantaggiarsi maggiormente dell’educazione e del-
la promozione della salute;
■ le politiche di correzione del sistema delle cure per elimi-
nare le barriere improprie all’accesso a cure tempestive e ap-
propriate;
■ il concorso a politiche sociali ed economiche (insieme ai
principali protagonisti del governo dell’economia e della so-
cietà) per la riduzione dei danni delle diseguaglianze sociali,
principalmente attraverso politiche di ricerca, informazione

e patrocinio, che portino la materia nell’agenda pubblica.
Nei paragrafi che seguono vengono brevemente esposte le li-
nee in tema di equità degli ultimi piani sanitari nazionali,
analizzando il modo in cui la sanità ha tentato di risponde-
re agli obiettivi di contrasto delle diseguaglianze in Italia, e
vengono discusse le possibili conseguenze che potranno de-
rivare dalle nuove politiche sanitarie. 

La sanità e l’equità negli anni novanta
In Italia prima dell’inizio degli anni novanta non c’è stata
nessuna politica esplicitamente orientata al contrasto delle
diseguaglianze nella salute. Solo la riforma sanitaria del 1978,
che riorganizzava l’assistenza sanitaria da un modello mu-
tualistico a un sistema sanitario nazionale, giustificava le sue
scelte con la necessità di promuovere l’equità nella distribu-
zione della salute e delle cure; anche se in quel caso si inten-
deva prevalentemente una equità geografica di distribuzio-
ne dell’offerta sanitaria.
Negli anni novanta abbiamo assistito ad alcune iniziative po-
litiche sia in campo sanitario sia nelle politiche di settore. Nel-
la sanità gli interventi più significativi sono stati il PSN e i
programmi per le aree metropolitane. Con il Piano sanitario
nazionale (PSN) 1998-20001 il governo e il parlamento ita-
liani per la prima volta hanno stabilito una strategia nazio-
nale per la salute e per la sanità, fondata su un patto tra i di-
versi attori interessati a obiettivi di salute. La riduzione delle
diseguaglianze nella salute era uno dei nove punti qualifican-
ti della strategia. Il piano voleva promuovere politiche che ir-
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Messaggi chiave 
■ Il Sistema sanitario nazionale può giocare un ruolo
importante nella lotta alle diseguaglianze sociali
nella salute, sia direttamente attraverso politiche
di prevenzione e di correzione del sistema delle cure,
sia indirettamente con la partecipazione
e il monitoraggio di politiche economiche e sociali
che possono avere un impatto sulla salute.
■ Il Piano sanitario nazionale 1998-2000 per la prima
volta in Italia riconosce questo ruolo e pone
la riduzione delle diseguaglianze nella salute come
uno dei punti principali per l’attuazione a livello locale
della strategia nazionale per la salute e per la sanità;

il nuovo PSN 2003-2005 propone un approccio 
più settoriale, specificamente orientato alle fasce 
di povertà e di emarginazione.
■ Per evitare che la definizione dei livelli essenziali
di assistenza (LEA) generi nuove diseguaglianze,
bisognerebbe promuovere l’argomento dell’efficacia
contro quello del razionamento: si dovrebbe cioè
assicurare che i LEA garantiscano a tutti le prestazioni
più efficaci e appropriate, piuttosto che vederli 
come una mera riduzione dell’assistenza pubblica
disponibile, e quindi come un ulteriore vantaggio 
per chi si può permettere forme di assistenza
integrativa o completamente privata. 

2.3
Il ruolo del sistema sanitario e le nuove politiche dell’offerta

The role of the health care system

e&p
I DETERMINANTI DELLE DISEGUAGLIANZE DI SALUTE IN ITALIA



e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004 111

robustissero le capacità delle persone e delle comunità di adot-
tare comportamenti sani, che migliorassero l’accesso ai servi-
zi, e che incoraggiassero i cambiamenti culturali ed econo-
mici necessari per promuovere salute. In particolare il piano
affermava esplicitamente che un modo importante per rag-
giungere ogni specifico obiettivo della strategia (tumori, ma-
lattie cardiovascolari, incidenti, eccetera) era quello di mi-
gliorare la salute dei gruppi meno sani riducendo le differen-
ze rispetto ai gruppi più favoriti. Questo significava che i pia-
ni sanitari regionali e i programmi attuativi locali e di setto-
re avrebbero dovuto prevedere in modo esplicito questo obiet-
tivo. Inoltre un apposito capitolo del piano fissava obiettivi
specifici di tutela delle popolazioni più fragili, tra cui spicca-
vano gli immigrati da paesi poveri e ad alta pressione demo-
grafica. Il Ministero della sanità si è preoccupato di dissemi-
nare a ogni livello di programmazione regionale e locale le
informazioni sul tipo di obiettivi e di azioni che potessero es-
sere considerati utili per perseguire questa strategia, valoriz-
zando molto esperienze e raccomandazioni documentate nel-
l’Acheson Report e nelle pubblicazioni dell’OMS.2,3

Tra le azioni sanitarie conseguenti o concomitanti al PSN
di cui potrebbe essere documentato un effetto sulle dise-
guaglianze nella salute in Italia si potrebbero citare i pro-
grammi di screening per i tumori femminili, l’assistenza sa-
nitaria per gli immigrati e il programma speciale per le aree
metropolitane. 
Dallo sviluppo di programmi di popolazione per lo screening
dei tumori femminili, promosso dal Piano oncologico na-
zionale,4 dovrebbe derivare un livellamento della distribu-
zione dell’uso spontaneo dei test di diagnosi precoce per i tu-
mori della mammella e del collo dell’utero, fortemente a fa-
vore delle donne più istruite. In effetti i dati dell’indagine
speciale sulla salute condotta dall’ISTAT nel 2000
riportano minori livelli di diseguaglianza nelle
aree coperte da programmi di popolazione.5

Per quanto riguarda l’assistenza sanitaria agli
immigrati, il DLG n.286 del 25.07.1998
ha garantito l’assistenza gratuita in regi-
me di emergenza e di continuità delle
cure agli stranieri non regolari, che rap-
presentano il gruppo più vulnerabile
in relazione ai potenziali ostacoli al-
l’assistenza. La nuova normativa sul-
l’immigrazione (legge n. 189/2002)
non ha sostanzialmente modificato
questo regime.
L’orientamento prioritario del PSN 1998-
2000 verso l’equità nella salute ha condi-
zionato anche un’altra iniziativa a livello na-
zionale, rappresentata dal programma spe-
ciale sulle aree metropolitane6 che ha stan-
ziato, per il 1999-2001, 750 milioni di eu-
ro per la riqualificazione dell’offerta sanita-

ria per le grandi città. Come è noto, in queste aree si con-
centrano con particolare intensità sia problemi di salute le-
gati alla presenza di gruppi deboli di popolazione (per esem-
pio stranieri immigrati, genitori soli con figli dipendenti, an-
ziani soli, tossicodipendenti, eccetera), sia problemi di equità
di accesso all’assistenza dovuti alla suddivisione del servizio
sanitario in più aziende nella stessa città, sia questioni di ade-
guatezza delle strutture sanitarie e della logistica di organiz-
zazione dell’assistenza. Tra le priorità su cui sono stati valu-
tati i programmi veniva considerata la necessità di contra-
stare le cause delle diseguaglianze nella salute.
Il nuovo Piano sanitario nazionale 2003-2005,7 pur met-
tendo in luce la limitata capacità dell’SSN di garantire equità,
affronta la questione in modo settoriale, occupandosi in par-
ticolare della questione delle liste d’attesa, del doppio cana-
le di pagamento delle prestazioni generato dalla libera pro-
fessione intramoenia, delle differenze qualitative e quantita-
tive nei servizi a livello territoriale, dell’inappropriatezza del-
le prestazioni e dell’insufficiente attenzione posta verso i ma-
lati cronici e gli anziani. Il quarto obiettivo generale «La sa-
lute e il sociale», considerando la relazione esistente tra svan-
taggio sociale e cattiva salute e l’incremento nelle disegua-
glianze di mortalità, propone la creazione di una rete inte-
grata di servizi sanitari e sociali per l’assistenza ai malati cro-
nici, agli anziani e ai disabili; promuove politiche per l’ado-
zione di stili di vita salutari; e favorisce la prevenzione e la
comunicazione pubblica sulla salute. Tra gli interventi se-
gnalati spiccano quelli per la riorganizzazione dei centri di
salute mentale sul territorio e il completo superamento dei
manicomi, la pianificazione d’interventi di prevenzione, dia-
gnosi precoce e terapia del disagio psichico – in particolare

nelle carceri – e l’assicurazione della presa in
carico e della continuità terapeutica per i ma-
lati mentali. Per i tossicodipendenti dovran-

no essere realizzati progetti orientati allo
sviluppo integrale della persona, del-
la partecipazione attiva, dell’inseri-
mento lavorativo e del miglioramen-
to generale della vita. Per la popola-
zione carceraria dovranno essere atti-
vati programmi di prevenzione pri-
maria per la riduzione del disagio am-
bientale, per la riabilitazione totale

della persona, per la riduzione del-
l’incidenza delle malattie infettive,
per il miglioramento delle presta-
zioni diagnostiche, di cura e di ria-
bilitazione. Per la salute degli im-

migrati, oltre alle possibilità di accesso al
servizio già previste, dovrà essere miglio-
rata l’assistenza alle donne straniere in gra-
vidanza, ridotta l’incidenza dell’HIV, del-
le malattie sessualmente trasmissibili e del-
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le tubercolosi, raggiunta la copertura vaccinale della popo-
lazione infantile e ridotti gli infortuni sul lavoro.
Va tuttavia segnalato che la penetrazione del tema dell’equità
nel mondo medico e sanitario in generale è stata molto mo-
desta e che nessuna iniziativa significativa di comunicazione
e di formazione professionale è stata intrapresa in merito. È
inoltre impossibile documentare in modo univoco quanto le
iniziative politiche siano state influenzate anche dai risulta-
ti della ricerca sulle diseguaglianze nella salute. D’altra par-
te le diseguaglianze di salute hanno avuto finora una scarsa
eco nell’opinione pubblica: i tentativi di comunicazione al
grande pubblico che i ricercatori hanno promosso timida-
mente negli ultimi anni sono stati segnati da insuccessi, le
cui ragioni principali sono state da un lato la difficoltà di tra-
sformare una non notizia o, addirittura, una anti-notizia (co-
me «i poveri stanno peggio dei ricchi») in una notizia che
può essere comunicata; dall’altro il rischio che le disegua-
glianze nella salute fossero percepite come un tema di parte
e non come una responsabilità in carico a tutti e in partico-
lare al mondo della sanità.

I livelli essenziali di assistenza
Oltre al concorso nelle politiche di promozione della salu-
te e di contenimento del danno sulla salute in materia di di-
seguaglianze, il sistema sanitario può agire sulla salute di una
persona direttamente e indirettamente, e per questa via in-
fluenzare la distribuzione sociale della salute. L’assistenza sa-
nitaria può agire indirettamente sulla salute in quanto co-
stituisce una parte essenziale della protezione sociale di una
persona: l’insicurezza circa la disponibilità dell’assistenza sa-
nitaria, come quella relativa ad altre componenti del welfa-
re, potrebbe concorrere a perturbare la salute. Non c’è poi
dubbio che l’assistenza sanitaria abbia buone riserve di effi-
cacia diretta nel migliorare la storia naturale di molti pro-
blemi di salute.
Questi due meccanismi di influen-
za sono particolarmente critici in
questi tempi di revisione dell’or-
ganizzazione e dell’offerta dei
sistemi sanitari, e possono agi-
re con diversa intensità sulla
salute delle persone in ra-
gione della loro vulnera-
bilità sociale. Infatti, l’in-
troduzione di nuove po-
litiche di controllo dell’of-
ferta, attraverso la rideter-
minazione dei livelli essenziali di
assistenza (LEA) e delle loro mo-
dalità di erogazione, può facilita-
re la creazione di nuove disegua-
glianze, soprattutto in un conte-
sto federalista di decentramento

a livello regionale del sistema sanitario. 
Un primo effetto che ci si può attendere da questo decen-
tramento deriva dalle differenze nel grado di incertezza per-
cepita dalle persone circa la disponibilità di assistenza sani-
taria. Poiché l’incertezza genera insicurezza la quale a sua vol-
ta è uno dei fattori psicosociali all’origine delle diseguaglianze
nella salute (vedi capitolo 1.5, Parte I), se i LEA sono perce-
piti come una riduzione dell’assistenza disponibile da parte
dei più svantaggiati rispetto a quanto possono avere i più av-
vantaggiati attraverso sia l’assistenza integrativa sia il paga-
mento diretto, allora i LEA sono una  minaccia che può con-
tribuire alle diseguaglianze nella salute. Per contrastare que-
sto effetto occorrerebbe un marketing sociale molto aggres-
sivo che nella presentazione dei LEA promuovesse l’argo-
mento dell’efficacia contro quello del razionamento; si trat-
terebbe cioè di mostrare alla percezione collettiva che i LEA
garantiscono rigorosamente ciò che è efficace e appropriato,
mentre fanno gravare sulla spesa privata ciò che è inappro-
priato e inutile. Per questo scopo necessiterebbero argomenti
molto convincenti, anche da un punto di vista simbolico;
basterebbe, per esempio, includere nei LEA, rinforzandola
con una discriminazione sociale positiva, una cura che nel-
l’immaginario collettivo sia caratterizzata da forti ingiustizie
distributive, per esempio tutte le cure dentarie impegnative;
in questo modo l’operazione LEA verrebbe connotata in sen-
so positivo e vantaggioso per i più bisognosi.
Su un piano più diretto l’introduzione dei LEA in quanto pre-
stazioni strettamente sanitarie non dovrebbe, in linea di prin-
cipio, minacciare l’equità negli esiti di salute, purché non au-
menti gli ostacoli burocratici all’assistenza che già oggi fanno
da barriera a una presentazione tempestiva dei propri proble-
mi di salute da parte delle classi meno istruite e più svantag-
giate. In questo caso non si è ancora compreso a fondo a cosa
possa portare il sovraconsumo di assistenza generica e il sotto-
consumo di assistenza specialistica (con qualche indizio di so-

vraconsumo di prestazioni inappropriate) da parte dei
più deboli (vedi capitolo 2.2, Parte I). È possibile che
un sovraconsumo specialistico non mirato costituisca
comunque un fattore protettivo per la salute dei più

ricchi (come sembrerebbe a una let-
tura superficiale della loro capa-
cità di presentare i propri pro-
blemi di salute in modo più tem-

pestivo e in forme meno gra-
vi). In tal caso la restrizione
dei LEA potrebbe contribui-
re a scoraggiare i più deboli a
prendersi cura della propria
salute; si tratta di un quesito

ancora aperto per la ricerca qua-
litativa sulle ragioni delle dise-
guaglianze nell’accesso alle cure.

Piuttosto preoccupante è in-

I DETERMINANTI SANITARI
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vece il settore dei LEA che riguarda le prestazioni sociosani-
tarie: nuove diseguaglianze geografiche e sociali potrebbero
prodursi nella disponibilità di servizi per gli anziani e i ma-
lati mentali nel momento in cui una parte di queste presta-
zioni dovessero ricadere sotto la responsabilità delle comu-
nità locali, diventando oggetto di scelte discrezionali di que-
ste amministrazioni. 
Considerazioni di efficienza potrebbero suggerire di introdurre
forme di sovraequità tra le variabili operative che definiscono
il LEA, per esempio nelle liste d’attesa: un LEA sarebbe più
efficiente se agisse su fasce di popolazione dove massima è la
potenzialità di risultato. Le politiche di welfare universalisti-
che sarebbero inidonee a limitare l’impatto delle ingiustizie e
invertirne il corso, dato che queste politiche distribuiscono re-
ti di garanzie in modo uniforme per tutte le persone, quando
invece il bisogno non è distribuito in modo uniforme, bensì
tende a cumularsi in circuiti di svantaggio da cui le persone
non saprebbero uscire da sole; occorrerebbero invece politi-
che di trampolino, quelle cioè capaci di fare uscire i più biso-
gnosi da quei circuiti di svantaggio. Anche nell’assistenza sa-
nitaria sarebbe necessario studiare e sperimentare procedure
operative di discriminazione positiva da includere nella defi-
nizione dei LEA, che funzionino da trampolino per superare
la trappola del ritardo di presentazione e di ricerca della solu-
zione appropriata di un problema di salute, come si è osser-
vato nelle forme di medicina d’iniziativa, per esempio nel-
l’assistenza ai pazienti diabetici.8

Un caso particolare è l’introduzione di una nuova tecnolo-
gia. Nel primo periodo della sua attivazione è probabile che
si sviluppino diseguaglianze nell’accesso a sfavore dei più po-
veri e meno istruiti, dato che in presenza di un’offerta anco-

ra scarsa (per diffusione strumentale e di competenze pro-
fessionali) sono i più ricchi di risorse culturali, materiali e re-
lazionali quelli che sanno negoziare un accesso facilitato al-
la tecnologia. L’impatto sulle diseguaglianze nella salute sa-
rebbe particolarmente intenso in tutti i casi in cui la riserva
di salute aggredibile dalla nuova tecnologia sia rilevante per
tutti (per esempio un trapianto o un by-pass per la sopravvi-
venza o una protesi d’anca per la qualità della vita), mentre
sarebbe trascurabile nei casi in cui il beneficio guadagnabile
dai più ricchi sia modesto (per esempio la neonatologia in-
tensiva rispetto alla mortalità perinatale, laddove i figli dei
ricchi hanno già raggiunto il traguardo di bassa mortalità che
è biologicamente raggiungibile, e tutto il beneficio residuo
è a vantaggio dei più poveri che con la neonatologia colme-
rebbero lo svantaggio di partenza).
Un’altra questione importante per le diseguaglianze nella sa-
lute riguarda tutte le situazioni in cui nella definizione di
LEA venga incluso un criterio che discrimina l’accesso sulla
base della possibilità che la persona ha di trarre vantaggio
dalla cura. Spesso questi criteri riguardano scelte personali
(il fumo, per esempio) sulle quali le persone di bassa posi-
zione sociale hanno un livello di controllo molto limitato,
proprio a causa delle loro storie di vita e dei fattori di stress a
cui sono esposti. È ovvio che questi criteri discriminerebbe-
ro fortemente l’accesso ai LEA sulla base delle condizioni so-
ciali delle persone.
Solo un sistema e un’organizzazione sanitaria sensibili e vi-
gili in fase di progettazione e di attuazione sono in grado di
identificare e monitorare i tanti modi con cui si possono
realizzare discriminazioni all’accesso e all’uso di cure effica-
ci e tempestive.

IL RUOLO DEL SISTEMA SANITARIO E LE NUOVE POLITICHE DELL’OFFERTA

Bibliografia
1. Piano Sanitario Nazionale 1998-2000. Un patto di solidarietà per la salute.

Roma, Ministero della Sanità, 1998.
2. Acheson D, Barker D, Chambers J, Graham H, Marmot M, Whitehead

M. Independent inquiry into inequalities in health. Report. London, The Sta-
tionery Office, 1998.

3. Ministero della Sanità. I determinanti sociali della salute. I fatti concreti. [tran-
slated from Wilkinson R, Marmot M. Social determinants of health. The
solid facts]. Rome, WHO Europe, 1998.

4. Piano Oncologico Nazionale. Piano operativo di intervento mirato alla pre-
venzione diagnosi e cura del carcinoma del polmone, della prostata, del colon
retto e della mammella. Roma, Ministero della Sanità, 2001.

5. Segnan N, Mancini E. I determinanti del ricorso allo screening dei tumo-

ri femminili. In: Istituto Nazionale di Statistica. Informazione statistica e po-
litiche per la promozione della salute. Atti del Convegno. Roma, ISTAT, 2004,
in stampa.

6. Parlamento Italiano. Legge 23 dicembre 1998, n.448, art. 71, Piano straor-
dinario di interventi per la riqualificazione dell’assistenza sanitaria nei gran-
di centri urbani.

7. Ministero della Salute. Piano Sanitario Nazionale 2003-2005, http://www.mi-
nisterosalute.it/resources/static/psn/documenti/psn_2003-2005.PDF

8. Gnavi R, Petrelli A, Demaria M, Spadea T, Carta Q, Costa G. Mortality
and educational level among diabetic and non diabetic population in the
Turin Longitudinal Study: a 9-year follow-up. Int J Epidemiol. (accettato
per la pubblicazione).





PARTE II

Fonti informative, classificazioni
e misure per il monitoraggio
delle diseguaglianze sociali

nella salute in Italia

Sources of information,
classification and measures

for monitoring social
inequalities in health in Italy





e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004 117

1.
Introduzione
Introduction

Mario Cardano
Dipartimento di scienze sociali, Università di Torino

I. Sull’importanza di un approccio multidisciplinare nello studio delle diseguaglianze di salute insiste con forza il programma di ricerca dell’Euro-
pean Science Foundation «Social Variations in Health Expectancy in Europe» (vedi in documento all’indirizzo internet:  http://www.uni-duessel-
dorf.de/health/).

e&p
DISEGUAGLIANZE DI SALUTE IN ITALIA

In Italia le riflessioni sulle diseguaglianze di salute muo-
vono da una tradizione di ricerca molto giovane: i primi

studi sistematici su questo tema risalgono alla fine degli an-
ni ottanta e, da allora, hanno avuto uno sviluppo significa-
tivo ma a tutt’oggi ancora limitato. Altro è il livello di svi-
luppo di questa linea di ricerca nel Regno Unito e nei paesi
scandinavi, dove al riconoscimento della centralità delle di-
seguaglianze di salute si accompagna la disponibilità di una
ricca documentazione empirica e di procedure di analisi con-
solidate. Analoghe difficoltà affliggono anche altri paesi eu-
ropei, in particolare del Sud Europa, tuttavia l’Italia sotto
questo profilo presenta alcune specificità degne di nota.
La prima riguarda lo squilibrio che caratterizza la distribu-
zione della ricerca sul territorio nazionale. Si tratta di un fe-
nomeno che riflette non solo la più che legittima differenza
negli orientamenti di ricerca interna alla comunità scientifi-
ca, ma, soprattutto, la disomogenea distribuzione della do-
cumentazione empirica. Un problema che, in alcuni casi, ha
origine nella mancata registrazione delle informazioni perti-
nenti – lo stato di salute e la posizione sociale degli indivi-
dui – in altri termini, nella non piena fruibilità (per ragioni
burocratiche o tecniche) delle informazioni disponibili.
A ciò si lega la seconda specificità da considerare: la scarsa
integrazione tra dati sanitari e dati sociali, tra la descrizione
dello stato di salute della popolazione e la descrizione della
posizione sociale. Con poche eccezioni i sistemi informativi
di fonte sanitaria, benché offrano una rappresentazione ac-
curata del profilo epidemiologico della popolazione, non for-
niscono informazioni altrettanto accurate sulla posizione so-
ciale degli individui. Questo può accadere sia perché lo stru-
mento di rilevazione impiegato prende nota della posizione
sociale in modo non accurato (attraverso classificazioni del-
la posizione sociale rudimentali o comunque inadeguate al-
lo studio delle diseguaglianze di salute), sia perché alla pro-
gettazione di uno strumento accurato non segue un impie-
go metodico. Basti per tutti l’esempio delle schede di dimis-
sione ospedaliera, spesso compilate con cura nella sezione sa-
nitaria, ma lasciate in bianco nelle parti riservate alla descri-
zione della posizione sociale dei degenti.
L’ultima peculiarità su cui merita soffermarsi riguarda la scar-
sa integrazione tra la ricerca epidemiologica e la ricerca so-

ciale. Nel nostro paese – diversamente da quanto accade nel
resto d’Europa – le comunità scientifiche degli epidemiolo-
gi e degli scienziati sociali hanno rapporti tutt’altro che stret-
ti. I progetti di ricerca che vedono una equilibrata combi-
nazione di questi due generi di sapere si contano sulle dita
di una mano e ancor più rare sono le iniziative di formazio-
ne genuinamente multidisciplinare.I

I punti critici accennati sopra emergono innanzitutto nella
rappresentazione delle diseguaglianze della salute, resa pos-
sibile dalla documentazione empirica disponibile: una rap-
presentazione non sempre aggiornata in modo puntuale e
che lascia scoperte vaste aree del territorio nazionale, quin-
di, in definitiva, non adeguata per la guida delle politiche so-
ciali concepite per contrastare le diseguaglianze di salute. Da
qui la necessità di costruire, anche nel nostro paese, un si-
stema accurato di monitoraggio delle diseguaglianze di salu-
te, attraverso l’arricchimento e la valorizzazione dei flussi
informativi correnti e la promozione di nuove linee di do-
cumentazione e ricerca scientifica. Le raccomandazioni pro-
poste in queste pagine servono questo scopo, intendono cioè
promuovere la crescita e l’arricchimento delle fonti infor-
mative, facilitandone l’integrazione reciproca e la piena im-
piegabilità nello studio delle diseguaglianze di salute. 
L’efficacia di un sistema di monitoraggio delle diseguaglian-
ze di salute dipende da una pluralità di fattori (tecnici, or-
ganizzativi e scientifici) relativi alla produzione e all’analisi
della documentazione empirica pertinente. Le raccomanda-
zioni raccolte qui insistono sull’aspetto scientifico; in parti-
colare sulle procedure di rappresentazione della posizione so-
ciale di individui e famiglie e sull’analisi della relazione tra
posizione sociale e stato di salute. Nel declinare queste rac-
comandazioni abbiamo tuttavia tenuto conto dei vincoli tec-
nici (per esempio la diffusione di archivi informatizzati e la
natura dei flussi informativi) e organizzativi entro cui le pro-
cedure di rilevazione e analisi delle diseguaglianze di salute
verranno sviluppate. In specifico la stesura delle raccoman-
dazioni è stata orientata da tre principi:

■ plausibilità scientifica. Le procedure proposte sono sta-
te sviluppate in accordo con le linee guida prodotte da un
gruppo di esperti a livello internazionale nell’ambito del
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«Programma di monitoraggio della salute» della Commis-
sione europea al quale hanno aderito i redattori di queste
pagine.II Il piano di lavoro è stato articolato in tre fasi: nel-
la prima fase è stata sviluppata una serie preliminare di li-
nee guida che considerassero esplicitamente valutazioni sia
pratiche (per esempio, la disponibilità dei dati e la sempli-
cità di calcolo) sia teoriche; durante la seconda fase le linee
guida preliminari sono state applicate su dati provenienti
dai registri di mortalità e da indagini multiscopo sulla salu-
te, coprendo un largo raggio di indicatori di salute e di in-
dicatori socioeconomici e includendo tutti gli stati dell’U-
nione Europea, ciascuno con dati rappresentativi a livello
nazionale; nella terza e ultima fase, basandosi sull’esperien-
za delle analisi descrittive fatte in precedenza, sono state for-
mulate le linee guide definitive, approvate da tutti i parte-
cipanti al gruppo di lavoro;

■ facilità di applicazione. Le raccomandazioni sono state
messe a punto considerando innanzitutto l’esigenza di esten-
dere la copertura del sistema di monitoraggio delle disegua-
glianze di salute nel nostro paese. Da qui la preferenza ac-
cordata a procedure di rilevazione e analisi che possano tro-
vare applicazione anche su fonti informative non particolar-
mente ricche;

■ flessibilità. Per ciascun ambito disciplinato dalle racco-
mandazioni abbiamo indicato un insieme di procedure non
già equifinali, ma, quantomeno, equivalenti e capaci di ga-
rantire la confrontabilità dei risultati forniti.
Le procedure di consolidamento e sviluppo di un sistema
di monitoraggio delle diseguaglianze sociali di salute pre-
vedono, sul piano logico, l’articolazione in quattro momenti:
l’individuazione delle fonti informative appropriate, la ri-
levazione della posizione sociale, le analisi statistiche dei da-
ti raccolti e, da ultimo, l’interpretazione della relazione tra
posizione sociale e salute. A tale suddivisione corrisponde
la struttura della Parte II di questo volume, che si apre con
una descrizione delle fonti informative e dei possibili mo-
delli di studio (capitolo 2), a cui segue la proposta di un in-
sieme di raccomandazioni relative alla rilevazione della po-
sizione sociale (capitolo 3) e una sezione dedicata all’anali-
si e alla valutazione delle diseguaglianze di salute (capitolo
4). La rilevazione dello stato di salute non verrà approfon-
dita in modo adeguato, non essendo lo scopo principale di
questo documento, che dell’argomento affronta solo gli
aspetti di base delle misure di occorrenza e delle dimensio-
ni di salute utilizzate più spesso nello studio delle disegua-
glianze. Il documento si chiude con alcune brevi osserva-
zioni (capitolo 5).

I DETERMINANTI SANITARI

II. Per una trattazione più approfondita si rimanda al documento redatto da Kunst A, Bos V, Mackembach JP and the EU Working group on Socio-
economic Inequalities in health. Monitoring socio-economic inequalities in health in the European Union: guidelines and illustrations. A report for the
Health Monitoring Program of the European Commission. Final Report. Rotterdam, Department of Public Health, Erasmus University, 2001.
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2.1 Una classificazione
A classification

Uno dei punti critici per lo sviluppo della ricerca e della sor-
veglianza sulle diseguaglianze nella salute in Italia è la po-
vertà di fonti informative adeguate che rendano disponibili
sia il dato socioeconomico sia quello sanitario. Per superare
questo limite, negli anni novanta sono state percorse diver-
se vie, raccolte in gran parte nel programma di sorveglianza
della mortalità per professioni denominato ReSò, promosso
dal Ministero della sanità e curato dalla Regione Piemonte,
e negli sviluppi delle indagini ISTAT sulla mortalità diffe-
renziale e sullo stato di salute.1

Di seguito verranno discusse le principali strategie di studio
delle diseguaglianze nella salute (ovvero i tipi di fonte infor-
mativa e di modello di studio) insieme con la valutazione
delle rispettive potenzialità e vocazioni all’uso, mentre per
una valutazione più analitica di ognuna delle fonti informa-
tive considerate si rimanda all’appendice.
È noto che la frequenza o rischio di morte, malattia o altro
problema di salute si misura attraverso il rapporto tra il nu-
mero di casi osservati (numeratore) e il numero di candidati
a essere casi, ovvero la popolazione di suscettibili da cui pro-

vengono i casi (denominatore). In assenza di denominatori
congruenti, si possono calcolare misure di tipo proporziona-
le, interne all’archivio dei casi: per esempio in uno studio di
mortalità proporzionale, si utilizza il rapporto tra il numero
di morti per una causa specifica e il totale dei morti o i mor-
ti per altre cause. La stima del rischio in un modello di tipo
proporzionale presenta due limiti principali: non si possono
calcolare tassi di mortalità o morbosità complessiva e le stime
dipendono molto dalla composizione percentuale delle diverse
cause di morte o di malattia (il case-mix), pertanto non sem-
pre sono rappresentative dei rischi nella popolazione.
Nel caso dell’analisi delle diseguaglianze sociali nella salute,
le misure precedentemente definite vengono calcolate sepa-
ratamente per ciascuna classe socioeconomica, e messe in se-
guito a confronto (vedi capitolo 4, Parte II).
Le strategie di studio delle diseguaglianze si differenziano se-
condo due criteri:
1. la fonte dell’informazione socioeconomica sia per i casi
sia per i suscettibili; 
2. l’unità statistica a cui si riferisce l’indicatore socioeconomico.

■ Fonti dell’informazione socioeconomica. Per misurare

2.
Le fonti informative e le strategie di studio

Source of information and study models

e&p
FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO

Giuseppe Costa
Dipartimento di sanità pubblica e microbiologia, Università di Torino

Schematizzazione del criterio 1: disponibilità del dato socioeconomico e modello di studio 

informazione socioeconomica informazione socioeconomica modello di studio
sui casi (numeratore) sui suscettibili (denominatore)

1. presente su fonte A presente su fonte A informazione completa su un’unica fonte; 
misure di rischio non distorte

2. presente su fonte A presente su fonte B informazione ricavata da due fonti; 
misure di rischio soggette a distorsione
da diversa rilevazione

3. acquisita da fonte B    presente su fonte B informazione ricavata da altra fonte; misure di
(attraverso record-linkage) rischio soggette a distorsione da record-linkage

4. presente su fonte A assente informazione sul denominatore assente;
misure di rischio soggette a distorsione
da modello proporzionale 

5. acquisita da fonte B    assente informazione ricavata da altra fonte solo
(attraverso record-linkage) sul numeratore; misure di rischio soggette

a distorsione da modello proporzionale
e da record-linkage

N.B. 
fonte A: riporta le informazioni sullo stato di salute (casi); generalmente la fonte da cui parte lo studio 
fonte B: riporta informazioni solo sulla popolazione (suscettibili); generalmente una fonte non sanitaria di supporto allo studio
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correttamente le diseguaglianze di salute occorre disporre di
dati socioeconomici di valore comparabile sia per il nume-
ratore sia per il denominatore. Ora, è possibile che i dati re-
lativi al numeratore e al denominatore provengano dalla stes-
sa fonte informativa (generalmente, la fonte sanitaria da cui
si rileva lo stato di salute), oppure da fonti diverse, e che al-
cune di queste fonti riportino le informazioni socioecono-
miche secondo modalità paragonabili, oppure diverse e in-
compatibili tra loro. 
Di seguito vengono riassunti i possibili casi di disponibilità
dell’informazione e le principali caratteristiche dei rispettivi
modelli di studio.
Per ciascuno dei modelli di studio esposti, riportiamo gli
esempi più comuni di applicazione in Italia:
■ modello 1: indagini trasversali (campionarie o universali),
quali quelle condotte dall’ISTAT, su base regionale o nazio-
nale, sugli esiti riproduttivi (per esempio attraverso i certifi-
cati di interruzione volontaria di gravidanza)2 o sulla salute,
gli stili di vita e l’uso dei servizi;3-5

■ modello 2: indagini sulla mortalità infantile, con il nu-
meratore tratto dalle schede di morte e il denominatore dal-
le schede di assistenza al parto;6 indagini sull’occorrenza di
infortuni, con il numeratore da fonte INAIL sugli eventi e
il denominatore da fonte ISTAT sugli addetti;7

■ modello 3: indagine nazionale ISTAT sulla mortalità dif-
ferenziale1 e studi longitudinali locali su mortalità e morbo-
sità (quali quelli torinese e toscano,8,9 denominati rispetti-
vamente SLT e SLTo) nei quali l’informazione socioecono-
mica deriva dal censimento o dall’Anagrafe tributaria e vie-
ne trasferita via record-linkage ai flussi informativi sanitari;
■ modello 4: indagini sulla mortalità o morbosità propor-
zionale nelle quali il dato socioeconomico sui casi è dispo-
nibile sulla stessa fonte informativa sanitaria (schede di mor-
te o di dimissione ospedaliera) ma non sono disponibili ana-
loghe informazioni sui suscettibili;10

■ modello 5: indagini sulla mortalità o morbosità pro-
porzionale nelle quali il dato socioeconomico sui casi
è disponibile solo via record-linkage con una fonte ester-
na, come l’INPS o l’INAIL, ma non sono disponi-
bili analoghe informazioni sui su-
scettibili.11

■ Unità statistica a cui si rife-
risce l’indicatore socioecono-
mico. L’indicatore socioeco-
nomico può essere riferito:
■ direttamente all’indivi-
duo: l’unità statistica è l’in-
dividuo, a cui è attribuito
un valore dell’indicatore;
■ direttamente al contesto:
l’unità statistica è un aggrega-
to geografico, a cui è attribui-
to un valore dell’indicatore;

■ indirettamente riferito all’individuo: l’unità statistica è l’in-
dividuo, ma a essa viene attribuito (a uso di variabile proxy)
un valore dell’indicatore aggregato su base geografica.

Dall’incrocio dei due criteri derivano diverse strategie di stu-
dio delle diseguaglianze nella salute, che si distinguono per
avere un’unica fonte completa delle informazioni sui casi e
sui suscettibili o due fonti distinte, per associare o meno le
fonti attraverso una chiave di record-linkage e per fare uso di
indicatori direttamente o indirettamente riferiti all’unità sta-
tistica in studio.

2.2 Modelli di studio basati
sul record-linkage
Record-linkage based models

Tra le strategie di studio presentate ricorrono con una certa
frequenza quelle fondate sul record-linkage tra più fonti, che
comportano alcune difficoltà operative e di legittimità e ven-
gono quindi illustrate più in dettaglio. 
Il modello basato sui dati di censimento ha trovato diverse so-
luzioni (studi di mortalità differenziale ISTAT, SLT, SLTo), im-
perniate sugli stessi ingredienti ma con espressioni diverse che
corrispondono a diverse necessità di tutela della confidenzia-
lità e di esercizio dei ruoli dei soggetti titolari dello studio. In
tutti i casi, essendo i dati censuari anonimi, la chiave di record-
linkage è costituita da sezione e foglio di censimento, sesso e
data di nascita del soggetto: in questo modo si arriva a una
identificazione quasi univoca, che esclude solo la possibilità di
identificare i gemelli conviventi e dello stesso sesso.
Nel caso di SLT si tratta di un modello longitudinale pro-
spettico che procede attraverso la creazione di una coorte e
il follow-up di eventi a rilevanza sanitaria a cura di un uni-
co soggetto (il Comune di Torino) che detiene sia i dati cen-

suari sia la chiave di record-linka-
ge per scopi di verifica anagrafi-
ca e, contemporaneamente, ha

accesso a dati sanitari in
quanto autorità sanitaria

locale. In questa sua po-
sizione può integrare
per scopi statistici le di-
verse fonti di dati in un
modello longitudinale
di osservazione.
Nel caso della morta-

lità differenziale o di SL-
To, il percorso è retrospet-

tivo. A partire da un regi-
stro di dati sanitari recante
una chiave identificativa
anagrafica, il titolare del si-
stema informativo sanitario

FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO
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ottiene i dati censuari dal soggetto competente (l’Ufficio sta-
tistico regionale) e separatamente chiede al titolare dei dati
anagrafici (il comune di residenza) di attribuire la chiave di
record-linkage al caso registrato. Il comune trasmette i dati
richiesti, se il caso era stato censito nel comune stesso, al-
trimenti comunica il comune di provenienza a cui la richiesta
va inoltrata, fino ad arrivare al comune di censimento. Nel
caso che il comune sia uno solo, la proporzione di successo
è alta, nel caso che siano più di uno è invece alta la propor-
zione di insuccesso. Inoltre, più è distante dal censimento
la data di accadimento del caso, più è probabile che il sog-
getto si sia mosso nell’intervallo di tempo, rendendo diffi-
cile l’eventualità di rintracciarlo.
In entrambi i casi la tutela della confidenzialità è garantita dal-
la gestione separata del linkage tra dati censuari, dati sanitari e
chiavi identificative da parte dei soggetti titolari. Un ulteriore
presidio di tutela potrebbe essere rappresentato da un cam-
pionamento della popolazione sottomessa a record-linkage.
Nel caso del modello fondato sull’Anagrafe tributaria (AT),
la tutela della confidenzialità segue un percorso più sempli-
ce, stante che non si tratta di un record-linkage individuale
ma geografico, generalmente basato sulla sezione di censi-
mento. Le difficoltà possono insorgere solo dalla necessità di
coinvolgere un terzo soggetto nel processo e di coordinare i
rapporti tra le parti. Infatti, spetta al comune fornire all’a-
nagrafe tributaria una copia dell’anagrafe di popolazione,
comprensiva di codice fiscale o dati identificativi per il suo
calcolo, codice di famiglia e sezione di censimento. Con que-
sti ingredienti l’AT può attribuire a ogni famiglia i redditi
denunciati dai suoi componenti ed elaborare, per tutti i re-
sidenti in una sezione di censimento, indicatori di distribu-
zione del reddito familiare (vedi capitolo 3.5, Parte II). Suc-
cessivamente il titolare dei dati sanitari (la ASL, la
Regione o l’ISTAT) deve cercare, attraverso un
record-linkage con l’anagrafe comunale, di at-
tribuire a ciascun soggetto nel registro dei ca-
si il dato sulla sezione di censimento di re-
sidenza, in modo da poter riferire i casi al-
la popolazione residente e classificarli per
livello di reddito della sezione.

2.3 Validità dei modelli 
Models validity

Prescindendo dalla qualità del dato so-
cioeconomico, di cui si discute nel capito-
lo successivo, in questa sede sono da valu-
tare la confrontabilità del dato socioecono-
mico tra numeratore e denominatore e la
validità del modello di studio. 
Tutti i modelli in cui la fonte informativa
utilizzata per il dato socioeconomico del nu-
meratore e del denominatore è la stessa assi-

curano ovviamente buona confrontabilità. 
Il modello con una sola fonte completa e indicatore diretto,
che presenta tutte le virtù della validità scientifica nell’osser-
vazione, è quello più oneroso, in quanto richiede di rilevare
il dato sulla malattia per tutti i soggetti suscettibili; essendo
i problemi di salute eventi o stati tendenzialmente rari, è chia-
ro che tale strategia sia molto onerosa e dovrebbe essere ri-
servata allo studio di eventi o stati ad alta prevalenza.
Il modello fondato su due fonti, con indicatore socioecono-
mico misurato in modo diretto in una fonte e propagato al-
l’altra fonte via record-linkage, rappresenta una soluzione mol-
to utile sia per convenienza sia per validità. Infatti la validità
è assicurata dalla comparabilità del dato socioeconomico per
i casi e i suscettibili e dal livello individuale di misura, anche
se occorre garantire la massima completezza del record-linka-
ge, o, quantomeno, minimizzare fenomeni di linkage seletti-
vo. La convenienza deriva dal fatto che il dato socioecono-
mico deve essere misurato in una sola fonte e dal poter uti-
lizzare in economia fonti informative generate per scopi sta-
tistici o amministrativi che già giustificano pienamente la lo-
ro esistenza. Qualche difficoltà può nascere dall’esigenza di
tutelare la confidenzialità nell’utilizzo di dati per scopi diffe-
renti da quelli per cui erano stati rilevati. Inoltre, il modello
presenta potenziali distorsioni legate alle difficoltà di realiz-
zare un record-linkage di buona completezza; tuttavia, per ge-
nerare gravi distorsioni, l’incompletezza dovrebbe essere se-
lettiva, cioè influenzata contestualmente dal livello socioeco-
nomico e dallo stato di salute dell’unità statistica, condizio-
ne limitata alle aree di più acuta marginalità sociale (homeless,
clandestini, eccetera). Il modello è quindi particolarmente
raccomandabile in tutte le circostanze in cui le fonti infor-

mative si prestino al record-linkage, sia per la di-
sponibilità di una chiave sufficientemente sen-

sibile, sia per l’assenza di ostacoli di confi-
denzialità. In Italia queste circostanze si

possono realizzare in situazioni locali
favorevoli per l’impianto di studi lon-
gitudinali, dove il dato socioecono-
mico dei suscettibili è direttamente
rilevato dal censimento di popola-
zione e può essere trasferito ai casi
attraverso record-linkage per via ana-
grafica con gli archivi di mortalità e
morbosità disponibili a livello loca-
le (ricoveri, prescrizioni farmaceuti-
che, registri di patologia). Inoltre il
modello è raccomandabile per sco-
pi di epidemiologia occupazionale,

ogni qualvolta fonti informative recanti
notizie sulla storia professionale di un in-
dividuo (INPS, INAIL) possono essere
associate con fonti informative sulla salu-
te (cause di morte, ricoveri ospedalieri),
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per il monitoraggio della morbosità e della mortalità secon-
do l’occupazione. 
Qualora la completezza del record-linkage sia insoddisfacen-
te ma distribuita in modo casuale, si può utilizzare il risul-
tato del lavoro attraverso tecniche di analisi proporzionale.
Il modello in questo caso è basato sulla sola fonte dei casi,
con dati socioeconomici rilevati direttamente sull’individuo,
e si presta alla valorizzazione di tutte le fonti informative sa-
nitarie e statistiche (cause di morte, ricoveri) che rilevano an-
che il dato socioeconomico. Questi modelli soffrono dei pro-
blemi di validità nella stima dei differenziali di rischio tipi-
ci di tutte le analisi proporzionali, in cui si assume che la di-
stribuzione socioeconomica complessiva dei casi sia una rap-
presentazione valida di quella dei suscettibili. Tale assunzio-
ne in realtà non sempre viene soddisfatta, soprattutto quan-
do si studiano differenze secondo variabili misurate su po-
che modalità (per esempio il titolo di studio); viceversa nel
caso di variabili a molte modalità (come succede con le pro-
fessioni o le attività economiche) la fondatezza dell’assun-
zione può essere sostenuta. 
Sul fronte delle misure indirette del dato socioeconomico il
modello più utilizzato è quello delle due fonti senza record-
linkage, con il dato socioeconomico aggregato elaborato a un
livello di aggregazione riconoscibile in entrambe le fonti. Il
modello presenta grande convenienza poiché il dato socioe-
conomico non deve essere rilevato su nessuna delle due fon-
ti (casi e suscettibili), che devono solo provvedere a rilevare
l’identificativo del livello di aggregazione usato (per esem-
pio, provincia, comune, sezione di censimento). Il principa-
le inconveniente è la distorsione ecologica, ovvero l’errore

che si commette attribuendo a tutti gli individui resi-
denti in un’area lo stesso valore, pari alla media

dell’area: l’errore è ovviamente tanto più alto
quanto maggiore è la dimensione dell’aggre-
gato di individui e la loro conseguente etero-
geneità. Nell’esperienza italiana, la distorsio-
ne ecologica può essere minimizzata solo ri-
correndo al livello minimo di granularità geo-
grafica disponibile, cioè quello delle sezioni di
censimento. Nel nostro paese le fonti infor-
mative sui casi e sui suscettibili raramente re-
cano il dato sulla sezione del censimento, che
può essere recuperato o direttamente dall’ana-
grafe comunale competente, o da uno strada-
rio capace di convertire l’indirizzo della resi-

denza nel numero della sezione cen-
suaria; questo modello quin-

di mantiene con-
v e -

nienza e validità accettabili nelle situazioni dove tale dato sia
facilmente ricavabile, condizione che si verifica nelle aree in
cui i comuni sono collaborativi. Viceversa, se la granularità
disponibile è solo comunale (cosa che si verifica sistematica-
mente per tutte le fonti informative nel nostro paese) la con-
venienza è massima, ma la validità rischia di essere seriamente
compromessa sia dalla grande variabilità di dimensione dei
comuni (con popolazioni che vanno da poche decine ai qua-
si tre milioni di Roma), sia dall’errore ecologico. 
La misura di tipo indiretto potrebbe essere utilizzata anche
in tutte le circostanze in cui sia disponibile solo una fonte
informativa sui casi e si intenda analizzare le differenze con
tecniche proporzionali. Tuttavia le distorsioni derivanti dal-
le analisi proporzionali quando applicate a poche modalità
(come il caso degli indici di deprivazione ricavabili a livello
aggregato) sconsigliano l’utilizzo di questo modello.
In conclusione, la capacità di studio e monitoraggio della sa-
lute in Italia potrebbe essere ragionevolmente migliorata at-
traverso una strategia informativa che sviluppi: 
■ a livello nazionale
■ le indagini campionarie sulla salute e le schede di natalità.
Attualmente la rilevazione dei dati socioeconomici si presta
bene all’applicazione delle scale di misura previste dalle se-
guenti raccomandazioni, salvo che nel caso del dato aggre-
gato solo al livello comunale: un’integrazione che porti a ri-
levare in modo sistematico la sezione di censimento sarebbe
indispensabile;
■ le fonti informative statistiche e sanitarie sulla mortalità
e sulla morbosità. Per questi casi lo sviluppo ideale sarebbe
uno studio longitudinale nazionale su base campionaria, se-
condo il modello a due fonti dirette con record-linkage, ma
la sua fattibilità è già stata messa in discussione dalle prece-
denti esperienze; gli sviluppi auspicabili riguardano il mo-
dello a due fonti e indicatore indiretto, con acquisizione del-
la sezione di censimento via stradario (fattibilità ancora da
verificare) o i modelli con analisi proporzionali, che però
sono di maggiore interesse e meno distorte nel caso dello stu-
dio di misure socioeconomiche con molte modalità (come
le professioni);
■ a livello locale
(o a livello specialistico di epidemiologia occupazionale, per
esempio) è ragionevole pensare che tutti i modelli citati sia-

no applicabili in ordine di preferibilità:
■ il modello a una fonte diretta per gli stu-
di campionari di morbosità;
■ il modello a due fonti dirette con record-
linkage per la mortalità e la morbosità;
■ il modello a due fonti indirette senza
record-linkage per la mortalità infantile o
i ricoveri, nei casi in cui SDO e schede di
morte riportino il dato; 
■ il modello con analisi di mortalità e
morbosità proporzionali.
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Per ottenere questi sviluppi non bastano linee guida ma oc-
corrono investimenti e una regolamentazione autorizzata
per l’uso delle fonti. Sul fronte dell’accesso alle fonti oc-
corre superare le difficoltà del trattamento dei dati. Il prin-
cipio di tutela della riservatezza individuale, che è alla ba-
se della L. 675/96, non deve essere messo in conflitto con
il principio di tutela della salute pubblica, al cui scopo cor-
rispondono questi modelli di sorveglianza e di ricerca del-
la salute sociale, occupazionale e ambientale. La sensibilità
sociale oggi si misura su soglie di accettabilità del rischio
sempre più basse, inferiori a 1 ogni 100.000 persone/an-
no. La sorveglianza non può far fronte alla necessità di stu-

dio di rischi così poco frequenti con ricerche di piccole di-
mensioni, alla portata del vincolo del consenso informato.
Occorre una regolamentazione che disciplini finalità, tipi
di dati, soggetti titolati al trattamento e tipi di trattamen-
to che sono necessari per realizzare tale sistema di sorve-
glianza nel nostro paese. 
Sul fronte degli investimenti è prioritario trovare una for-
mula di copertura delle necessità di sorveglianza della mor-
bosità e della mortalità a livello nazionale: la formula basata
sull’acquisizione delle sezioni di censimento nei sistemi infor-
mativi individuali sembra garantire il miglior rapporto tra
costo, risultato e libertà da vincoli di confidenzialità.
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Introduzione
Lo studio della relazione tra stato di salute di una popolazio-
ne e l’insieme di fattori etichettati come «determinanti socia-
li»1 si sviluppa in una pluralità di direzioni che ritraggono, cia-
scuna a proprio modo, «l’esposizione» degli individui a uno
specifico insieme di circostanze sociali. L’esposizione viene bio-
logicamente incorporata da ciascun individuo,2 incisa nella fi-
siologia e nella patologia del corpo.3 L’analisi di questa espe-
rienza mette a fuoco ora le caratteristiche del contesto socia-
le che la determinano, ora la percezione soggettiva di quel con-
testo; si concentra ora sulla collocazione degli individui nello
spazio sociale, responsabile della diversificazione delle loro
esperienze, ora sull’azione degli individui che costruiscono
questa esperienza in interazione con individui o istituzioni.
Ciascuna linea di ricerca fornisce un contributo specifico al-
lo studio delle diseguaglianze di salute, alla loro descrizione
e, in alcuni casi, alla spiegazione dei meccanismi che stanno
alla base della loro generazione. La costruzione di un siste-
ma di monitoraggio delle diseguaglianze muove in prima
istanza da esigenze di tipo descrittivo e, a questo scopo, la
prospettiva di studio che sembra più promettente è quella
che considera la relazione tra posizione sociale e salute.

3.1 I modelli di rappresentazione della
posizione sociale: classi o strati sociali
Models of social position: 
social classes and strata

Il concetto di posizione sociale implica quello di uno «spazio
sociale» entro cui gli individui trovano collocazione e si muo-
vono nel corso della loro vita (mobilità sociale). Nella ricerca
sociale la rappresentazione di questo spazio segue due direzio-

ni distinte. La prima individua in questo spazio discontinuità
dettate dalle relazioni di potere che tessono la struttura socia-
le e mette capo a una rappresentazione in termini di «classi so-
ciali», i cui confini, in ultima istanza, sono dettati dalla divi-
sione sociale del lavoro. La seconda rappresenta questo spazio
come un continuum di posizioni definite dall’ammontare di ri-
sorse che compete a coloro che le ricoprono e raccoglie queste
posizioni in un numero finito di insiemi quanto più possibile
omogenei detti «strati sociali».  Nella prima prospettiva l’at-
tenzione cade principalmente sulle diseguaglianze relazionali,
le diseguaglianze di potere;I nella seconda sulle diseguaglianze
distributive.5 Sulla relazione tra queste due prospettive di ri-
cerca convivono nella letteratura sociologica diverse persua-
sioni. Tralasciando la posizione di Tocqueville,6 per il quale
classi e strati non sono soltanto modelli alternativi di rappre-
sentazione della realtà, ma differenti e successive realtà stori-
che, nella letteratura più recente troviamo autori, come Galli-
no,7 che vedono i due domini semantici come parzialmente
sovrapposti,II altri, quali Boudon e Bourricaud,8 che stabili-
scono una relazione di sottoclasse nella quale il concetto di stra-
tificazione sociale si differenzia da quello di classe per una mag-
gior generalità e, in ultimo, autori, come Schizzerotto,9 che in-
sistono sulla radicale alterità dei due domini semantici.III

A nostro giudizio sono preferibili le posizioni che insistono
per una distinzione univoca tra i due ambiti concettuali (se
così non fosse tanto varrebbe usare per entrambi uno stesso
termine). Resta comunque il fatto che alla base dei due di-
versi modelli di rappresentazione dello spazio sociale stanno
posizioni teoriche non facilmente conciliabili, dal funziona-
lismo di Davis e Moore,11 alla tradizione conflittualistica ispi-
rata alle opere di Marx e Weber.IV, 21 Collocata nella prospet-
tiva da cui muove questo lavoro, ovvero la definizione di rac-

I. La distinzione tra «potere diretto» e «potere condizionante», sviluppata da Pizzorno4 contribuisce a chiarire il significato e la portata delle relazioni di dominio e
subordinazione che intercorrono tra le diverse classi sociali. «Il potere diretto viene esercitato da una persona o da un gruppo con comandi o imposizioni espliciti
rivolti ad altre persone o gruppi. Se i comandi sono specifici e legittimi, questa forma di potere coincide con l’autorità. Il potere condizionante sussiste per il fatto
che una persona o un gruppo occupano una certa posizione, e così facendo condizionano l’azione di altre persone o gruppi. (...) Il disoccupato non dipende di-
rettamente da nessuna autorità economica, però su nessuno come su di lui è opprimente il potere economico. Il potere condizionante è quindi più generale del
potere diretto. Esso non si manifesta solo nel possesso di beni, ma anche nel possesso di influenza (...). Esso in un certo senso ingloba e fonda il potere diretto.4 Il
potere che dà forma alla struttura di classe di una società è, innanzitutto, un potere condizionante che, in taluni casi, assume la forma del potere diretto».

II. Gallino, nel Dizionario di sociologia, distingue due accezioni del concetto di classe: organica e nominalista; quest’ultima coincide con il concetto di strato so-
ciale (vedi le voci classe sociale e stratificazione sociale).

III. Alle posizioni esposte nel testo occorre aggiungere quella di Lenski10 che utilizza i due termini come sinonimi.
IV. Si tratta di una distinzione raramente messa a tema nella letteratura epidemiologica, più incline a una contaminazione, per così dire, tra i due approcci. Al ri-

guardo sembra molto eloquente la posizione espressa da Kaufman e Cooper12 in un saggio stimolante sul piano metodologico. «Social epidemiology – the
study of the relations between “social factors” and disease in populations – has emerged over the last 3-4 decades as distinctly recognized specialization within
epidemiology. (…) Our conceptualization of these underlying social factors is generally related to one of the primary axes of contemporary social stratifica-
tion: race, gender and class. (…) Class, for example, is most often studied under the Weberian rubric of “socioeconomic status”, which is frequently opera-
zionalized as income, education, occupation, or some combination of these measures».12
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comandazioni per la costruzione di un sistema di monito-
raggio delle diseguaglianze di salute, la scelta tra l’una e l’al-
tra opzione sembra meno drammatica, guidata perlopiù da
considerazioni pragmatiche.
La rappresentazione dello spazio sociale come un continuum
di posizioni aggregate in strati presenta almeno quattro in-
convenienti che ne scoraggiano l’impiego. Nei modelli basati
sulla nozione di stratificazione sociale la posizione sociale de-
gli individui, comunemente, viene attribuita combinando in
un indice sintetico – un indice di status socioeconomico – la
ricchezza, il prestigio e il potere che competono ai ruoli da es-
si ricoperti. Di norma la ricchezza viene espressa dal reddito,
il prestigio dal titolo di studio, il potere dall’occupazione. La
distribuzione dei punteggi di status socioeconomico viene poi
suddivisa in modo arbitrario – è questo il primo ostacolo – ri-
correndo il più delle volte a indici di posizione (decili, centi-
li, eccetera). A ciò si lega il secondo problema delle rappre-
sentazioni dello spazio sociale in chiave di strati: la difficoltà
di connotare gli strati denotati dagli indici di posizione. Chi
sono i soggetti raccolti nel primo quintile della distribuzione
dello status socioeconomico? Sono operai? Impiegati? Sono i
meno istruiti o i soggetti, a un tempo, istruiti e sottoccupati
in posizioni inadeguate al loro titolo di studio? V La difficoltà
di dare un nome agli strati crea ostacoli soprattutto sul terre-
no delle politiche pubbliche. A chi si rivolge un programma
di diagnosi precoce o una campagna di contrasto dell’abitu-
dine al fumo se il suo bersaglio deve essere costituito dai sog-
getti del primo quintile della scala di status socioeconomico?
Inoltre, con questo strumento, per ragioni analoghe risulta dif-
ficile analizzare il mutamento della struttura sociale e coglier-
ne i riflessi sul profilo epidemiologico della popolazione. De-
finiti con indici di posizione, i diversi strati non possono – per
definizione – mutare di consistenza. Questo inconveniente
non si dissolve se, per l’identificazione delle soglie che separa-
no gli strati, si consideri non già il rango delle osservazioni ma
il loro valore assoluto sulla scala di status socioeconomico. È
difficile sostenere che un dato punteggio, per esempio 48,75,
separi in modo confrontabile popolazioni osservate nel 1971,
nel 1981 e nel 1991. L’ultima difficoltà è minore ma merita
di essere ricordata. La rappresentazione dello spazio sociale in
termini di strati assume – talvolta implicitamente – l’unidi-
mensionalità dell’indice di status socioeconomico. Si tratta di
un assunto che mostra inevitabilmente la corda quando tra le
dimensioni costitutive dello status socioeconomico non si dà
piena concordanza, cioè nel caso dello squilibrio di status,13,14

un fenomeno che gli indici unidimensionali di status socioe-
conomico non riescono a cogliere. La rappresentazione uni-
dimensionale della posizione sociale fa sì che un individuo con
un reddito elevato ma con una scolarità e un prestigio sociale
bassi (per esempio un impresario di pompe funebri) ottenga
un punteggio pressoché coincidente con quello di un indivi-
duo con reddito, scolarità e prestigio congruenti e attestati su
un livello medio (per esempio un impiegato di concetto). Sem-
bra chiaro che tra le due posizioni sociali vi sia differenza (so-
prattutto differenze di potere), ma nella ponderazione degli
indicatori operata dall’indice di status socioeconomico le dif-
ferenze scompaiono, richiamando alla memoria il noto tor-
mentone di Trilussa.VI Tutto ciò rende più che giustificato il
giudizio di Addario: «Il punto è che il concetto di strato (…)
può essere utile solo entro un quadro teorico che consenta di
dare un fondamento alle dimensioni da misurare e un senso
non troppo arbitrario alle soglie degli strati. Ma per questo bi-
sogna rivolgersi ad altri approcci».16

Queste considerazioni motivano la preferenza accordata nel
presente documento alle rappresentazioni dello spazio sociale
che ne sottolineano la discontinuità e, di conseguenza, a una
rappresentazione della struttura sociale basata – ancorché non
in via esclusiva – sul concetto di classe e non già su quello di
strato.VII Tale preferenza trova sostegno anche nei risultati ma-
turati nell’ambito dell’epidemiologia sociale.

3.2 Classe sociale e salute
Social class and health

A partire dalla seconda metà del secolo scorso in gran parte
dei paesi industrializzati le statistiche sullo stato di salute del-
la popolazione documentano la presenza di due tendenze con-
traddittorie: la crescita generalizzata della speranza di vita e il
progressivo inasprirsi delle diseguaglianze di mortalità e mor-
bilità che separano gli individui in ragione della loro classe so-
ciale. Mentre cresce la speranza di vita «media», cresce, sul me-
desimo parametro, la «distanza» tra le classi sociali. Muoven-
do dalle classi sovraordinate verso quelle subordinate la spe-
ranza di vita tende a contrarsi con un andamento regolare.VIII

Solida sul piano empirico, la relazione tra classe sociale e sa-
lute non trova, per contro, un’interpretazione univoca. Per-
ché gli individui che appartengono alle classi subordinate mo-
strano un rischio relativo di mortalità fino a due volte supe-
riore a quello che caratterizza la popolazione nel suo insieme? 
La spiegazione che per prima si impone – le diseguaglianze

INTRODUZIONE

V. Vedi di seguito le osservazioni sui problemi suscitati dall’inconsistenza di status.
VI. Sulla relazione tra consistenza / inconsistenza di status e mortalità vedi Cardano e Costa.15

VII. La preferibilità del concetto di classe rispetto a quello di strato sembra sostenibile anche in forza di un altro argomento prettamente formale. La teoria e
la pratica di ricerca stabiliscono tra i due concetti una relazione asimmetrica di compatibilità: mentre la rappresentazione dello spazio sociale in termini di
strati impone la rinuncia al concetto di classe, le rappresentazioni basate sul concetto di classe possono invece recepire al proprio interno (in via subordi-
nata) il concetto di strato. Una volta individuate le classi attraverso la ricostruzione della rete dei rapporti di potere che strutturano la società (le disegua-
glianze relazionali) è possibile stratificare ciascuna classe sulla base delle diseguaglianze distributive che differenziano i suoi membri e che danno luogo a
un numero virtualmente infinito di frazioni di classe. 

VIII. Per un’illustrazione dello stato dell’arte in questo settore di ricerca vedi Marmot e Wilkinson.1
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di salute dipendono dalle differenze nella cura – non sem-
bra convincente. Le cure e, più in generale, la qualità del-
l’assistenza sanitaria, rilevanti sotto il profilo della sopravvi-
venza, hanno un impatto decisamente modesto sull’incidenza
delle patologie.IX,17,18 La sorprendente crescita della speran-
za di vita tra le popolazioni dei paesi occidentali – circa
trent’anni – osservata tra l’inizio e la fine del secolo scorso,
si deve solo in minima parte ai paralleli progressi della me-
dicina.18 Paesi molto diversi tra loro sotto il profilo delle po-
litiche sanitarie, quali il Giappone e la Svezia, mostrano li-
velli di speranza di vita assai prossimi. 
Del pari deludenti sono i tentativi di ricondurre le disegua-
glianze di salute a fattori genetici. La plausibilità dell’ipote-
si genetica è posta in forse da uno dei più rilevanti eventi epi-
demiologici di questo secolo: la cosiddetta «transizione epi-
demiologica».  Questa locuzione designa il passaggio da una
fase storica nella quale le malattie infettive costituivano la
principale causa di morte della popolazione a una successi-
va – l’attuale – in cui la principale causa di morte è costitui-
ta dalle malattie degenerative. Con la transizione epidemio-
logica – questo è l’aspetto che ha rilievo – le cosiddette ma-
lattie dell’opulenza, principali responsabili della mortalità
delle classi sovraordinate, diventano progressivamente «le ma-
lattie dei poveri che vivono nelle società opulente».17 Un fe-
nomeno incompatibile con l’ipotesi di una differenza gene-
tica tra le classi.
Nel medesimo solco trovano collocazione le spiegazioni che
individuano nello stato di salute degli individui il fattore che
più di altri determina la loro posizione sociale. Quest’ipote-
si esplicativa, nota nella letteratura epidemiologica come
health selection hypothesis,20-22 ha tuttavia una portata empi-
rica limitata.X

Le spiegazioni più convincenti del nesso tra classe sociale e
salute muovono in tutt’altra direzione, ponendo al centro
un insieme composito di fattori propriamente sociali. Due
linee di ricerca sembrano al momento più promettenti. La
prima – ispirata dai lavori di Marmot e colleghi – indivi-
dua la fonte delle diseguaglianze sociali di salute nella di-
seguale distribuzione delle risorse di controllo e, più in ge-
nerale, di potere, che separano gli individui in ragione del-
la classe sociale cui appartengono. La seconda – ispirata da-
gli studi di Siegrist e colleghi – declina il tema delle dise-
guaglianze su un altro registro, prestando attenzione al rap-
porto tra sforzi profusi dagli individui nell’esercizio dei di-

versi ruoli sociali cui sono chiamati e ricompense ottenute.
Il programma di ricerca animato dal gruppo di Marmot24,25

utilizza quale strumento analitico la nozione di controllo. Il
contesto teorico di riferimento è dato dalla tradizione di stu-
di sullo stress lavorativo ispirate dal lavoro pionieristico di
Karasek.26 Questi studi hanno documentato l’esistenza di un
legame particolarmente stretto tra il livello di controllo sui
tempi e sui modi di esecuzione del proprio lavoro (job deci-
sion latitude) e il carico di stress.27-29

Inteso in un’accezione più vasta, prossima alla nozione webe-
riana di «potenza»,XI il controllo viene indicato come il mec-
canismo che lega la classe sociale degli individui al loro stato
di salute.24,25 Muovendo dalle classi sovraordinate a quelle su-
bordinate si riduce il controllo che ciascun individuo ha mo-
do di esercitare nelle diverse sfere entro cui si dispiega l’azio-
ne sociale.31 Gli argomenti utilizzati per illustrare il legame tra
salute e controllo portano a riconoscere all’interno del domi-
nio semantico di quest’ultimo concetto tre dimensioni distinte.
La prima attiene alla sfera delle diseguaglianze distributive: il
controllo o la sua mancanza dipendono qui dal possesso di ri-
sorse economiche, prima tra tutte il reddito.XII La seconda di-
mensione copre la sfera delle diseguaglianze relazionali,5 e qui
soprattutto le diseguaglianze di «potere diretto»4 che prendo-
no corpo nei rapporti di dominio e subordinazione, nei rituali
di deferenza e di contegno che modulano la vita delle orga-
nizzazioni gerarchiche. La nozione di controllo assume qui
una connotazione precisa, configurandosi come la capacità di
trovare obbedienza ai propri comandi e di poter negare obbe-
dienza ai comandi altrui.30 Sono stati soprattutto gli studi eto-
logici, condotti sui primati, a fornire un contributo alla spie-
gazione del nesso tra controllo – inteso in questa accezione –
e stato di salute. Osservando le relazioni sociali tra i maschi
adulti di una tribù di babbuini del Serengheti, Sapolsky32 ha
rilevato una relazione tra esperienze di sottomissione e stress.
In particolare Sapolsky ha rilevato la presenza di una relazio-
ne tra la frequenza degli incontri con individui di rango su-
periore – incontri che impongono ai subordinati la dramma-
tizzazione rituale della propria sottomissione – e l’intensità del-
lo stress (espresso dal livello di corticoidi).XIII

La terza dimensione del concetto di controllo include – non
senza qualche incongruenza – il sostegno sociale su cui può
contare un individuo e, per estensione, il suo «capitale socia-
le». Inteso in questa accezione il concetto di controllo sembra
designare due diverse proprietà delle relazioni sociali o, quan-
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IX. Altro è l’accesso ai servizi sanitari, per il quale la letteratura documenta la presenza di consistenti diseguaglianze (vedi, per esempio Goodin e Le Grand).19

X. Alla stima dell’impatto dei processi di mobilità condizionati dalla salute nella generazione delle diseguaglianze di salute è dedicata una recente pubblicazione ba-
sata sui dati dello Studio Longitudinale Torinese.23

XI. «La potenza designa qualsiasi possibilità di far valere entro una relazione sociale, anche di fronte a un’opposizione, la propria volontà, quale che sia la base di que-
sta possibilità».30

XII. Nel saggio di Marmot e colleghi leggiamo: «La povertà, qualunque cosa rappresenti (whatever else it consists of, nella successiva versione inglese del saggio) è man-
canza di controllo».24

XIII. Questa chiave interpretativa è stata adottata da Brunner33 per dar conto delle diseguaglianze di morbilità e mortalità osservate tra gli impiegati statali londinesi del
Whitehall Study II.
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tomeno, due differenti risvolti di un unico tratto societario.
La prima è la capacità di mobilitare a proprio vantaggio soli-
darietà individuali o collettive. È questa l’accezione che, più
di ogni altra, consente di rubricare le nozioni di sostegno so-
ciale e capitale sociale sotto l’etichetta del controllo. Nella se-
conda accezione il concetto di controllo, dalla descrizione di
risorse e di prerogative individuali, muove verso la caratteriz-
zazione del tessuto sociale. Il sentimento della perdita o della
mancanza di controllo si configura in questo caso come il ri-
flesso sul piano delle coscienze individuali (o, come verrebbe
da dire, delle «rappresentazioni individuali») del degrado, a li-
vello societario, della coesione sociale.XIV

Il modello sviluppato da Siegrist34-36 sposta l’attenzione sul-
lo squilibrio tra sforzi (efforts) e ricompense (rewards), che
attiene non solo al ruolo lavorativo ma alla pluralità dei ruo-
li sociali ricoperti dagli individui. Il quadro teorico entro cui
Siegrist sviluppa la propria proposta teorica è costituito dal-
la teoria dello scambio37 e, più in particolare, dalla teoria del-
l’equità.38 In questa cornice l’interazione sociale viene con-
cepita come una relazione di scambio i cui esiti, per ciascu-
no degli attori coinvolti, possono qualificarsi in termini di
equità o iniquità. L’esperienza di una relazione iniqua gene-
ra sofferenza, con Walster e colleghi: «quando gli individui
si accorgono di partecipare a una relazione non equa diven-
tano afflitti. Più la relazione è iniqua maggiore è la sofferen-
za che gli individui provano».38

Nella proposta teorica di Siegrist l’attenzione cade sull’acqui-
sizione e sull’esercizio di un ruolo societario. L’esercizio di un
ruolo pone obblighi e, al contempo, riconosce diritti o, det-
to altrimenti, comporta un impegno (effort) cui corrispondo-
no specifiche ricompense (reward). Questo consente di qua-
lificare l’esercizio dei diversi ruoli societari in termini di equità
e di qualificare inique le relazioni sociali nelle quali le ricom-
pense non sono commisurate agli sforzi. Il modello di Siegri-
st poggia su uno specifico assunto teorico: lo scambio sociale
– si postula – è governato da una sorta di «grammatica ele-
mentare» impressa nella mente umana, la «grammatica della
reciprocità e dell’equità».  La violazione della norma di reci-
procità e la percezione di uno squilibrio tra sforzi e ricom-
pense producono un deterioramento del sistema di autore-
golazione neurobiologica, processo responsabile di uno stato
di tensione e dell’insorgere di problemi di salute. Il modello
di Siegrist osserva le relazioni sociali che coinvolgono gli in-
dividui nell’esercizio di tre ruoli chiave: lavorativo, familiare
e quelli che, in modo generale, vengono qualificati come «ruo-

li civici».  Questi tre ruoli sono diversi tra loro quanto ad ac-
cessibilità, rilevanza sociale e, soprattutto, quanto alla loro ca-
pacità di provocare danni alla salute a fronte di uno squilibrio
tra sforzi e ricompense. Dei tre ruoli considerati quello lavo-
rativo è il più importante ed è principalmente in relazione a
questo ruolo che Siegrist sviluppa la propria proposta teorica,
inoltre è questo ruolo, costitutivo della collocazione di classe,
che ha il maggior impatto sulla salute degli individui.

3.3 Istruzione, reddito e salute
Education, income and health

Individuato il registro con cui procedere alla costruzione di
una mappa dello spazio sociale (le diseguaglianze relaziona-
li) e le caratteristiche del territorio che più contribuiscono a
dargli forma (la struttura di classe), si rende necessario con-
siderare, accanto alla divisione sociale del lavoro, gli altri fat-
tori responsabili della configurazione dello spazio sociale. In
questa prospettiva, accanto all’occupazione che qualifica l’ap-
partenenza di classe, hanno rilievo alcuni caratteri ascritti,
quali l’età, il genere e l’etnia e con essi due caratteri che, co-
me l’occupazione, sono acquisiti: l’istruzione e il reddito.
Nello studio delle relazioni tra posizione sociale e salute, ge-
nere ed età vengono, di fatto, espunti dall’inventario dei de-
terminanti delle diseguaglianze sociali di salute. Ovvie ragio-
ni di ordine biologico impongono di considerare la relazione
tra posizione sociale e salute tenendo separati i due sessi e, al-
l’interno di ognuno, le persone che appartengono a diverse fa-
sce d’età. Altro è il caso delle origini geografiche considerate
non solo come possibili modificatori d’effetto (e trattate per-
tanto in modo analogo al genere e all’età), ma anche come de-
terminanti dello stato di salute negli studi dedicati all’impat-
to dei fenomeni migratori sul profilo epidemiologico della po-
polazione.23 Nei modelli di rappresentazione della posizione
sociale più diffusi, di norma età, genere ed etnia non contri-
buiscono alla qualificazione della posizione sociale degli indi-
vidui, poiché si assume che questi attributi ascritti mostrino il
loro effetto sulle diseguaglianze soprattutto attraverso l’istru-
zione (accesso differenziale al sistema educativo) e l’occupa-
zione (accesso differenziale al mercato del lavoro).XV

Istruzione e reddito qualificano la posizione sociale degli in-
dividui con modalità ora strettamente correlate all’occupa-
zione, ora indipendenti da essa. Le credenziali educative con-
tribuiscono a determinare l’accesso e gli spostamenti all’in-
terno del mercato del lavoro. L’occupazione determina, non

LA RILEVAZIONE DELLA POSIZIONE SOCIALE

XIV. Al concetto di coesione sociale si richiama in modo esplicito Wilkinson.17 Attraverso un’accurata analisi ecologica, l’autore mostra come la speranza di vita nei
paesi industrializzati vari, non già in ragione della ricchezza delle nazioni, espressa dal prodotto interno lordo pro capite, ma in ragione della sua distribuzio-
ne. Minori sono le diseguaglianze nella distribuzione del reddito maggiore è la speranza di vita media della popolazione. Due sono i fattori cui Wilkinson at-
tribuisce la responsabilità di questa associazione. La presenza di consistenti diseguaglianze di reddito produce un diffuso senso di privazione relativa e, al con-
tempo, innesca un processo di erosione della coesione sociale. Le due cose insieme hanno quale conseguenza un diffuso stress cronico responsabile sia del pro-
filo di cause di morte osservato nei paesi industrializzati, sia del generale impoverimento della qualità della vita. L’uso di Wilkinson del concetto coesione so-
ciale presenta molti punti di contatto con le tesi esposte da Durkheim ne Il suicidio; un’affinità che lo studioso britannico non manca di sottolineare.17

XV. Cfr. Pisati.39
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già il reddito puntuale, ma la classe di reddito di ciascun in-
dividuo. D’altro canto all’interno di ciascuna classe sociale
– quale che sia il modo che presiede alla loro identificazione
– è possibile osservare differenze, talvolta consistenti, nella
distribuzione del reddito e delle credenziali educative. Tutto
ciò porta a qualificare l’apporto di reddito e istruzione alla
strutturazione dello spazio sociale sia su un registro relazio-
nale, sia su un registro distributivo. 
Nella prima accezione reddito e istruzione diventano attri-
buti che qualificano il potere che compete a ciascun indivi-
duo. Nel caso dell’istruzione questo potere, in alcuni casi,
trova nello Stato la fonte della propria legittimazione. Si pen-
si per esempio alle associazioni professionali che, con il so-
stegno dello Stato, esercitano un monopolio su un segmen-
to del mercato in ragione del possesso di una specifica cre-
denziale educativa. Ed è in questa accezione, relazionale, che
trova giustificazione la prassi, diffusa nella ricerca epidemio-
logica, di utilizzare l’istruzione come indicatore di classe so-
ciale. Quanto al reddito, il potere conferito agli individui da
questa risorsa è innanzitutto un «potere condizionante» (ve-
di nota I) che viene esercitato sul mercato.
Nella seconda accezione, distributiva, reddito e istruzione di-
ventano risorse che, in modo continuo, modulano l’accesso
alla salute di una popolazione. Se su un registro relazionale
l’istruzione designa innanzitutto il possesso di credenziali edu-
cative che autorizzano l’accesso a specifici segmenti del mer-
cato del lavoro, in chiave distributiva l’istruzione esprime (tec-
nicamente: è un indicatore valido) l’ammontare di due risor-
se sociali rilevanti per la salute, il capitale culturale e il capi-
tale sociale. Costituiscono il capitale culturale di un indivi-
duo le conoscenze e le competenze di cui dispone; gli atteg-
giamenti e i valori e, ancora, le sue «preferenze temporali».40

La conoscenza delle conseguenze per la propria salute di al-
cuni comportamenti, dal consumo di tabacco al rifiuto di par-
tecipare a un programma di screening, così come il disporre
di nozioni con cui far adeguatamente fronte a un’inattesa
emergenza sanitaria quale può essere l’ingestione involonta-
ria di una sostanza tossica o il primo manifestarsi dei sinto-
mi di un infarto, costituiscono un importante fattore di pro-
mozione della salute.XVI Non meno importanti sono le com-
petenze linguistiche e relazionali che modulano l’accesso e l’u-
tilizzazione ottimale dei servizi sanitari. Atteggiamenti e va-
lori, nel loro ruolo di premesse cognitive, emotive e assiolo-
giche dell’azione, hanno un rilievo largamente riconosciuto.
La propensione al rischio, peculiare amalgama di atteggia-
menti, credenze e valori, offre un’eloquente illustrazione del
rilievo di questa dimensione del capitale culturale. La qualità
e la quantità del capitale culturale disponibile contribuisco-

no inoltre a modellare le preferenze temporali e, più in gene-
rale, l’ampiezza degli orizzonti temporali entro cui progetti e
preferenze prendono forma. All’estensione degli orizzonti tem-
porali si lega la capacità di tener conto delle conseguenze a
medio e lungo termine delle proprie azioni o, parafrasando
Fuchs,40 la capacità di investimenti di salute a lungo termine.
Ciò, in pratica, equivale alla capacità di investire oggi nella
cura, per esempio, della propria alimentazione, nel conteni-
mento dei comportamenti insalubri (fumo, alcol, eccetera),
per trarne profitto molto più in là nel tempo, potendo con-
tare su una vita più lunga e in buona salute. Capitale cultu-
rale e salute sono inoltre legati tra loro in via indiretta: la di-
sponibilità di capitale culturale, assieme all’esperienza quoti-
diana della sua profittabilità, accrescono il senso di autosti-
ma e il sentimento della propria efficacia personale, disposi-
zioni che hanno un nitido impatto positivo sulla salute. 
L’altra risorsa, il capitale sociale, ha a che fare con la qualità
e la densità delle reti di relazioni sociali entro cui ciascun in-
dividuo è inserito. Ciò che circola in queste reti (informa-
zioni, fiducia e sostegno) può giocare un ruolo decisivo per
il benessere e la salute degli individui. L’analisi di Friedson41

del rapporto tra professionisti della medicina e clienti offre
l’opportunità di illustrare, su un piano vicino all’esperienza
di ognuno, il rilievo del capitale sociale per la promozione
della salute. Quando una persona riconosce sul proprio cor-
po i segni di un problema di salute XVII lo affronta muoven-
dosi all’interno di due mondi, quello «professionale» dei me-
dici e quello «profano» abitato da tutti coloro che medici
non sono. Il rapporto tra questi due mondi, tra le strutture
sociali e i sistemi di credenze che li contraddistinguono, non
è riducibile a una relazione di egemonia e soggezione: la coo-
perazione diviene talvolta concorrenza o aperto conflitto,
come il recente caso Di Bella sembra dimostrare. Il sistema
di riferimento profano è il luogo in cui si raccolgono infor-
mazioni da amici, parenti o semplici conoscenti che prima
di noi hanno avuto esperienza di quel sintomo. È qui che
viene elaborata la prima strategia di diagnosi e terapia, qui
si decide se sia necessario rivolgersi a un medico e, se del ca-
so, a quale. Qui si delineano gli itinerari che, ora con per-
corsi brevi, ora con percorsi tortuosi, conducono alle strut-
ture sanitarie. È a questo punto chiaro come la densità e an-
cor più la qualità delle reti sociali che attraversano o lambi-
scono questi due mondi possa esercitare un’influenza deci-
siva sulla tempestività e sull’accuratezza di una diagnosi, co-
sì come sulla qualità scientifica e umana dei processi di cu-
ra e riabilitazione. 
Capitale culturale e capitale sociale – sotto questo profilo as-
sai simili al capitale economico – possono essere trasmessi da
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XVI. Resta inteso che queste conoscenze – oggetto dei programmi di educazione sanitaria – non costituiscono né una condizione necessaria, né, tanto meno, una
condizione sufficiente alla promozione della salute.

XVII. Detto per inciso, l’attenzione per il proprio corpo, così come la direzione delle procedure interpretative con le quali si attribuisce significato a ciò che appare
come un sintomo, o almeno come un segno, dipendono in buona misura dal capitale culturale di cui si dispone.
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una generazione alla successiva, dove chi eredita aggiunge a
quello ricevuto il capitale accumulato autonomamente. Il ca-
pitale ereditato può essere impiegato oppure, per così dire,
lasciato in soffitta assieme ad altri scomodi ricordi di fami-
glia;XVIII può essere valorizzato, rendendolo più produttivo,
ma può anche essere irrimediabilmente dissipato.
L’interpretazione della relazione tra reddito e salute in chia-
ve distributiva è radicata non solo nella comunità scientifi-
ca, ma anche nel senso comune. Il reddito contribuisce a de-
terminare e, in alcuni casi, determina da sé solo, le condi-
zioni materiali d’esistenza (alimentazione, abitazione, ecce-
tera), l’accesso alle cure mediche e, più in generale, la possi-
bilità di investire sulla propria salute e sicurezza. Il reddito,
inoltre, modella le forme di socialità e con ciò contribuisce
alla strutturazione del capitale sociale legato – come già os-
servato più sopra (a proposito dell’istruzione) – alle oppor-
tunità di salute degli individui.

3.4 La lettura della relazione 
tra posizione sociale e salute
Interpreting the relation between 
social position and health

Questa sezione tratta l’interpretazione della relazione tra po-
sizione sociale e stato di salute, qualificandone la portata co-
gnitiva e le implicazioni pragmatiche relative alla progettazio-
ne e alla valutazione delle politiche di contrasto delle disegua-
glianze di salute.
Nella quasi totalità dei paesi industrializzati – dunque anche
in Italia – le statistiche di mortalità e morbosità della popola-
zione documentano la presenza di una stabile relazione tra po-
sizione sociale (espressa dalla classe sociale, dall’istruzione o
dal reddito) e stato di salute. In particolare si osserva un siste-
matico deterioramento del profilo epidemiologico della po-
polazione muovendo dalle posizioni sociali sovraordinate, cui
competono i maggiori privilegi, alle posizioni sociali subordi-
nate. Si tratta di una relazione stabile anche nel tempo. Come
osserva Vågerö, nel secolo scorso il profilo demografico e quel-
lo epidemiologico delle popolazioni europee hanno subito pe-
santi trasformazioni definite in letteratura come «transizione
demografica» e «transizione epidemiologica».42 Questi profon-
di mutamenti, tuttavia, sono stati accompagnati da una sorta
di «inerzia sociologica» (Vågerö ibidem), dal persistere delle
diseguaglianze sociali di salute. 
La questione che si pone qui riguarda l’interpretazione della
documentazione empirica che dà conto di queste regolarità
macrosociali. Le statistiche che documentano una relazione
tra posizione sociale e salute, oltre a descrivere questo feno-

meno, contribuiscono a profilarne una spiegazione? Questo
interrogativo ha rilievo non solo su un piano teorico, ma an-
che, e forse soprattutto, su un piano pragmatico. La progetta-
zione e la valutazione dell’efficacia di una politica di contra-
sto delle diseguaglianze di salute non possono prescindere da
un riferimento puntuale a una teoria in grado di spiegare at-
traverso quali meccanismi, prima sociali e poi biologici, la po-
sizione sociale degli individui determina il loro stato di salu-
te.XIX A ciò si lega la definizione della portata di un sistema di
monitoraggio delle diseguaglianze di salute quale quello pro-
gettato in questo documento. In quale misura la documenta-
zione empirica che renderà disponibile potrà contribuire non
solo alla descrizione, ma anche alla spiegazione delle disegua-
glianze sociali di salute?
Una buona spiegazione, con Elster,43 non può limitarsi ad ad-
ditare la causa di un evento (per esempio il fallimento del-
l’ennesimo tentativo di Mario Rossi, operaio metalmeccani-
co, di smettere di fumare) o di uno stato di cose (per esempio
la sovramortalità per tumore al polmone dei soggetti di classe
operaia); ma deve anche indicare il meccanismo causale che
lega la causa al suo effetto. Le tavole statistiche che documen-
tano la relazione tra posizione sociale e salute soddisfano pie-
namente solo uno dei requisiti di una buona spiegazione: in-
dicano nella diversa collocazione degli individui nello spazio
sociale la causa delle differenze, ora di mortalità, ora di mor-
bosità osservate, ma dicono poco sui meccanismi causali re-
sponsabili delle diseguaglianze di salute osservate. Le statisti-
che correnti di mortalità e morbosità si limitano al più ad al-
ludere a questi meccanismi indicando, nell’eterogeneità delle
condizioni di lavoro o nella diseguale distribuzione delle ri-
sorse materiali e culturali, i processi che legano la posizione
sociale alla salute.
La plausibilità di queste spiegazioni è messa in dubbio con ar-
gomentazioni teoriche, empiriche o metodologiche. Sul piano
empirico vengono duramente messe alla prova dalle numero-
se «anomalie»44 che punteggiano le statistiche di mortalità. A
livello internazionale le più note riguardano il cancro alla mam-
mella, che mostra una maggior prevalenza tra le donne delle
classi sovraordinate, e ancora il cancro al colon, che mostra una
maggior prevalenza tra gli uomini e le donne delle classi supe-
riori.42 Al repertorio delle anomalie concorrono anche i dati
nazionali con l’inversione del gradiente di mortalità generale
osservato, negli anni ottanta, tra le donne occupate45 e con la
sovrapposizione pressoché totale del profilo epidemiologico
degli operai e dei lavoratori autonomi senza dipendenti,46 per
citare solo alcuni dei contributi pubblicati. Queste anomalie,
osserva ancora Vågerö,42 non possono essere accantonate, de-
vono invece essere considerate proprio perché indicano i limi-
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XVIII. Questo accade, per esempio, quando il beneficiario ha acquisito una posizione sociale migliore di quella della sua famiglia di origine (mobilità sociale ascen-
dente).

XIX. Il concetto di causa, implicito nel testo, fa riferimento alle teorie probabilistiche della causalità, per le quali l’occorrenza della causa (per esempio l’appartenenza
alla classe operaia) non determina l’occorrenza dell’effetto (per esempio la mortalità per infortunio), ma semplicemente aumenta la sua probabilità di occorrenza.
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ti delle spiegazioni basate sul solo richiamo alla diversa collo-
cazione degli individui nello spazio sociale. Queste anomalie,
quantomeno, suggeriscono di indirizzare la ricerca verso l’i-
dentificazione non già di un meccanismo causale unico, di por-
tata universale, ma di una pluralità di meccanismi, privile-
giando spiegazioni locali a spiegazioni generali.
Sul piano metodologico i limiti di queste spiegazioni si mo-
strano innanzitutto nelle definizioni operative delle proprietà
in studio: la posizione sociale e – ancorché in misura minore
– lo stato di salute. Le rappresentazioni della posizione socia-
le basate sull’occupazione (che approdano alla definizione di
una struttura di classe) sul titolo di studio o sul reddito defi-
niscono raggruppamenti di individui che – non fosse altro che
per la loro ampiezza – difficilmente possiamo considerare espo-
sti alle medesime circostanze sociali «tossiche» e con pari in-
tensità. Le classi sociali, e ancor più i gruppi identificati in ra-
gione del titolo di studio o della fascia di reddito, non posso-
no essere facilmente considerati comunità omogenee, carat-
terizzate dalla condivisione di un insieme coeso di tratti cul-
turali e di modelli comportamentali. Nel caso dei raggruppa-
menti definiti a partire dall’occupazione tale omogeneità cul-
turale e di stili di vita sembra raggiungibile solo ricorrendo a
una classificazione più fine delle occupazioni basata sul rag-
gruppamento di poche categorie occupazionali, identificate
in base a specifiche considerazioni teoriche, e non già all’in-
terno di raggruppamenti di necessità eterogenei quali quelli
che mettono capo alle classi sociali.XX,47 Quanto alla rileva-
zione dello stato di salute, l’ipoteca più pesante è data dall’i-
potesi di «suscettibilità generale»48 che porta a considerare del
tutto aspecifico l’impatto dei fattori sociali sullo stato di salu-
te della popolazione.XXI

Sul piano teorico il limite più evidente delle spiegazioni rac-
chiuse nelle statistiche correnti di mortalità e morbosità riguarda
l’assenza di una specifica tematizzazione nel nesso tra posizio-
ne sociale – intesa come appartenenza a una classe sociale o a
un raggruppamento sociale identificato dal possesso di un ti-
tolo di studio o da un livello di reddito – e azione individuale.
Una classe sociale e, a fortiori, un raggruppamento identifica-
to dal reddito o dall’istruzione, non possono essere intesi come
una «comunità di destino», come un vagone che trasporta tut-
ti i suoi passeggeri alla medesima destinazione, inducendo lun-
go il tragitto comportamenti, atteggiamenti, valori in tutto e
per tutto omogenei. A questa prospettiva, etichettabile come
«collettivismo metodologico»49 sembra più promettente sosti-
tuire, con Goldthorpe, un individualismo non ontologico, ma
metodologico, per il quale ogni fenomeno sociale, dunque an-
che l’esposizione alle circostanze sociali responsabili delle dise-

guaglianze di salute, «può e dovrebbe essere spiegato come con-
seguenza dell’azione e dell’interazione di individui».50 In que-
sta prospettiva l’appartenenza di classe (o a un gruppo defini-
to dal reddito o dall’istruzione) configura per ciascuno dei suoi
membri non un percorso obbligato, ma un insieme di vincoli,
di risorse, di opportunità che condizionano l’azione indivi-
duale.50 Per rendere operativa questa chiave di lettura del lega-
me tra appartenenza di classe e, più in generale, posizione so-
ciale, da un lato, e agire individuale dall’altro, occorre innesta-
re nelle illustrazioni della relazione tra posizione sociale e salu-
te gli elementi di una teoria microsociologica che dia conto, ca-
so per caso (anche qui occorre evitare la trappola della suscet-
tibilità generale) di come i vincoli e le risorse che insistono su
una specifica posizione sociale si traducano in disposizioni e
comportamenti rilevanti per la salute.
Applicata al contesto delle diseguaglianze di salute, questa pro-
spettiva si espone a un fraintendimento che vorremmo evita-
re. L’enfasi sulle disposizioni e sui comportamenti individua-
li mostra, di primo acchito, preoccupanti somiglianze con la
chiave di lettura delle diseguaglianze di salute affermatasi nel-
l’epidemiologia dei tardi anni sessanta che, insistendo sul ri-
lievo degli «stili di vita», finiva per addossare tutte le respon-
sabilità delle diseguaglianze di salute alle vittime, a coloro che
più di altri ne subivano le conseguenze. Nella prospettiva del-
l’individualismo metodologico, l’azione del singolo è comunque
collocata in un contesto sociale (si parla infatti di azione e in-
terazione). Inoltre la caratterizzazione dei soggetti come «agen-
ti» non preclude la possibilità di riconoscere loro anche il ruo-
lo di «pazienti». Questo, per esempio, consente di includere
in una spiegazione delle diseguaglianze di salute inscrivibile
nel quadro dell’individualismo metodologico anche l’esposi-
zione involontaria e talvolta addirittura inconsapevole a fat-
tori di rischio presenti nei luoghi di lavoro o negli ambienti
di vita. La presenza e soprattutto l’esposizione differenziale a
questi fattori di rischio, di fatto, prende forma all’interno di
forme specifiche di interazione sociale, alla cui strutturazione
contribuiscono in misura determinante le relazioni di potere
tra i diversi attori sociali.
La spiegazione delle diseguaglianze di salute pare, al momen-
to, più matura in quella porzione della catena causale che lega
i fattori sociali a quelli biologici.34-36 Meno ricchi sembrano in-
vece i contributi che insistono sui meccanismi prettamente so-
ciali, ed è questo un settore di ricerca da cui sembra possibile
trarre indicazioni rilevanti soprattutto sul piano politico. È in-
fatti a partire da questo genere di teorie che è possibile pro-
gettare e valutare politiche di contrasto delle diseguaglianze.
Quanto detto consente di imbastire una risposta al quesito

FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO

XX. Tra i fattori capaci di trasformare un insieme di lavoratori in una comunità occupazionale, Grusky e Sørensen indicano la necessità di un periodo di
formazione prolungato e defatigante quale condizione d’accesso alla professione, la presenza di processi di stigmatizzazione sociale che colpiscono gli
individui impegnati in alcune attività lavorative, e ancora l’isolamento geografico, la condivisione di un sapere esoterico.47 Tra le occupazioni che sod-
disfano almeno uno di questi requisiti gli autori indicano i poliziotti, i militari, i medici, i netturbini, i necrofori e i taglialegna.

XXI. Per una discussione più piana di questo tema si rinvia a Vågerö.42
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che apre questa sezione. La portata di un sistema di monito-
raggio delle diseguaglianze progettato sulla scorta delle racco-
mandazioni qui raccolte è, di necessità, per lo più descrittiva.
Tale notazione ha due importanti implicazioni. La prima ri-
guarda l’opportunità di accostare alle procedure standard di
monitoraggio approfondimenti specifici, capaci di aprire un
primo varco esplicativo. Ciò sembra possibile innanzitutto ri-
correndo a definizioni della posizione sociale più analitiche,
capaci di individuare raggruppamenti di individui per i qua-
li sia possibile ipotizzare una certa omogeneità culturale e com-
portamentale. Questo si può fare ricorrendo a classificazioni
delle occupazioni, non necessariamente esaustive e con tutta
probabilità non sempre robuste sul piano statistico, guidate
da specifiche domande cognitive. È in questo modo che sem-
bra possibile raccogliere le indicazioni che provengono dal sag-
gio di Grusky e Sørensen.47

In modo speculare un incremento della capacità esplicativa
della documentazione empirica può provenire da una rap-
presentazione più analitica dello stato di salute, per esempio,
attraverso la considerazione di gruppi di cause molto specifi-
ci o, addirittura, di singole cause di malattia, o con la messa
a punto di modelli analitici più fini per la rappresentazione
della morbosità.42 Infine, il potere esplicativo di un sistema di
monitoraggio delle diseguaglianze di salute può essere accre-
sciuto percorrendo la via dell’arricchimento dei modelli di stu-
dio, attraverso la valorizzazione delle informazioni di conte-
sto (analisi multilivello) e della dimensione longitudinale (li-
fecourse approach, event history analysis). 
La seconda implicazione riguarda la necessità di promuovere,
accanto allo sviluppo di un sistema di monitoraggio delle di-
seguaglianze, studi disegnati con specifici intenti esplicativi,
dai quali sembra ragionevole attendersi la costruzione di quel-
l’insieme di teorie microsociologiche, perlopiù di «medio rag-
gio»,51 con cui dar conto delle regolarità macrosociali messe
in luce dalle statistiche correnti.

3.5 Raccomandazioni per la rilevazione  
della posizione sociale
Recommendations on measuring
social position

Delineati i limiti e le cautele necessarie alla messa punto di un
sistema efficace di monitoraggio delle diseguaglianze di salu-
te, restano ora da definire le procedure operative che ne con-
sentono la realizzazione. Quanto detto sin qui porta a ricono-
scere nella classe occupazionale, nell’istruzione e nel reddito gli

indicatori più efficaci alla rappresentazione della posizione so-
ciale degli individui.XXII Da qui la prima raccomandazione pro-
posta, relativa alla rilevazione della posizione sociale.

Raccomandazione 1

Attribuzione della posizione sociale

La posizione di individui e famiglie nello spazio sociale prefe-
renzialmente dovrà essere espressa ricorrendo ad almeno due
coordinate, costituite dalla classe sociale, dal livello di istru-
zione o dal reddito.
La classe sociale, in accordo con i modelli teorici più diffusi,
dovrà essere assegnata considerando l’occupazione degli in-
dividui che hanno o hanno avuto un rapporto organico con il
mercato del lavoro. Per i soggetti occupati la classe sociale è
determinata dall’occupazione svolta, per i disoccupati e i pen-
sionati dall’ultima occupazione svolta prima dell’uscita dal mer-
cato del lavoro.
Il livello di istruzione dovrà essere assegnato considerando la
credenziale educativa di maggior pregio in possesso dell’indi-
viduo.
Alla qualificazione del reddito potranno concorrere sia infor-
mazioni dirette (l’autocollocazione degli individui su una scala
di reddito), sia informazioni indirette, relative al possesso di be-
ni o ai consumi.
La classe sociale consentirà di descrivere le diseguaglianze di
salute di tipo relazionale. Istruzione e reddito consentiranno di
descrivere le diseguaglianze di salute di tipo distributivo e, su-
bordinatamente, quelle di tipo relazionale.
Classe, istruzione e reddito potranno essere riferiti sia all’indi-
viduo, sia all’unità familiare. In quest’ultimo caso si parlerà più
propriamente di classe familiare, istruzione familiare e reddito
familiare equivalente.
In quel che segue verranno illustrate le procedure più conso-
ne per l’attribuzione di una posizione sociale in termini di clas-
se, istruzione e reddito.

Raccomandazioni per la rilevazione della classe sociale
Per la collocazione di classe di individui e famiglie si propo-
ne di adottare lo schema di classificazione di matrice neowe-
beriana elaborato da Schizzerotto e colleghi.5,52,53 Si tratta di
un modello validato sul piano teorico ed empirico sia in am-
bito sociologico,53 sia in ambito epidemiologico.15,23,45 Il mo-
dello individua otto classi occupazionali,XXIII sommariamen-
te descritte nello schema seguente.
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XXII. Vanno nella medesima direzione – ancorché con argomentazioni diverse – le linee guida dell’European Working Group on Socioeconomic Inequalities in
Health (Kunst A, Bos V, Mackembach JP and the EU Working group on Socio-economic Inequalities in health. Monitoring socio-economic inequalities in health
in the European Union: guidelines and illustrations. A report for the Health Monitoring Program of the European Commission. Final Report. Rotterdam, Depart-
ment of Public Health, Erasmus University, 2001).

XXIII. La versione del modello di Schizzerotto proposta in queste pagine si discosta dalla versione originaria per la suddivisione della piccola borghesia in due cate-
gorie: la piccola borghesia con dipendenti e la piccola borghesia senza dipendenti. La distinzione – che riteniamo coerente con lo schema teorico dell’autore
– si è mostrata particolarmente promettente nello studio delle diseguaglianze di mortalità nella popolazione torinese.15,45,46 A questa si aggiunge un’altra mo-
difica: l’aggregazione delle classi rurali a quelle urbane (piccola borghesia e classe operaia), dettata dalle più recenti trasformazioni della società italiana.  
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Il modello di rappresentazione della struttura
di classe di Schizzerotto e colleghi

■ Imprenditori: classe costituita dagli amministratori dele-
gati, dai titolari e dai coadiuvanti dei titolari di aziende con al-
meno 15 dipendenti. La risorsa di dominio che fonda la po-
sizione di questa classe è il possesso dei mezzi di produzio-
ne.
■ Liberi professionisti: classe costituita dagli individui che,
in posizione autonoma, svolgono un’attività intellettuale spe-
cializzata. Questa classe fonda la propria posizione sul pos-
sesso di credenziali educative e sul possesso di limitati mez-
zi di produzione.
■ Dirigenti: classe costituita dall’alta e media dirigenza del-
le imprese e della pubblica amministrazione e delle profes-
sioni intellettuali altamente specializzate, svolte in posizione
dipendente. La risorsa di dominio che fonda la posizione di
questa classe è il controllo organizzativo.
■ Classe media impiegatizia: costituita dai lavoratori in-
tellettuali a livello di qualificazione medio-alta, che lavorano
alle dipendenze. La risorsa di questa classe è costituita dal
possesso di credenziali educative.
■ Piccola borghesia con dipendenti: classe costituita dai
proprietari e dai coadiuvanti di piccole e piccolissime impre-
se agricole, industriali, commerciali e di servizi, che possono
contare sulla collaborazione di lavoratori (non più di 14) as-
sunti alle proprie dipendenze e che svolgono nella propria
azienda anche compiti esecutivi (impiego di forza lavoro pro-
pria). Le risorse di dominio che fondano la posizione di que-
sta classe sono costituite dal possesso di mezzi di produ-
zione (in misura minore rispetto agli imprenditori) e dalla for-
za lavoro.
■ Piccola borghesia senza dipendenti: classe costituita
dai proprietari e dai coadiuvanti di piccole e piccolissime im-
prese agricole, industriali, commerciali e di servizi, senza di-
pendenti, che svolgono nella propria azienda anche compiti
esecutivi (impiego di forza lavoro propria). Le risorse di do-

minio che fondano la posizione di questa classe sono costi-
tuite dal possesso di mezzi di produzione (in misura minore
rispetto agli imprenditori) e dalla forza lavoro.
■ Classe operaia, operai specializzati: costituita dai lavo-
ratori dipendenti con un livello di specializzazione medio o
elevato, occupati nel settore agricolo, industriale e in quello
dei servizi. La risorsa di cui dispone questa classe è la forza
lavoro.
■ Classe operaia, operai non specializzati: costituita dai
lavoratori dipendenti a basso livello di specializzazione oc-
cupati nel settore agricolo, industriale e in quello dei servizi.
La risorsa di cui dispone questa classe è la forza lavoro.

In questo schema di classificazione sono le risorse di potere
che autorizzano lo svolgimento delle diverse attività lavorati-
ve a definire la collocazione di classe degli individui e delle
loro famiglie. Le risorse di potere considerate sono quattro:
il possesso dei mezzi di produzione, il controllo organizzati-
vo, le credenziali educative con le specializzazioni professio-
nali e la forza lavoro. Il modo nel quale, in concreto, ciascu-
na risorsa di potere viene impiegata definisce la «situazione
di lavoro» e la «situazione di mercato»54 di ciascun individuo
e, con ciò, la sua specifica situazione di classe. Questo porta
a definire la classe come «l’insieme degli individui e delle lo-
ro famiglie che, in virtù del controllo esercitato su una o più
risorsa di potere, occupano simili posizioni sul mercato e nel-
la divisione sociale del lavoro e che, perciò, godono di simili
chance di vita».53 Tra le classi si danno le seguenti relazioni di
dominio e subordinazione: imprenditori, liberi professioni-
sti e dirigenti hanno risorse di dominio equivalenti e sono so-
vraordinate alla classe media impiegatizia e alla piccola bor-
ghesia; la classe media impiegatizia e la piccola borghesia –
con risorse di dominio equivalenti – sono sovraordinate alle
due classi operaie: operai specializzati e operai comuni. Al-
l’interno della piccola borghesia, la classe con dipendenti è
sovraordinata a quella senza dipendenti.XXIV Muovendo da
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XXIV. Nelle analisi condotte sui dati dello Studio Longitudinale Torinese e Toscano15,45,55 accanto al modello di de Lillo, Cobalti e Schizzerotto è stato impie-
gato lo schema di classificazione sviluppato da Pisati56 a partire dal modello teorico di Esping Andersen.57,58 Esping Andersen sostiene che nelle società
postindustriali coabitino due distinte strutture di classe a sostegno, l’una, del cosiddetto «sistema fordista», l’altra del «sistema dei servizi postindustria-
li». Al sistema fordista fanno capo quelle parti del settore manifatturiero e distributivo che si caratterizzano per un’elevata divisione del lavoro al servizio
di una produzione di massa di merci standardizzate. Qui è il principio di autorità a dar forma alla struttura sociale: una struttura verticale e gerarchica.
Nel sistema dei servizi postindustriali il principio che presiede alla strutturazione delle classi è, non già l’autorità, ma il possesso di «capitale umano e sa-
pere». Nel sistema dei servizi postindustriali trovano dimora quattro classi sociali diverse tra loro nel possesso della risorsa che qui è cruciale, il sapere, e
per la natura dei servizi resi: servizi alle imprese, servizi sociali, servizi alle famiglie. Questo il profilo delle quattro classi del settore postindustriale: pro-
fessionisti: classe costituita da individui in possesso di un sapere altamente specializzato che, in posizione autonoma o dipendente, offrono i propri ser-
vizi alle imprese, private o pubbliche, e, in subordine alle famiglie; semiprofessionisti: classe costituita da individui in possesso di un sapere di media spe-
cializzazione che operano principalmente nel settore dei servizi sociali; addetti ai servizi qualificati: classe costituita da individui in possesso di una com-
petenza professionale specializzata, di un saper fare specialistico, che principalmente offrono servizi specializzati alle famiglie; addetti ai servizi non qua-
lificati: classe costituita da individui in possesso di  competenze professionali non specialistiche, che principalmente offrono servizi non specializzati al-
le famiglie. A Pisati si deve la messa a punto di un modello che integra lo schema di classificazione di Esping Andersen con uno schema applicato al set-
tore industriale. Il modello Pisati–Esping Andersen distingue dodici classi: imprenditori, professionisti, dirigenti, semiprofessionisti, impiegati di con-
cetto, impiegati esecutivi, piccola borghesia con dipendenti, piccola borghesia senza dipendenti, addetti ai servizi qualificati, operai qualificati, operai
comuni, addetti ai servizi non qualificati. Il modello, benché abbia dato buona prova di sé, richiede per il suo sviluppo informazioni non sempre dispo-
nibili nelle basi dati correnti. Per questa ragione a esso abbiamo preferito il modello di de Lillo Cobalti e Schizzerotto. I programmi SAS che consento-
no di ottenere il modello di Esping Andersen a partire dai dati dei censimenti ISTAT della popolazione 1981 e 1991 sono disponibili tramite richiesta
all’indirizzo sepi@epi.piemonte.it
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questo modello concettuale è possibile attribuire una collo-
cazione di classe sia agli individui, sia alle famiglie.XXV

Attribuzione della collocazione di classe individuale
L’attribuzione di una collocazione di classe agli individui muo-
ve dalla considerazione dell’occupazione e si applica ai sog-
getti che risultano in condizione professionale. In questa chia-
ve la collocazione di classe esprime, oltre alle risorse di domi-
nio che competono all’individuo, anche la sua «situazione di
lavoro».54 Da qui la raccomandazione proposta di seguito.

Raccomandazione 2

Attribuzione della classe sociale degli individui

La classe sociale degli individui dovrà essere stabilita consi-
derando l’occupazione, definita in modo analitico dalla «Clas-
sificazione delle professioni» messa a punto dall’ISTAT. Le oc-
cupazioni dovranno essere aggregate in otto classi occupa-
zionali considerando le risorse che competono a ciascuna di
esse. Le classi individuate sono le seguenti: imprenditori, li-
beri professionisti, dirigenti, classe media impiegatizia, pic-
cola borghesia con dipendenti, piccola borghesia senza di-
pendenti, classe operaia specializzata, classe operaia non
specializzata.

Laddove non siano disponibili informazioni analitiche sull’oc-
cupazione o dove emergano problemi di robustezza statisti-
ca, il modello originario può essere sostituito da una versio-
ne compatta a quattro classi così costituite:
■ classi borghesi: comprendono imprenditori, liberi profes-
sionisti, dirigenti;
■ classe media impiegatizia: definita come nel modello origi-
nario;
■ piccola borghesia: comprende la piccola borghesia con di-
pendenti e la piccola borghesia senza dipendenti;
■ classe operaia: comprende gli operai specializzati e gli ope-
rai non specializzati.
Le relazioni di dominio e subordinazione tra le quattro classi
così definite vedono le classi borghesi sovraordinate a tutte
le altre, la classe media impiegatizia e la piccola borghesia
dotate di risorse di dominio equivalenti ed entrambe so-
vraordinate alla classe operaia; quest’ultima risulta subordi-
nata a tutte le altre classi.

Laddove non siano disponibili informazioni analitiche sulla
professione, la classificazione proposta può essere approssi-
mata ricorrendo alle informazioni relative alla posizione nel-
la professione secondo le modalità descritte in nota.XXVI

LA RILEVAZIONE DELLA POSIZIONE SOCIALE

XXV. Nello schema di classificazione proposto cade la distinzione – presente nel modello originario – tra le classi rurali e quelle urbane. Questa semplificazione ri-
sulta appropriata per la più parte delle analisi dirette a rilevare le diseguaglianze di salute del nostro paese. Tuttavia, in alcuni casi, nelle analisi circoscritte ad
alcune aree del territorio nazionale o nello studio di specifici problemi di salute, la distinzione tra classi urbane e classi rurali può rilevarsi opportuna. In que-
sti casi suggeriamo il ricorso alla versione originaria del modello messo a punto da de Lillo, Cobalti e Schizzerotto. Il modello distingue otto classi: imprendi-
tori, liberi professionisti, dirigenti, classe media impiegatizia, piccola borghesia urbana, piccola borghesia rurale, classe operaia urbana e classe operaia rurale.
Il profilo delle prime quattro classi (imprenditori, liberi professionisti, dirigenti, classe media impiegatizia) coincide con quello identificato dal modello pro-
posto nel testo. Le altre quattro classi possono essere ottenute dapprima aggregando le due classi piccolo borghesi (piccola borghesia con dipendenti e piccola
borghesia senza dipendenti) e le due classi operaie (operai specializzati e operai non specializzati), per poi procedere a una loro disaggregazione in ragione del
settore occupazionale agricolo versus industriale o terziario. L’algoritmo che consente di procedere in questa direzione è disponibile tramite richiesta all’indi-
rizzo sepi@epi.piemonte.it.

XXVI. Le informazioni sulla posizione nella professione, rilevata in modo sistematico nei censimenti della popolazione 1971, 1981, 1991 e  2001, consentono la mes-
sa a punto di un modello di classificazione a sei classi, disponibile, per i censimenti 1981 e 1991, su richiesta all’indirizzo sepi@epi.piemonte.it. Il modello di-
stingue imprenditori, liberi professionisti, dirigenti, lavoratori autonomi e operai. Il modello si applica ai soggetti occupati, collocati in base alla posizione nel-
la professione. Per i censimenti 1971, 1981 e 1991 il modello può essere costruito seguendo queste istruzioni:
Imprenditori 1971, 1981, 1991: imprenditore;
Liberi professionisti 1971, 1981, 1991: libero professionista;

1971: dirigente;
Dirigenti 1981, 1991: dirigente e militare con laurea;

1971: impiegato o appartenente alle categorie intermedie,
1981: appartenete alla carriera direttiva, impiegato, appartenente alle categorie speciali e militare con diploma

Impiegati 1991: direttivo/quadro, impiegato,  appartenente alle categorie speciali e militare con diploma;
Lavoratori autonomi 1971, 1981: lavoratore in proprio e coadiuvante

1991: lavoratore in proprio, coadiuvante e socio di cooperativa;
1971: operaio /subalterno/salariato e assimilati, apprendista e lavorante a domicilio per conto di imprese
1981: capo operaio, operaio specializzato o qualificato, operaio comune, altro lavoratore dipendente (usciere, 
guardiano, bidello ecc.), apprendista,  lavorante a domicilio per conto di imprese e militare senza  diploma;

Operai 1991: capo operaio / operaio, altro lavoratore dipendente (usciere, guardiano,  bidello ecc.), apprendista,
lavorante a domicilio per conto di imprese e militare senza diploma;

Nel censimento del 2001 la posizione nella professione è rilevata ricorrendo a un insieme composito di domande. Le istruzioni necessarie alla costruzione del
modello sei classi sono riportate di seguito:

Imprenditori domanda 7,5, categoria 2
Liberi professionisti domanda 7,5, categoria 3
Dirigenti domanda 7,9, categorie 1 o 2

domanda 7,9 categoria 0 e titolo di studio = laurea
Impiegati domanda 7,9, categorie 3 o 4

domanda 7,9 categoria 0 e titolo di studio = diploma
Lavoratori autonomi domanda 7,5, categorie 4 o 5 o 6
Operai domanda 7,9, categorie 5 o 6 o 7 o 8 o 9

domanda 7,9 categoria 0 e titolo di studio = licenza media e licenza elementare
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Gli individui cui, più propriamente, può essere assegnata una
collocazione di classe sono quelli che al momento della rile-
vazione hanno un’occupazione. Ciò, di necessità, porta a
escludere dall’analisi i soggetti che, ancorché in condizione
non professionale al momento della rilevazione, hanno avu-
to in precedenza un rapporto organico con il mercato del la-
voro, come i pensionati e i disoccupati in cerca di nuova oc-
cupazione. L’esclusione dei disoccupati ha come conseguen-
za la sottostima delle diseguaglianze sociali di salute, per due
ragioni: tra i disoccupati i soggetti che provengono dalle clas-
si occupazionali subordinate – prime tra tutte le classi ope-
raie – sono largamente sovrarappresentati; i disoccupati mo-
strano un profilo epidemiologico sistematicamente peggio-
re rispetto agli occupati. 
Per queste ragioni si suggerisce, ove possibile, di accostare al-
le analisi standard del profilo epidemiologico degli occupati
specifiche analisi che consentano di includere nella popola-
zione indagata anche i disoccupati e i soggetti che si sono ri-
tirati dal lavoro. La collocazione di classe di questi soggetti
dovrà essere stabilita considerando l’ultima occupazione alla
quale hanno atteso. In particolare si suggerisce di accostare le
statistiche di mortalità ottenute da tre popolazioni distinte:
■ i soli occupati;
■ gli occupati più i pensionati, classificati in base all’ultima
occupazione cui hanno atteso;
■ gli occupati più i disoccupati e i pensionati, classificati in
base all’ultima occupazione cui hanno atteso.

Attribuzione della collocazione di classe familiare
Riferita all’unità familiare, la classe sociale designa la «situa-
zione di mercato»54 che compete ai suoi componenti e con-
sente di attribuire una collocazione di classe anche a coloro
che non hanno un’occupazione.XXVII La classe familiare è sta-
bilita considerando la professione, più precisamente, la clas-
se occupazionale dei componenti il nucleo familiare, segna-
tamente dei due partner. Le informazioni sulla collocazione
di classe dei partner vengono combinate in due modi: il cri-
terio di dominanza,59 o la cosiddetta joint-classification.60 Nel
primo caso la collocazione di classe della famiglia viene fat-
ta coincidere con la classe occupazionale del partner che oc-
cupa la posizione sociale cui competono i maggiori privile-
gi.XXVIII Nel secondo caso la classe sociale della famiglia vie-
ne stabilita tenendo congiuntamente conto della posizione
sociale di entrambi i partner (e non solo del coniuge con po-
sizione sociale migliore). Questa procedura porta a definire

due gruppi di famiglie: quelle omogenee per collocazione di
classe dei partner e quelle disomogenee (cross-class family).XXIX

Per ragioni di parsimonia e di praticità si suggerisce il ricorso
al criterio di dominanza, che mette capo a una schema di clas-
sificazione identico a quello impiegato per gli individui (vedi
la raccomandazione 2). Ciò, tuttavia, impone di rendere sem-
pre esplicita la procedura di classificazione impiegata: indivi-
duale o familiare, poiché le due procedure, sul piano dei ri-
sultati epidemiologici consegnati, non sono equivalenti.45

Raccomandazione 3

Attribuzione della classe familiare

L’attribuzione ai componenti di un’unità familiare di una col-
locazione di classe dovrà muovere dalla considerazione del-
la classe occupazionale di entrambe i partner, oppure, per le
famiglie  monogenitoriali, per quelle di un solo individuo o per
quelle che non includono relazioni di discendenza, del capo-
famiglia. Per tutti i tipi di famiglia la classe occupazionale dei
partner o del capofamiglia dovrà essere definita in base alla
indicazioni contenute nella raccomandazione 2. 
A tutti i componenti dell’unità familiare – compresi i soggetti
non occupati – dovrà essere assegnata la classe occupazio-
nale del partner che occupa la posizione di maggior potere.
Qualora i due partner appartengano a classi occupazionali
diverse ma dotate di risorse di dominio equivalenti (per esem-
pio dirigenti e liberi professionisti), la classe familiare asse-
gnata ai componenti dell’unità familiare dovrà coincidere con
quella del partner di sesso maschile. Nelle famiglie in cui so-
lo uno dei partner è occupato (mentre l’altro è disoccupato
o ritirato dal lavoro) la classe familiare coinciderà con la clas-
se occupazionale del partner attivo sul mercato del lavoro.
Per le famiglie nelle quali non sia possibile identificare due
partner la classe familiare coinciderà con la classe occupa-
zionale del capofamiglia.
La classe familiare dei soggetti dovrà essere ricondotta al mo-
dello a otto classi costituite da imprenditori, liberi professio-
nisti, dirigenti, classe media impiegatizia, piccola borghesia
con dipendenti, piccola borghesia senza dipendenti, classe
operaia specializzata, classe operaia non specializzata.
In caso non siano disponibili informazioni analitiche sull’oc-
cupazione o dove emergano problemi di robustezza statisti-
ca – in modo analogo a quanto stabilito per la classe indivi-
duale – il modello originario può essere sostituito da una ver-
sione compatta a quattro classi:
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XXVII. A rigore questo è possibile solo se almeno uno degli individui considerati per la definizione della collocazione di classe della famiglia – segnatamente uno dei
due partner – è occupato.

XXVIII.Per esempio, una famiglia nella quale il marito appartiene alla classe operaia e la moglie alla classe media impiegatizia verrà collocata nel novero delle famiglie
di classe media impiegatizia. L’algoritmo che consente di procedere in questa direzione è disponibile tramite richiesta all’indirizzo sepi@epi.piemonte.it.

XXIX. Consideriamo, per esempio, tre famiglie: nella prima entrambi i coniugi appartengono alla classe media impiegatizia, nella seconda la moglie appartiene alla
classe media impiegatizia e il marito alla classe operaia, nella terza, infine, la moglie appartiene alla classe operaia e il marito alla classe media impiegatizia. Que-
sti tre casi, collocati in un’unica classe in base al criterio di dominanza (vedi sopra), ricoprono qui tre posizioni di classe distinte: classe media impiegatizia omo-
genea, cross-class marito di classe operaia, moglie di classe media impiegatizia, cross-class marito di classe media impiegatizia, moglie di classe operaia.
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■ classi borghesi: comprendono imprenditori, liberi profes-
sionisti, dirigenti;
■ classe media impiegatizia: definita come nel modello ori-
ginario;
■ piccola borghesia: comprende la piccola borghesia con
dipendenti e la piccola borghesia senza dipendenti;
■ classe operaia: comprende gli operai specializzati e gli
operai non specializzati.
Le relazioni di dominio e subordinazione tra le quattro classi
così definite vedono le classi borghesi sovraordinate a tutte
le altre, la classe media impiegatizia e la piccola borghesia
dotate di risorse di dominio equivalenti ed entrambe so-
vraordinate alla classe operaia; quest’ultima risulta subordi-
nata a tutte le altre classi.

Il ricorso a questo modello di classificazione ripropone, sep-
pur in minor misura, i problemi di sottostima delle dise-
guaglianze sociali di salute dovuti all’esclusione delle fami-
glie nelle quali entrambi i partner (o il capofamiglia per le
famiglie non nucleari) sono in una condizione non profes-
sionale. Anche in questo caso si suggerisce di accostare alle
analisi del profilo epidemiologico delle famiglie nelle quali
almeno uno dei partner è occupato specifiche analisi che
consentano di includere nella popolazione indagata anche
le famiglie nelle quali entrambi i partner sono in condizio-
ne non professionale. La classe familiare in questi casi do-
vrà essere stabilita considerando l’ultima occupazione alla
quale i due partner hanno atteso. In particolare si suggeri-
sce di accostare le statistiche di mortalità ottenute da due
popolazioni distinte:
■ le famiglie nelle quali almeno uno dei partner è occupato;
■ le famiglie nelle quali almeno uno dei partner è occupa-
to più quelle in cui entrambi i partner sono in condizione
non professionale (disoccupati o ritirati); queste famiglie do-
vranno essere classificate considerando l’ultima occupazione
a cui i due partner, o uno dei due, hanno atteso.
Le raccomandazioni relative all’attribuzione di una collo-
cazione di classe individuale e familiare (raccomandazioni
2 e 3) si applicano sia alle procedure di analisi secondaria
(a fonti informative già disponibili), sia alla produzione di
dati primari attraverso inchieste campionarie. In questo ca-
so l’occupazione degli individui – informazione su cui pog-
gia l’attribuzione di una collocazione di classe – dovrà es-
sere rilevata con una procedura che consenta di ricondur-
re l’informazione raccolta al modello di classificazione di
Schizzerotto e colleghi. La soluzione più promettente con-
siste nel ricorso a una domanda aperta con la quale si chie-
de ai casi in studio di descrivere, nei termini a loro conge-
niali, la professione cui attendono. Si tratta di una solu-

zione la cui efficacia dipende dalla capacità dell’intervista-
tore – opportunamente addestrato – di sondare con do-
mande appropriate (e relativamente standard) il proprio in-
terlocutore sino a ottenere una descrizione dell’attività la-
vorativa sufficientemente eloquente. In alternativa si può
fare ricorso a una domanda a codifica sul campo:61 all’in-
tervistato viene richiesto di descrivere con parole sue la pro-
fessione che svolge, mentre all’intervistatore è richiesto di
riportare per esteso la descrizione resa dall’intervistato e, al
contempo, di ricondurla a una delle categorie previste dal
piano di chiusura.
Laddove la raccolta delle informazioni non venga affidata a
un intervistatore, si suggerisce il ricorso a due domande in
sequenza. Con la prima si chiederà di fornire, in modo li-
bero, una descrizione dell’attività lavorativa svolta. Con la
seconda si chiederà di ricondurre tale attività a una voce di
una domanda chiusa concepita in modo analogo a quella
adottata per il 14° Censimento generale della popolazione
del 2001.XXX

Raccomandazioni per la rilevazione 
del livello di istruzione
Qualunque sia la chiave di lettura di questo attributo – re-
lazionale o distributiva – la sua rilevazione non pare presen-
ti specifiche difficoltà teoriche. Quanto alla sua interpreta-
zione, invece, risultano opportune alcune precisazioni. 
Il valore e, più in generale, il significato sociale delle cre-
denziali educative con le quali è possibile qualificare il pro-
filo sociale di una popolazione subiscono, nel corso del tem-
po, variazioni talvolta anche sensibili. Una medesima cre-
denziale educativa, per esempio la laurea, denota posizioni
sociali diverse a seconda che chi la detiene l’abbia acquisita
negli anni quaranta o negli anni novanta. A determinare
queste variazioni di significato concorrono sia fattori socio-
demografici, quali la forma assunta dalla distribuzione dei
titoli di studio, sia fattori istituzionali, quali le riforme e i
mutamenti legislativi che investono il sistema educativo. L’i-
struzione, come noto, è un bene posizionale, il cui valore
dipende anche dalla distribuzione delle credenziali educati-
ve. Una laurea conseguita quando solo l’uno per cento del-
la popolazione dispone di questo titolo apre opportunità di
carriera e di vita ben diverse da quelle che si offrono a co-
loro che acquisiscono lo stesso titolo quando a disporre di
questa credenziale è non il dieci per cento della popolazio-
ne. Questi processi si intrecciano ai mutamenti istituziona-
li che investono il sistema educativo: è quanto è accaduto
nel nostro paese con l’istituzione della scuola media unifi-
cata, nel 1962, e con la liberalizzazione dell’accesso all’uni-
versità nel 1969. Con questi due provvedimenti il sistema
educativo italiano è passato da un modello a selezione pre-
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XXX. Nel testo ci riferiamo alla domanda 7,9 con la quale si chiede ai soggetti (segnatamente ai dipendenti) di indicare in che cosa consiste l’attività lavorativa da
loro svolta. Il piano di chiusura della domanda 7,9 prevede 10 categorie di risposta.
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coce a uno a selezione tardiva, introducendo differenze non
trascurabili tra i titoli di studio ottenuti prima o dopo le
riforme.XXXI

Mentre il primo fattore di instabilità, dettato dalla forma assunta
dalla distribuzione sociale dei titoli di studio, non può essere
agevolmente controllato (e forse non è nemmeno opportuno
procedere in tal senso), il secondo fattore, istituzionale, può es-
sere governato adottando una chiave di lettura dei titoli di stu-
dio che tenga conto di questi elementi di contesto, che stabili-
sca il loro valore in ragione dell’età dei loro detentori.
Di ciò si terrà conto nella raccomandazione 4, in cui viene
anche presentata anche una classificazione alternativa «di mi-
nima», che risponde al criterio della massima facilità di ap-
plicazione e della più ampia diffusione in letteratura.

Raccomandazione 4

Attribuzione del livello di istruzione individuale

Il livello di istruzione individuale dovrà essere rappresentato
su una scala ordinale con almeno quattro categorie: bassa,
medio-bassa, medio-alta, alta. La collocazione degli indivi-
dui in queste categorie è dettata dal titolo di studio e dall’anno
di nascita (la considerazione dell’anno di nascita tiene conto
dei mutamenti istituzionali introdotti nel nostro sistema edu-
cativo con le riforme introdotte negli anni sessanta) nelle mo-
dalità indicate di seguito. 

livello soggetti  soggetti
di istruzione nati prima del 1952 nati dopo il 1951
basso al più licenza elementare al più licenza elementare

medio-basso licenza elementare licenza media

medio-alto licenza media licenza professionale
o licenza professionale o diploma di media

superiore

alto diploma di media laurea 
superiore o laurea

Alternativa «di minima»: il livello di istruzione individuale do-
vrà essere rappresentato su una scala ordinale con almeno
tre categorie: bassa, media, alta. La collocazione degli indi-
vidui in queste categorie è dettata dal titolo di studio nelle
modalità indicate di seguito.

livello titolo di studio
di istruzione
basso al più licenza elementare
medio licenza media o licenza professionale
alto diploma di media superiore o laurea

Come per la classe sociale, anche il livello di istruzione può
essere trattato come una proprietà individuale o come una
proprietà contestuale, segnatamente come un attributo del
contesto familiare a cui gli individui appartengono. Il ricor-
so al titolo di studio familiare – ottenibile seguendo le indi-
cazioni riportate nella raccomandazione 5 – risulta partico-
larmente promettente per lo studio del profilo epidemiolo-
gico di bambini e adolescenti, il cui titolo di studio indivi-
duale risulta assai poco eloquente. Nella popolazione adulta
il ricorso all’istruzione familiare risulta indicato per i processi
di rilievo sanitario in cui i comportamenti individuali risul-
tino influenzati dalle risorse e dai vincoli culturali che con-
traddistinguono il più stretto ambito familiare. È il caso, per
esempio, dell’accesso al sistema delle cure.

Raccomandazione 5

Attribuzione del livello di istruzione familiare

Il livello di istruzione familiare dovrà essere assegnato ricor-
rendo (separatamente) a una o a entrambe le procedure ri-
portate di seguito.
■ Istruzione familiare come istruzione dei due partner. A
tutti i componenti dell’unità familiare dovrà essere assegna-
to il titolo di studio più elevato tra quelli in possesso dei due
partner. Nelle famiglie monogenitoriali, in quelle non nuclea-
ri e in quelle costituite da un solo individuo l’istruzione fami-
liare coinciderà con quella del capofamiglia.
■ Istruzione familiare come ammontare massimo del ca-
pitale culturale. L’attribuzione ai componenti della famiglia
di un livello di istruzione familiare si basa sulla considerazio-
ne del titolo di studio di tutti i componenti della famiglia con
almeno 18 anni. A tutti i membri dell’unità familiare dovrà es-
sere assegnato il titolo di studio più elevato tra quelli rilevati
tra i componenti con almeno 18 anni.

Raccomandazioni per la rilevazione del reddito
Le fonti informative utili a un’analisi della relazione tra po-
sizione sociale e salute raramente documentano i redditi di
individui e famiglie e, nella maggior parte dei casi (per esem-
pio nelle indagini multiscopo ISTAT), si basano sull’auto-
dichiarazione dei soggetti interpellati nell’ambito di un’in-
chiesta campionaria, chiamati a fornire indicazioni sul lo-
ro reddito non già in modo puntuale, ma autocollocando-
si in fasce di reddito relativamente estese o in scale di mi-
surazione della soddisfazione per il proprio reddito.XXXII

FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO

XXXI. In tempi più recenti abbiamo assistito alla riforma del sistema universitario che ha introdotto la distinzione tra lauree di primo e di secondo livello, generan-
do – sotto questo profilo –  ulteriori problemi di comparabilità con cui occorrerà fare i conti negli anni a venire.

XXXII. Reddito e soddisfazione per il reddito non hanno, come noto, una relazione lineare: la soddisfazione per il reddito non cresce in misura proporzionale al red-
dito ma dipende, oltre che dal reddito percepito, da un insieme composito di fattori psicologici e sociali, quali la struttura della personalità, l’orientamento
di valore (acquisito versus frugale), il contesto di vita e altro ancora. Per queste ragioni è prudente ricorrere alla soddisfazione per il reddito quale stima del red-
dito solo quando altri indicatori non sono disponibili. In questi casi è opportuno valorizzare le sole espressioni estreme di soddisfazione e insoddisfazione im-
piegate, le prime, quale indicatore di benessere economico, le seconde, quale indicatore di disagio.
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Nei pochi casi in cui si rileva direttamente il valore del red-
dito, ragioni di affidabilità dell’informazione disponibile
suggeriscono il ricorso a procedure di rappresentazione del-
lo stato di individui e famiglie che tengano conto della qua-
lità delle informazioni in ingresso, con la riduzione del li-
vello di scala dell’informazione rappresentata, dal valore
puntuale al livello ordinale (per esempio, con il ricorso a
percentili).
Un’eccezione è rappresentata dagli studi che si basano sul
record-linkage con l’anagrafe tributaria (vedi capitoli 2.1 e
2.2, Parte II), che raccoglie l’insieme delle dichiarazioni dei
redditi presentate al fisco da tutti i contribuenti.XXXIII Re-
stituendo i dati in forma aggregata essa permette di classi-
ficare piccole aree, eventualmente subcomunali, in base al
livello (attraverso il reddito mediano o l’indice di povertà
relativa) e alla concentrazione (indice di Gini e di Robin
Hood) del reddito. 
Il reddito può essere assegnato considerando come unità di
osservazione l’individuo o la famiglia cui appartiene. Tut-
tavia il ricorso al reddito familiare, aggiustato in modo da
tener conto delle ovvie economie di scala, costituisce la di-
mensione più corretta della posizione sociale, non solo del-
le famiglie, ma anche degli individui. Le indicazioni ripor-
tate di seguito si riferiscono, pertanto, all’attribuzione del
reddito familiare che, riferito ai singoli componenti dell’u-
nità familiare attraverso le apposite scale di equivalenza, di-
venta reddito pro capite equivalente.
Per poter attribuire a ciascuna famiglia di un comune il red-
dito dei diversi percettori viene effettuata una procedura di
record-linkage tra archivi anagrafici e dei redditi fiscali con
l’abbinamento dei codici fiscali e del codice di famiglia. Si
ottiene quindi il reddito complessivamente percepito dal-
le famiglie  ma anche quello disponibile, ottenuto sottraendo
al precedente l’imposta netta. Il reddito complessivo o di-
sponibile familiare viene successivamente riferito ai singo-
li individui, depurato quindi della numerosità familiare, at-
traverso due metodi (vedi raccomandazione 6); il reddito
pro capite diventa, quindi, l’unità per il calcolo degli indi-
catori di reddito per area.

Raccomandazione 6

Attribuzione del reddito pro capite equivalente

L’attribuzione del reddito familiare ai componenti dell’unità
familiare potrà seguire una delle due procedure illustrate sche-
maticamente di seguito, concepite per tener conto delle eco-
nomie di scala. 

1. Scala di equivalenza di Carbonaro
Reddito pro capite equivalente =  Σ ri / a     

2. Calcolo del reddito pro capite in base alla formula
Reddito pro capite corretto=  Σ ri / √ n 

dove
a = 1 per n° componenti = 1
a = 1,67 per n° componenti = 2
a = 2,23 per n° componenti = 3
a = 2,72 per n° componenti = 4
a = 3,18 per n° componenti = 5
a = 3,59 per n° componenti = 6+
ri = reddito dell’i-esimo componente del nucleo familiare
n = numero dei componenti familiari

Queste informazioni permettono anche di classificare gli
individui o le famiglie in base ai concetti di povertà relati-
va e povertà assoluta: la povertà relativa implica la misura
delle risorse economiche di ognuno rispetto a quelle pos-
sedute dagli altri, con riferimento quindi a un indice di po-
sizione come la media o la mediana dei redditi familiari; la
povertà assoluta significa invece avere risorse economiche,
e quindi uno standard di vita, inferiori a un minimo asso-
luto. La povertà relativa non implica necessariamente una
condizione di disagio assoluto ed è inoltre influenzata dal
ciclo economico, che fa variare annualmente la soglia in
funzione della crescita reale dell’economia. La nozione di
povertà assoluta si fonda invece sull’individuazione di un
paniere di beni e servizi essenziali che assicura il soddisfa-
cimento di bisogni minimi, opportunamente espresso in
termini monetari; i poveri sono allora coloro il cui potere
di acquisto è inferiore a quello richiesto dal paniere. Que-
sta classificazione permette di cogliere più correttamente i
fenomeni di disagio estremo, escludendo gli effetti del ci-
clo economico, ma risente della difficoltà di individuare la
quantità e la qualità di beni e servizi per il raggiungimen-
to di un tenore di vita accettabile, e deve prevedere una re-
visione periodica di tale standard.62

Qualora le informazioni sul reddito individuale o familiare
non siano disponibili è possibile procedere a una stima di
questa variabile impiegando quali proxy alcune informazio-
ni relative al patrimonio o allo stile di vita. Le informazioni
sul patrimonio che più utilmente possono essere impiegate
come indicatore di reddito riguardano la casa di abitazione.
Per la casa di abitazione è opportuno considerare congiun-

LA RILEVAZIONE DELLA POSIZIONE SOCIALE

XXXIII. Un’altra fonte per la rilevazione dei redditi e dei risparmi è costituita dall’indagine sui bilanci delle famiglie italiane, condotta sin dagli anni sessan-
ta dalla Banca d’Italia. I dati raccolti presso le famiglie sono disponibili in forma anonima e per ogni unità di rilevazione si identifica solo il comune
di residenza. La numerosità campionaria dell’indagine (che riguarda, nelle ultime rilevazioni, un campione di circa 8.000 famiglie residenti in circa
300 comuni) non consente tuttavia di stimare indici di tendenza centrale o di variabilità del reddito per piccole aree in ciascun anno d’indagine, da
utilizzare per record-linkage con fonti informative sanitarie. Per ulteriori informazioni sull’indagine e le relative pubblicazioni si acceda al sito
http://www.bancaditalia.it
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tamente il titolo di godimento,XXXIV le dimensioni e la qua-
lità dell’abitazione, espressa sommariamente dal tipo di riscal-
damento e dai servizi igienici. Queste tre informazioni possono
essere combinate in vario modo mettendo capo a una tipologia
delle risorse abitative che distingue più categorie di abitazioni,
riconducibili ad altrettante classi di reddito tra le quali è ragio-
nevole ipotizzare una relazione d’ordine. In generale, si arriva a
distinguere una categoria molto disagiata in termini di qualità
dell’abitazione (mancanza di servizi igienici e/o impianto di ri-
scaldamento a termosifoni), una categoria di medio-alto comfort
in funzione delle dimensioni dell’abitazione, e varie classi inter-
medie che combinano l’informazione sulle dimensioni con quel-
la sul titolo di godimento (proprietà o affitto).XXXV

Tra gli indicatori relativi allo stile di vita una variabile tradizio-
nalmente impiegata è la spesa per consumi, i cui dati nazionali
sono raccolti dall’ISTAT mediante un’indagine campionaria sul-
le famiglie condotta annualmente. Essi consentono di definire
la povertà relativa in relazione a una soglia, uno standard medio,
di solito definito attraverso l’International Standard of Poverty Li-
ne, che definisce povera una famiglie di due persone se ha un
consumo inferiore o uguale al consumo medio pro capite del
paese, espresso in termini monetari. La nozione di povertà as-
soluta è, in analogia con la definizione riferita al reddito, la pri-
vazione della capacità di acquistare un paniere di beni e servizi
essenziali che assicura il soddisfacimento di bisogni minimi. I
consumi consentono di esprimere in modo più naturale, rispet-
to al reddito, il concetto assoluto di privazione economica, l’e-
sborso monetario appena sufficiente ad accedere a beni di pri-
ma necessità, e risultano meno affetti dagli eventi che condizio-
nano il ciclo di vita individuale; tuttavia riflettono non solo le
opportunità ma anche le preferenze di spesa delle famiglie.62

3.6 Raccomandazioni per la costruzione 
di indicatori aggregati 
Reccomendations on the development 
of composite indicators

Gli indicatori aggregati riportano informazioni o variabili re-
lative a un gruppo di unità statistiche elementari e sono co-

struiti combinando le caratteristiche di queste unità, come
per esempio la percentuale di individui con istruzione ele-
mentare in un quartiere o il reddito medio di una sezione
censuaria.64 Tali misure possono essere costruite sia sulla ba-
se di una singola variabile, come è il caso del reddito di area
descritto nella sezione precedente, sia sulla sintesi di diverse
variabili elementari in un indicatore composito, come nel
caso frequentemente riportato degli indici di deprivazione. 
L’uso di indicatori aggregati è frequente nelle analisi di insie-
mi di individui geograficamente definiti, quando l’intento è
la rappresentazione della condizione socioeconomica di una
piccola area, tipicamente una sezione di censimento o un quar-
tiere, intesa come aggregazione delle caratteristiche socioeco-
nomiche delle persone che vi risiedono. Questi indici, nati
per rimuovere l’effetto della composizione socioeconomica
delle unità statistiche in studi ecologici, vengono spesso im-
piegati anche quando l’oggetto d’interesse è la stessa associa-
zione della deprivazione socioeconomica con lo stato di salu-
te. Tale associazione può tuttavia essere utilizzata e interpre-
tata in modo differente a seconda della dimensione dell’in-
sieme di individui a cui è riferito l’indicatore aggregato: qua-
lora questo insieme comprenda un limitato numero di indi-
vidui, simile per esempio alla numerosità di persone che ri-
siedono in uno stesso caseggiato, l’indice aggregato può co-
stituire una media dello stato socioeconomico di un gruppo
sufficientemente omogeneo di individui e quindi rappresen-
tare una buona approssimazione dello stato individuale, in
grado di manifestare un effetto sul livello individuale di sa-
lute; in tal caso l’attribuzione dell’indice aggregato a ciascun
membro del gruppo, quale proxy del proprio livello di depri-
vazione socioeconomica, produce una distorsione trascurabi-
le ed è utilizzabile nelle analisi dell’associazione tra depriva-
zione e salute che fanno uso di dati individuali. All’aumen-
tare della dimensione del gruppo di unità statistiche è vero-
simile che aumenti l’eterogeneità delle condizioni socioeco-
nomiche dei membri del gruppo; l’indice aggregato può per-
tanto produrre una stima distorta dello stato socioeconomi-
co individuale, mentre è in grado di descrivere le condizioni
socioeconomiche del contesto. L’associazione di tali caratte-

FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO

XXXIV. Il titolo di godimento dell’abitazione è un indicatore efficace della sicurezza economica e sociale delle famiglie.63 Le difficoltà di una crisi economica (pen-
siamo soprattutto ai suoi riflessi sul mercato del lavoro) ma anche quelle che hanno origine all’interno della famiglia (la malattia invalidante di un congiun-
to, la rottura di un legame coniugale) possono essere affrontate più facilmente se si sa di poter contare sulla proprietà della casa in cui si vive. Grattando la su-
perficie di questa apparente ovvietà, ecco affacciarsi alcuni problemi che limitano la portata euristica di questo indicatore. Se, d’un canto, è vero che la pro-
prietà dell’abitazione offre una protezione contro l’insicurezza abitativa (nessuno può sfrattarci da casa nostra), non è altrettanto vero che la proprietà possa
essere intesa come sinonimo di sicurezza economica o, più in generale, di serenità. La liberalizzazione dei contratti d’affitto (patti in deroga) e, ancor prima,
le procedure adottate da alcuni locatori per aggirare i vincoli della legge sull’equo canone, hanno prodotto un sensibile innalzamento dei canoni d’affitto, co-
stringendo di fatto alcune famiglie all’acquisto non programmato della casa. Non di rado questa decisione ha finito per interagire negativamente con gli altri
progetti familiari: la prosecuzione degli studi dei figli, l’allargamento della famiglia o altro ancora. Molto spesso ciò ha imposto un indebitamento forzato con
le banche con le quali le famiglie hanno contratto un mutuo. Non è difficile immaginare come per questi «proprietari forzati», alle prese con le scadenze del
mutuo e la ridefinizione dei propri progetti familiari, la proprietà della casa costituisca più una ragione di stress che di sicurezza. Più in generale, ci sono buo-
ne ragioni per sostenere che la proprietà della casa di abitazione non sia solo una risorsa, ma possa anche costituire un vincolo e questo non solo per gli indi-
vidui economicamente più deboli, ma anche per persone «strategicamente e socialmente dotate».63 Queste considerazioni fanno il paio con la non univocità
della condizione di affittuario. Per alcuni individui questa condizione non esprime una rinuncia, dettata dalle condizioni non proprio floride del proprio con-
to in banca. Tra le persone che possono contare su un reddito ragguardevole, ragioni fiscali o professionali fanno talvolta preferire l’affitto alla proprietà della
casa. Questo, ancora una volta, attenua il significato di sicurezza sociale annesso alla proprietà.

XXXV. Una versione della tipologia abitativa in 10 classi è stata impiegata nello studio delle diseguaglianze di salute a Torino negli anni ottanta e novanta;45 classifi-
cazioni con un numero ridotto di classi possono essere create accorpando le 10 classi in funzione degli obiettivi di analisi.
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ristiche con lo stato di salute rappresenta l’effetto della de-
privazione contestuale sulla salute, risultato in grado di in-
fluenzare a livello subcomunale la mortalità, la morbosità e
la concentrazione di alcuni importanti fattori di rischio, an-
che al netto dell’effetto delle caratteristiche socioeconomiche
dei singoli individui nei gruppi.65-68

Indici di deprivazione
La deprivazione, concetto di natura multidimensionale, vie-
ne di solito rappresentata attraverso un indicatore composi-
to costruito come combinazione di diversi indicatori ele-
mentari che ne rappresentano le varie dimensioni tra loro in-
dipendenti sul piano semantico. Non vi è una definizione
univoca del concetto di deprivazione e un metodo unico per
la sua misura:69 le scelte dipendono dunque dal quesito de-
cisionale a priori al quale l’indice è chiamato a fornire ri-
sposta. Le metodologie si basano sull’aggregazione di un in-
sieme di costrutti e sulla selezione di variabili elementari che
li esprimono con un certo livello di approssimazione; anche
i metodi di sintesi possono variare, con effetti sul significa-
to dell’indicatore e, conseguentemente, sul suo valore.

Dimensioni e variabili
La fonte statistica più frequentemente utilizzata per la rileva-
zione delle variabili elementari è costituita dai censimenti del-
la popolazione, che quasi ovunque rilevano variabili di tipo
socioeconomico indispensabili per la valorizzazione degli in-
dicatori elementari su piccoli aggregati di individui. L’assenza
di un procedura standard ha invece caratterizzato finora la scel-
ta delle variabili elementari per la composizione dell’indice, sia
nella letteratura nazionale sia in quella internazionale. 
La multidimensionalità del concetto di deprivazione socioe-
conomica conduce a definire l’indice come espressione del pos-
sesso scarso di almeno una delle seguenti classi di risorse, mag-
giormente predittive dello stato di salute e dell’accesso ai ser-
vizi:70 materiali, culturali, di potere, di sostegno sociale.XXXVI

L’approccio comunemente seguito è quello di tener presente
le dimensioni oggetto di rilevazione, in base alla disponibi-
lità dei dati o agli obiettivi dell’indice, e procedere, con valu-
tazioni a priori o procedure automatiche, alla scelta di varia-
bili idonee alla loro quantificazione, con il vincolo che gli in-
gredienti elementari siano autonomi dal punto di vista se-

mantico. Per esempio l’indice di Townsend per l’analisi di da-
ti sullo stato di salute nella regione settentrionale della Gran
Bretagna71 caratterizza l’indice sintetico prevalentemente at-
traverso il possesso di risorse materiali e di sostegno sociale, e
quindi mediante i seguenti indicatori elementari: percentua-
le di disoccupati, percentuale di famiglie senza automobile,
percentuale di famiglie in condizioni di sovraffollamento, per-
centuale di famiglie con abitazione in affitto. 
La scelta degli indicatori elementari può essere compiuta an-
che utilizzando in modo esplorativo tecniche di analisi fatto-
riale. Queste tecniche si basano sull’identificazione dei fattori
latenti che determinano la struttura di correlazione osservata
tra gli indicatori elementari, ossia fanno derivare la correlazio-
ne osservata tra le variabili originarie dall’appartenenza a fat-
tori non osservabili, indipendenti l’uno dagli altri, che sono il
vero oggetto di interesse.XXXVII La selezione degli indicatori ele-
mentari da includere nell’indice composito si basa dunque sul-
l’identificazione dei fattori latenti, che rappresentano le diver-
se dimensioni di deprivazione, e sulla selezione delle sole va-
riabili elementari che forniscono un contributo importante ad
almeno uno dei fattori latenti ritenuti rilevanti.

Metodi di sintesi 
La composizione degli indicatori aggregati, attraverso i due
metodi che vengono di seguito illustrati, si basa prevalente-
mente sulla preliminare standardizzazione degli indicatori
elementari, cioè sulla loro espressione come scarti dalla me-
dia nella popolazione oggetto di misura. 
Il metodo più semplice per la combinazione degli indicatori ele-
mentari standardizzati è costituito dalla loro somma. Questo
metodo di sintesi è caratterizzato dal vantaggio della sua sem-
plicità di calcolo, ma anche dallo svantaggio di far corrispon-
dere a valori simili dell’indice profili del tutto differenti degli
indicatori elementari che lo compongono. L’applicazione di que-
sto metodo presuppone inoltre che tutti gli indicatori elemen-
tari abbiano la stessa importanza nella determinazione dell’in-
dice, assunzione non sempre ragionevole. Un esempio di que-
sto tipo di indici è costituito dall’indice di deprivazione utiliz-
zato per il comune di Torino73 e calcolato sulla base dei dati del-
lo SLT in corrispondenza di varie unità geografiche della città
(sezioni di censimento, quartieri). L’indice di deprivazione si ba-
sa sul calcolo, per le unità geografiche considerate, dei seguen-

LA RILEVAZIONE DELLA POSIZIONE SOCIALE

XXXVI. Ci sono dati che mostrano come il supporto sociale produca benefici sulla salute e, viceversa, come l’isolamento sociale influenzi la mortalità inducendo un
maggior rischio di morbosità fisica e psicologica. Gli effetti del supporto sociale sulla salute possono manifestarsi sia in modo diretto, influenzando in parte
l’adozione di comportamenti salubri o aumentando l’autopercezione delle proprie abilità e del proprio controllo sull’ambiente, sia indirettamente, modu-
lando l’effetto di stressori cronici e acuti sulla salute stessa.1 Il supporto sociale opera sia a livello individuale sia a livello di comunità; la coesione sociale im-
plica relazioni all’interno della comunità che si manifestano in un’elevata partecipazione ad attività comuni e pubbliche e in un forte senso di appartenenza
a specifici gruppi. Ci sono evidenze sempre più forti che mostrano come società con elevati livelli di coesione sociale abbiano un livello di salute mediamente
migliore di comunità con scarsa coesione sociale (vedi nota XIV).

XXXVII. Il modello di analisi fattoriale ipotizza che k variabili, osservate in ciascun individuo del campione oggetto d’analisi, siano il risultato dell’azione (com-
binazione lineare) di un numero m<k di fattori a esse comuni, latenti e quindi inosservabili ma oggetto di stima, non correlati tra loro, che spiegano la
struttura di correlazione tra le variabili originarie. Nell’interpretazione dei fattori svolgono un ruolo fondamentale i pesi fattoriali; essi rappresentano in-
tuitivamente l’importanza che il fattore latente esercita nella determinazione della variabile che si osserva, in termini di correlazione tra questa e il fatto-
re latente. Pertanto ogni fattore trae il proprio significato dalle variabili con cui è maggiormente correlato. Per dettagli sui metodi di stima e sull’inter-
pretazione dei fattori vedi Vitali.72
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ti indicatori: percentuale di popolazione istruita con, al massi-
mo, licenza elementare (che esprime così la deprivazione cul-
turale), percentuale di popolazione attiva che svolge lavoro ma-
nuale (che esprime la deprivazione di risorse di potere), indice
di affollamento (numero di occupanti per stanza), percentuale
di abitazioni occupate in affitto, percentuale di abitazioni oc-
cupate senza bagno interno all’abitazione (che rilevano la com-
ponente materiale della deprivazione), percentuale di famiglie
monogenitoriali con figli dipendenti conviventi (che esprimo-
no la mancanza di sostegno sociale). Il valore dell’indice è con-
tinuo e rappresenta la quantità di deprivazione espressa come
scarto rispetto alla media comunale, e quindi in eccesso (valori
positivi) o in difetto (valori negativi). La classificazione succes-
sivamente utilizzata si è basata sui quintili della distribuzione
dell’indice, ponderati con la numerosità della popolazione nel-
le aree geografiche considerate; queste sono quindi state classi-
ficate in cinque categorie: molto ricche, ricche, medie, depri-
vate, molto deprivate (l’etichetta «molto ricco» identifica così il
20% di popolazione con i valori dell’indice più bassi).
Un metodo alternativo di sintesi è costituito dall’uso di indici
additivi pesati: il metodo si basa sempre sulla somma di indi-
catori elementari standardizzati ma differisce dal precedente
per la costruzione di un sistema di ponderazione che, asse-
gnando un peso a ciascun indicatore elementare, ne esprime
l’importanza relativa nella determinazione dell’indice compo-
sito. Un cambiamento del sistema di ponderazione produce
necessariamente una modifica del costrutto che si vuole rileva-
re. L’indice così costruito, e conseguentemente la classificazio-
ne degli aggregati, risulta quindi estremamente sensibile alla
scelta del sistema di ponderazione. I pesi possono essere defi-
niti in base a indagini che valutino il rischio di deprivazione as-
sociato alla componente in oggetto,74 oppure a seguito di va-
lutazioni di esperti. Spesso i pesi vengono determinati mediante
l’applicazione di analisi fattoriali.XXXVIII Uno svantaggio di que-
sto tipo di indici, oltre alla forte dipendenza dal sistema di pon-
derazione, è costituito dall’elevata dipendenza dei pesi stessi dal
set di dati con cui vengono costruiti e quindi dalla loro scarsa
riproducibilità nel tempo e nello spazio. 
Un esempio di questa categoria di indici è quello di Micheloz-
zi e colleghi,75 utilizzato per sintetizzare variabili censuarie ri-
levate nel 1991 per le sezioni di censimento del comune di Ro-
ma. Tale indice si è basato sulla selezione dei primi tre fattori
tra quelli estratti mediante analisi fattoriale sui seguenti indi-
catori elementari: percentuale di laureati, percentuale di per-
sone con licenza elementare, percentuale di occupati per ramo
di attività economica, tasso di disoccupazione , percentuale di
abitazioni di proprietà, percentuale di abitazioni in affitto, in-
dice di affollamento (numero di abitanti per stanza), compo-
sizione delle famiglie (numero di componenti). Il primo fatto-

re è risultato fortemente caratterizzato dalle variabili relative al-
l’istruzione e alla componente di dominio della deprivazione;
il secondo maggiormente dalla componente materiale, essen-
do fortemente associato alle caratteristiche delle abitazioni; il
terzo dalle caratteristiche relazionali, in quanto correlato con le
variabili relative alla composizione familiare. L’indice è stato ot-
tenuto attraverso la somma dei punteggi conseguiti per ciascun
fattore, e le sezioni di censimento del comune di Roma sono
state successivamente riclassificate in 4 livelli utilizzando come
limiti il 20°, il 50° e l’80° percentile della distribuzione, ossia I
(alto), II (medio-alto), III (medio-basso), IV (basso).
Un aspetto importante da prendere in considerazione, sia in fa-
se di selezione degli ingredienti elementari dell’indice sia in fa-
se di combinazione degli stessi in un indicatore di deprivazio-
ne, è la necessità del bilanciamento delle dimensioni oggetto di
rilevazione con l’obiettivo di rilevare la condizione socioecono-
mica di un insieme di individui, a meno di modificare la de-
nominazione dell’indice composito stesso. Può accadere per
esempio che si vogliano rappresentare non soltanto le differen-
ze relative di deprivazione economica e bisogno sociale tra aree
ma anche la loro eterogeneità nel carico sociosanitario. Un in-
dice costruito per rispondere a tali finalità è l’Indice di area svan-
taggiata (IAS), elaborato per i comuni della Basilicata con i da-
ti del censimento 199176 e composto, a livello comunale, dalla
percentuale di disoccupati, di persone con bassa istruzione, di
famiglie monogenitoriali, di abitazioni prive di servizi igienici
e da un indice di invecchiamento, quale indicatore di poten-
ziale carico assistenziale e bisogno di supporto sociale.

Raccomandazione 7

Costruzione di indicatori aggregati 
di deprivazione socioeconomica

Non vi è una procedura raccomandata né per la selezione
delle variabili elementari, né per la scelta del metodo per la
loro sintesi. Si identificano tuttavia alcune caratteristiche im-
portanti da prendere in considerazione in queste fasi: 
■ l’indice dovrà preferibilmente rappresentare diverse di-
mensioni di deprivazione socioeconomica, da definire come
espressione del possesso scarso di differenti classi di risor-
se: materiali, culturali, di potere, di sostegno sociale, di cari-
co assistenziale;
■ gli indicatori elementari che rappresenteranno tali dimen-
sioni, concorrendo alla composizione dell’indice, saranno va-
riabili autonome sul piano semantico;
■ la scelta e la combinazione delle variabili originarie sarà ef-
fettuata bilanciando preferibilmente le dimensioni oggetto di
rilevazione; se ciò non è possibile, l’indicatore composito mi-
surerà un costrutto differente e assumerà conseguentemen-
te un’altra denominazione.

FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO

XXXVIII. Queste determinano in modo automatico il sistema di ponderazione dai dati a disposizione. Attraverso l’applicazione dell’analisi fattoriale, un gruppo di in-
dividui o un’area saranno caratterizzati dall’estrazione di uno o più fattori latenti, ciascuno dei quali è dato dalla somma delle variabili originarie ponderata at-
traverso i pesi fattoriali. L’indice di deprivazione risulta direttamente determinato attraverso la selezione e la combinazione dei fattori latenti più importanti.
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4.1 Indicatori dello stato di salute 
Health status indicators

Questo paragrafo, rivolto in particolare a non epidemiolo-
gi, introduce le principali misure di frequenza delle condi-
zioni di salute e passa in rassegna gli indicatori maggior-
mente utilizzati ai fini della descrizione delle diseguaglian-
ze di salute.I

Prevalenza e incidenza
La maggior parte degli indicatori di salute generalmente ana-
lizzati in epidemiologia rientrano in due ampie categorie:
misure di prevalenza e misure di incidenza. La prevalenza
viene definita come il numero di casi con una data condi-
zione, presenti in una data popolazione in uno specifico istan-
te o intervallo temporale; quando tale numero viene diviso
per il totale della popolazione a rischio di sviluppare quella
specifica condizione nello stesso istante o intervallo, si ot-
tiene una proporzione, usualmente definita «tasso di preva-
lenza».3 L’incidenza esprime invece il numero di nuovi casi
insorti in una popolazione in un determinato intervallo di
tempo; in questo caso il rapporto tra tale valore e la popola-
zione a rischio nello stesso periodo produce due diversi in-
dicatori: il «tasso (o densità) di incidenza», quando il deno-
minatore è espresso in unità di tempo-persona, o l’«inciden-
za cumulativa», quando il denominatore è costituito dal to-
tale della popolazione a rischio all’inizio dell’intervallo.3

Il tasso di prevalenza e l’incidenza cumulativa sono entram-
be proporzioni, e rappresentano una stima, rispettivamente,
della probabilità che un individuo sia affetto dalla condizio-
ne in studio nell’istante o periodo di tempo considerato, e
della probabilità di contrarre la condizione nell’intervallo. La
densità di incidenza è invece più propriamente un tasso, cioè
una misura espressa in unità di tempo (per esempio «10 ca-
si per 1.000 anni-persona»), e rappresenta la velocità con cui
si sviluppano nuovi casi nella popolazione.
La prevalenza di una malattia dipende dalla sua incidenza e
dalla sua durata: essa può infatti essere schematizzata come
un serbatoio che si riempie al ritmo della densità di incidenza
e si svuota in funzione della durata. Tanto più la durata di
una malattia è breve, tanto più le misure di incidenza e pre-
valenza tendono a coincidere; viceversa, nel caso di una ma-

lattia cronica a lunga sopravvivenza, il numero di casi pre-
senti in una popolazione tende sempre ad aumentare, e la
prevalenza sarà molto maggiore dell’incidenza.

Voci nosologiche che parlano dei meccanismi 
di generazione delle diseguaglianze
La distribuzione delle voci nosologiche (per esempio delle
cause di decesso) riflette lo stato di salute di una popolazio-
ne e, quindi, la struttura dei fattori che la condizionano. In
questa sede non saranno discusse in modo sistematico tutte
le voci nosologiche, ma solo quelle che sono legate in modo
specifico ai principali fattori di rischio con la mediazione dei
quali le diseguaglianze sociali agiscono sulla salute, e che com-
paiono più spesso nei sistemi informativi sanitari disponibi-
li per tutta la popolazione, come nel caso della mortalità. 

Il tumore dello stomaco (ICD IX: 151)
Il tumore dello stomaco è rappresentato in gran parte da ade-
nocarcinomi a prognosi povera: la sopravvivenza stimata a
cinque anni è intorno al 20%. La morte pertanto è un buon
indicatore dell’incidenza. Si osserva un’estrema variabilità
geografica nell’incidenza di questo tumore e le popolazioni
migranti tendono ad acquisire il rischio di quelle ospitanti,
rinforzando l’ipotesi che il tumore abbia radici ambientali
piuttosto che genetiche.
La riduzione della mortalità è in gran parte attribuibile a una
riduzione dell’incidenza, legata all’aumento del benessere
igienico, abitativo, alimentare delle popolazioni. Questo tu-
more, infatti, è sempre stato una malattia tipica dei poveri.
Qualunque sia la dimensione dello status socioeconomico
considerata e in tutti i paesi su cui si hanno informazioni per-
tinenti, il rischio di morte per questa causa raddoppia nelle
classi più svantaggiate rispetto a quelle più favorite. Quanto
ai rischi occupazionali responsabili di questa patologia, tra
le professioni che fanno registrare maggior incidenza va se-
gnalata quella dei minatori.
Diversi fattori ambientali sono stati chiamati in causa: il fu-
mo di sigaretta è associato al rischio, ma le prove non sono
conclusive in assenza di una chiara relazione dose-risposta;
il consumo di alcol risulta debolmente correlato in alcuni
studi ma non in altri; le radiazioni ad alte dosi aumentano
considerevolmente il rischio di tumore dello stomaco.

4. 
L’analisi e la valutazione delle diseguaglianze di salute

Analysis and evalutation of health inequalities

e&p
FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO

Teresa Spadea
Servizio regionale di epidemiologia, ASL 5, Grugliasco (TO)

I. Per una trattazione più analitica delle misure di frequenza di una malattia si rimanda a Hennekens e Buring;1 per la descrizione dettagliata del pro-
filo epidemiologico delle cause di morte si rimanda al libro sulle diseguaglianze nella salute a Torino.2
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Numerosi studi hanno associato al tumore dello stomaco
l’ingestione di nitrati e di composti correlati, prodotti dalla
combinazione con nutrienti presenti in molti cibi: pesci,
maiale, cereali, tè, birra, spezie. Si sospetta che i cibi salati
siano associati con il rischio di cancro gastrico: infatti alla di-
sponibilità di sistemi di refrigerazione che hanno diminuito
l’uso dell’affumicatura, dell’acetatura e della salatura per la
conservazione, si è accompagnata la diminuzione di questo
tumore. Nello stesso periodo però, si è anche rilevata una ri-
duzione del 50% del consumo di amidi (patate, pane, riso,
paste e carboidrati in genere). Inoltre, in tutti gli studi c’è
grande concordanza nel riscontro di un’associazione inversa
con il consumo di frutta e verdura fresche.
Il batterio dell’Helicobacter pylori è fortemente associato con
la gastrite dell’antro e con l’ulcera peptica, che sono antece-
denti del cancro dello stomaco. 
Si osserva anche una tendenza nell’aggregazione familiare di
casi di tumore nello stomaco, ma le famiglie condividono
solitamente anche le condizioni socioeconomiche e ambientali
ed è difficile discriminare il ruolo di una componente gene-
tica da quello di una componente ambientale.
Con questi precedenti, il modello di spiegazione più accre-
ditato per la genesi del tumore dello stomaco prevede un pro-
cesso a catena, che inizia con una infiammazione della mu-
cosa gastrica a causa dell’Helicobacter pylori che esita in una
gastrite cronica diffusa superficiale. Essa, a causa dell’azione
irritante e abrasiva di cibi salati e della scarsa ingestione di
vitamine o proteine, può procedere in gastrite atrofica e suc-
cessivamente in carcinoma.
In conclusione, il tumore dello stomaco viene solitamente
considerato un indicatore di esperienze di vita prolungate in
ambiente socioeconomico sfavorevole, con una particolare
concentrazione di fattori di rischio legati alla povertà, come
le infezioni, l’alimentazione a base di amidi, di cibi conser-
vati e con poca frutta e verdure fresche. 

I tumori del colon retto (ICD IX: 153-154)
I tumori del grosso intestino rappresentano circa il 13-15%
di tutti i tumori nei paesi occidentali. La sopravvivenza me-
dia dei tumori del colon retto a cinque anni raggiunge an-
che il 60%, ma varia dal 90% al 10% a seconda dello stadio
di riconoscimento. Si osservano consistenti differenze geo-
grafiche nella mortalità associate a differenti stili di vita, al-
l’interazione tra fattori genetici e ambientali e alle differen-
ze di accesso alle cure appropriate. Anche in questo caso le
popolazioni migranti tendono ad assumere il profilo di ri-
schio delle popolazioni ospitanti anche a breve distanza dal-
la migrazione, a dimostrazione del ruolo prevalente dei fat-
tori ambientali su quelli genetici. Contrariamente all’inci-
denza, la mortalità è in lieve diminuzione soprattutto nelle
zone a più alta incidenza e nei più giovani, a testimonianza
del miglioramento della sopravvivenza negli ultimi anni. 
In generale il tumore è più frequente nei gruppi sociali più

avvantaggiati e nelle aree urbane. Poche occupazioni sono
state associate al rischio di tumore del colon retto, come quel-
le dell’industria automobilistica. Singoli fattori occupazio-
nali associati debolmente con questo rischio sono l’asbesto e
il lavoro sedentario.
L’epidemiologia nutrizionale ha realizzato numerosi studi os-
servazionali e sperimentali sul ruolo di singoli nutrienti nel-
la generazione o nella protezione dal rischio di questi tumo-
ri: purtroppo i risultati sono spesso incoerenti tra loro. Un
alto consumo di grassi e di carni animali e un basso consu-
mo di fibre e di vegetali e frutta sono ben correlati con il ri-
schio di tumore del colon retto, indipendentemente dall’in-
troduzione totale di calorie. Un debole fattore di rischio è il
consumo di alcol e così pure il fumo di tabacco (soprattut-
to per i polipi adenomatosi). Un ruolo protettivo è dimo-
strato per l’uso di farmaci antinfiammatori non steroidei. 
In conclusione, il tumore del colon retto è un tumore a pro-
gnosi favorevole, se diagnosticato tempestivamente; e la mor-
talità esprime sia le differenze nell’incidenza sia quelle nella
sopravvivenza e quindi nel pronto accesso alle cure adegua-
te. Le differenze nella sopravvivenza in genere sono a sfavo-
re delle classi sociali più svantaggiate e dovrebbero essere ri-
maste stabili nel tempo; quelle nell’incidenza sfavoriscono le
classi più avvantaggiate in quanto correlate a stili di alimen-
tazione e di vita sedentaria che sono (o meglio sono stati) più
tipici di queste classi. 

Il tumore del polmone (ICD IX: 162)
Il tumore del polmone continua a rappresentare una delle
principali cause di morte nei paesi occidentali. Tra gli anni
cinquanta e gli anni ottanta questo tumore ha vissuto un’in-
tensa stagione epidemica, che si sta attenuando negli ultimi
anni, almeno tra gli uomini. Nelle donne l’andamento epi-
demico è differito di qualche anno e la mortalità è ancora in
crescita. Tra gli estremi della scala sociale il rischio di tumo-
re del polmone varia di due volte. 
Il comportamento prognostico di questo tumore è comples-
sivamente sfavorevole, con una sopravvivenza media a cin-
que anni intorno al 10%, per cui la mortalità rappresenta
una buona approssimazione dell’incidenza. Nessuna forma
di diagnosi precoce si è finora dimostrata efficace nel ridur-
re la mortalità. Il fattore di rischio principale è il fumo di ta-
bacco, che negli USA spiega l’80-90% dei casi nella maggior
parte delle popolazioni. Anche il fumo passivo è in grado di
aumentare di circa il 30% il rischio di tumore del polmone. 
Il polmone è anche l’organo bersaglio di molti cancerogeni
professionali, tra cui l’asbesto è il più importante e il più dif-
fuso nel passato. Spesso la cancerogenicità di queste sostanze
interagisce in modo moltiplicativo sul rischio in presenza del
fumo di tabacco. Molte lavorazioni espongono a canceroge-
ni professionali: fonderie, miniere, uso di insetticidi in agri-
coltura, industria chimica, produzione di resine a scambio io-
nico e di pigmenti a base di cromati, raffinazione del nickel,
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pavimentazione con asfalto e catrame, gomma, saldatura. Al-
tre professioni sono frequentemente associate con il rischio
di tumore del polmone senza che sia riconosciuto l’agente
cancerogeno (macellai, panettieri, cuochi, lavoratori della car-
ta). Le radiazioni ionizzanti (mediche o atomiche) e il radon
sono cause ambientali riconosciute di tumore del polmone.
L’inquinamento atmosferico è risultato associato con un mag-
gior rischio di tumore del polmone, però in studi per i quali
non è stato possibile escludere il ruolo di altri fattori di ri-
schio come i rischi occupazionali o il fumo. Una dieta ricca
di vegetali e frutta fresca riduce della metà il rischio, che in-
vece sale in presenza di altre malattie polmonari (asbestosi, si-
licosi, bronchite cronica, enfisema, asma). Si nota inoltre una
certa tendenza all’aggregazione familiare di casi. 
In sostanza si tratta di una malattia poco curabile, la cui mor-
talità rispecchia l’incidenza e che risulta in larga misura spie-
gata dal fumo di tabacco e, in parte, da rischi occupazionali
e da fattori nutrizionali, a loro volta correlati con il fumo.

Il tumore della mammella  (ICD IX: 174)
Il tumore della mammella è il tumore più comune tra le don-
ne. Una ricca collezione di prove sperimentali cliniche ed
epidemiologiche indica che gli ormoni giocano un ruolo im-
portante nell’eziologia di questi tumori. Le popolazioni mi-
granti acquisiscono il profilo di rischio delle popolazioni ospi-
tanti, soprattutto nella seconda generazione. La mortalità è
salita nel nostro paese negli ultimi vent’anni e tende di re-
cente a diminuire leggermente; viceversa si osserva un pic-
colo aumento di incidenza che potrebbe anche essere dovu-
to a una maggiore sensibilità della diagnosi attraverso lo scree-
ning mammografico. La sopravvivenza a cinque anni è arri-
vata a circa il 75%, pertanto la mortalità non dipende solo
dall’incidenza ma anche dalla sopravvivenza.
Tutti i fattori di rischio noti per il tumore della mammella
(menarca precoce, menopausa tardiva, obesità postmeno-
pausale, terapia ormonale sostitutiva) e tutti quelli protetti-
vi (precocità di prima gravidanza a termine, numero di figli,
allattamento al seno, attività fisica) possono venire interpre-
tati come la misura di una esposizione cumulativa della mam-
mella agli estrogeni che promuovono lo sviluppo del cancro
della mammella. 
Altri fattori di rischio sono la storia familiare, gli antecedenti
clinici e l’alimentazione. Il consumo di grassi emerge come
fattore di rischio in tutti gli studi di correlazione geografica e
temporale, indipendentemente dai fattori della storia ripro-
duttiva; viceversa il consumo di fibre risulta fortemente pro-
tettivo. Il fumo per la sua azione antiestrogenica potrebbe svol-
gere un ruolo protettivo, mentre l’alcol potrebbe avere un ef-
fetto di aumento dei livelli di estrogeno e aumentare il rischio. 
La mortalità per tumore della mammella può essere dunque
interpretata come indicatore di effetto sia degli svantaggi so-
ciali nella propensione e nell’accesso alla diagnosi precoce e
alle cure appropriate e tempestive, sia della distribuzione so-

ciale delle caratteristiche riproduttive (generalmente a svan-
taggio delle classi sociali alte), dell’alimentazione e degli sti-
li di vita correlati al livello di estrogeni. 

Le malattie nervose e psichiche
(ICD IX: 290-303, 305-389)
Queste malattie rappresentano un raggruppamento molto
eterogeneo, che va dalle psicosi alle demenze, al morbo di
Parkinson, alle malattie dei neuroni motori, con un contri-
buto alla mortalità molto variabile. 
La mortalità per questo gruppo di cause di morte è tenden-
zialmente stabile negli ultimi vent’anni. Tra i più giovani so-
no più frequenti le malattie la cui mortalità può essere ritar-
data con un migliore controllo delle infezioni e delle tecni-
che di terapia intensiva; mentre tra gli anziani prevalgono
malattie come le demenze e il morbo di Parkinson, per le
quali la mortalità dovrebbe essere eventualmente influenza-
bile dal miglior controllo delle malattie cerebrovascolari che
potevano occultarle.
Questo gruppo di cause di morte viene generalmente utiliz-
zato come indicatore di morbosità cronica a cui possono es-
sere legati processi di selezione nella carriera sociale di una
persona: la presenza di una malattia di questo raggruppa-
mento, soprattutto tra i giovani, dovrebbe ostacolare il suc-
cesso nella carriera educativa, in quella professionale o nella
ricerca di un partner, con la conseguenza che eventuali dif-
ferenze sociali nella mortalità per queste cause potrebbero es-
sere il risultato di un meccanismo di mobilità selettiva.

AIDS e overdose (ICD IX: 279.1, 304)
Uno degli andamenti più significativi che emerge nell’area
delle diseguaglianze a livello internazionale è lo stretto lega-
me che si osserva tra AIDS, tossicodipendenza e povertà. Que-
sto profilo è chiaro sia nel terzo mondo, sia negli Stati Uniti,
soprattutto nella popolazione di colore e ispanica, sia nei pae-
si europei, con eccessi di mortalità legati al consumo di eroi-
na e all’infezione HIV nelle aree più povere delle città.
L’AIDS, o sindrome da immunodeficienza acquisita, è la più
importante minaccia per la salute pubblica emersa negli ul-
timi venti anni nel nostro paese. Si tratta di una patologia
che genera alti costi di trattamento e di assistenza e molta
preoccupazione sia per le incertezze sulle possibilità di cu-
ra, sia perché la sua prevenzione richiede modificazioni di
comportamenti che toccano in modo profondo e sostanziale
le coordinate etiche di una società. L’AIDS è provocata dal-
l’infezione da HIV, un retrovirus umano trasmissibile at-
traverso i rapporti sessuali, per trasfusione di sangue o di
emoderivati, per scambio di siringhe usate e da madre a bam-
bino durante la vita intrauterina, il parto o più raramente
l’allattamento. L’epidemia da AIDS nel nostro paese è prin-
cipalmente attribuibile allo scambio di siringhe tra tossico-
dipendenti, e più recentemente ai contatti eterosessuali.
La mortalità per AIDS, in assenza di un trattamento effica-
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ce, dovrebbe riflettere l’incidenza della malattia. Negli ulti-
mi tempi, la disponibilità di cure in grado di rallentare l’e-
voluzione della patologia potrebbero dare alle differenze di
mortalità anche il significato di misura delle diseguaglianze
nell’accesso a cure innovative più appropriate. I dati di mor-
talità, data una incubazione mediana di 10 anni e una so-
pravvivenza mediana di un anno e mezzo, tendono a descri-
vere l’andamento delle nuove infezioni (e quindi dei mecca-
nismi di contagio) avvenute circa 10-12 anni prima. 
La mortalità per overdose è un indicatore di frequenza della
tossicodipendenza e di insuccesso dei programmi e delle po-
litiche di contenimento del danno legato al consumo di dro-
ghe. Si tratta infatti di un fenomeno legato all’abuso di so-
stanze stupefacenti, in particolare di eroina per via endoveno-
sa, che si conclude in modo drammatico a causa di un errore
di dosaggio connesso alla qualità della sostanza e all’impossi-
bilità di un’assistenza appropriata e tempestiva. Occorre tut-
tavia considerare che la sua variabilità nel tempo e nello spa-
zio è molto dipendente dalla qualità della sostanza disponibi-
le sul mercato; mentre le differenze nell’indicatore all’interno
di uno stesso bacino di utenza riflettono meglio le differenze
di frequenza della dipendenza e dei suoi danni estremi. 
Nella popolazione giovanile e adulta giovane italiana gli esi-
ti della tossicodipendenza e l’AIDS si avviano a diventare il
gruppo di cause di morte più importante. Per questa ragio-
ne, esse servono a monitorare le differenze sociali nella dif-
fusione di questi fenomeni e nella capacità della società di li-
mitarne i danni.

Il diabete (ICD IX: 250)
La mortalità per diabete rappresenta in modo imperfetto la
distribuzione della forma clinica più frequente e a lento de-
corso di diabete mellito, quello non insulino-dipendente,
ampiamente diffuso nella popolazione. L’altra forma, quella
giovanile, di tipo insulino-dipendente, è più rara e più seve-
ra. La mortalità è una rappresentazione imperfetta della pre-
valenza della malattia, a causa della sua bassa letalità e dato
che questa causa di morte viene certificata come primitiva
solo in assenza di altre cause più specifiche. I fattori di ri-
schio legati al diabete sono l’obesità, la sedentarietà, il con-
sumo di alcol, le malattie del pancreas, le infezioni virali e
alcune terapie farmacologiche.
Nell’ambito dello studio delle diseguaglianze sociali, questa
causa di morte viene utilizzata come indicatore imperfetto
di prevalenza dei principali fattori di rischio, soprattutto del-
l’obesità, e di una inadeguata capacità di controllo sanitario
della patologia.

Le malattie ischemiche del cuore e le malattie 
cerebrovascolari (ICD IX: 410-414, 430-438)
Le malattie cardiovascolari sono la principale categoria di
cause di morte nei paesi occidentali industrializzati. Esse so-
no state considerate nel passato come la malattia del benes-

sere e dello sviluppo. Oggi sono invece molti gli indizi che
fanno pensare diversamente: questo gruppo di cause di mor-
te sta infatti emergendo come prominente nei paesi in via di
sviluppo e dell’Est europeo, mentre sta diminuendo nei pae-
si più ricchi dell’occidente; inoltre nei paesi ricchi essa è or-
mai più frequente nelle classi sociali più povere e sta rapida-
mente diminuendo in quelle più ricche. 
La malattia ischemica del cuore è tra le cause principali di
mortalità nel nostro paese, ma i tassi stanno progressivamente
diminuendo negli ultimi venti anni. La malattia acuta è le-
tale entro 28 giorni in più del 50% dei casi, ed è quindi un
buon indicatore di incidenza.
Le malattie cerebrovascolari rappresentano anch’esse un 30%
delle cause di morte cardiovascolari; si tratta di malattie ad
alta letalità (40-50% a 28 giorni dall’episodio acuto di emor-
ragia o di trombosi), e che determinano frequentemente in-
validità permanente e grave. 
La malattia coronarica e le malattie cerebrovascolari hanno
numerosi fattori di rischio in comune e misure di controllo
simili possono avere effetto su entrambe le patologie. 
Il fumo di sigaretta è probabilmente responsabile di circa un
quarto delle morti per malattia ischemica del cuore, e anche
nel caso delle malattie cerebrovascolari è probabile un ruolo
causale del fumo di tabacco, soprattutto in associazione con
l’uso di contraccettivi orali. Il consumo elevato di alcol è for-
temente associato con entrambe le patologie; mentre di mi-
nore o incerta rilevanza è il ruolo del consumo di caffè.
Il livello di colesterolo nel sangue aumenta il rischio di ma-
lattia ischemica del cuore; ci sono prove convincenti per so-
stenere che i grassi saturi nella dieta (quelli derivati in pre-
valenza dai grassi animali) siano i principali determinanti del
livello di colesterolo nel sangue. Una riduzione del livello di
colesterolo si può quindi ottenere attraverso una riduzione
nei grassi totali e in quelli saturi, attraverso un aumento dei
grassi poliinsaturi (soprattutto grassi e oli di origine vegeta-
le), e attraverso un aumento delle fibre nella dieta. Non è in-
vece chiaro quale sia la relazione tra livello di colesterolo e
rischio di malattia cerebrovascolare. Un’alta pressione san-
guigna è il maggior fattore di rischio che contribuisce al ri-
schio di malattia ischemica del cuore e di malattia cerebro-
vascolare; a sua volta, questo fattore è influenzato da fattori
genetici, dall’obesità, dal consumo di alcol e dal consumo di
sale. Lo screening e il trattamento dell’ipertensione severa e
moderata sono in grado di ridurre il rischio di incidente ce-
rebrovascolare e di malattia ischemica del cuore nell’anzia-
no. L’obesità e il sovrappeso sono un fattore di rischio per
le malattie ischemiche del cuore e per quelle cerebrovasco-
lari, probabilmente perché contribuiscono ad aumentare la
pressione, il rischio di diabete e i livelli di colesterolo. L’at-
tività fisica è importante per la prevenzione delle malattie
ischemiche del cuore e per ridurre l’obesità e la pressione
sanguigna. 
Nel caso delle malattie ischemiche del cuore i fattori psico-
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sociali giocano un ruolo indipendente e molto forte, soprat-
tutto per quel che riguarda la mancanza di supporto sociale
e lo stress lavorativo. Sempre per la malattia ischemica del
cuore è evidente una forte associazione con la familiarità dei
casi. Inoltre una ritardata o incompleta maturazione dei tes-
suti in epoca fetale e infantile può essere all’origine di un au-
mento della mortalità cardiovascolare e dei suoi fattori di ri-
schio. È probabile che gli svantaggi nella crescita in età pre-
coce disturbino la «programmazione» dello sviluppo con una
influenza rilevante sulla patologia degenerativa.
In conclusione, la morte per malattia ischemica del cuore e
quella per malattia cerebrovascolare vengono utilizzate come
marcatore sia di fattori di rischio tipici della transizione epi-
demiologica (alimentazione troppo ricca di grassi e calorie e
troppo povera di fibre; fumo; ipertensione; obesità; seden-
tarietà), sia di fattori di rischio psicosociali legati alle condi-
zioni di vita e di lavoro. È verosimile che una quota non ir-
rilevante del rischio, soprattutto di quello per malattie cere-
brovascolari, sia legata a un migliore accesso alla diagnosi e
alla cura, in particolare dell’ipertensione. 

Le malattie respiratorie (ICD IX: 460-519)
La mortalità per malattie respiratorie è prevalentemente rap-
presentata dalla mortalità per broncopneumopatie croniche
ostruttive, cioè da bronchite cronica, enfisema e da asma, ed
è in costante diminuzione dall’inizio del secolo. Altre cause
di morte respiratorie meno frequenti sono l’influenza e la
polmonite, che si sono ridotte consistentemente negli ulti-
mi decenni grazie all’assistenza medica, e quelle per pneu-
moconiosi (silicosi e asbestosi), anch’esse in forte riduzione
grazie alle bonifica di numerose esposizioni occupazionali e
alla chiusura delle miniere.
La mortalità per questa causa di morte sottostima la preva-
lenza di queste condizioni, che non sempre portano a mor-
te o non sempre vengono registrate come causa primitiva. Il
confronto tra studi di mortalità e studi di prevalenza ha tut-
tavia portato a concludere che questa sottonotifica potrebbe
essere distribuita in modo casuale e che le differenze nella
mortalità per cause respiratorie potrebbero riflettere reali dif-
ferenze nella prevalenza della condizione. 
È nota da tempo la correlazione tra la distribuzione geogra-
fica della mortalità per malattie respiratorie nell’adulto e quel-
la da malattie respiratorie nell’infanzia: ciò farebbe suppor-
re che le infezioni delle basse vie aree nell’infanzia causino la
malattia ostruttiva cronica nell’adulto. Viceversa, si potreb-
be arguire che questa correlazione rifletta semplicemente le
differenze geografiche nelle influenze ambientali che deter-
minano la malattia respiratoria a tutte le età. Tuttavia, diversi
determinanti agiscono solo in specifiche età: il rischio di ma-
lattia respiratoria nell’infanzia è influenzato dall’allattamen-
to al seno, aumenta con l’affollamento, è correlato con il nu-
mero di conviventi, con la loro età, con la compresenza nel-
la stanza da letto dei genitori, con la frequenza di infezioni

respiratorie tra i conviventi, con il fumo tra i conviventi, e
con l’inquinamento domestico; tra gli adulti il fumo di si-
garetta è il determinante singolarmente più importante del-
la bronchite cronica. Inoltre, diversi studi longitudinali di-
mostrano che ritardi di crescita in utero e durante l’infanzia
e infezioni respiratorie nei primi anni di vita predicono uno
stato di compromissione della funzionalità respiratoria e il
rischio di bronchite cronica nell’adulto. L’effetto dannoso
del fumo di sigaretta in età adulta si sommerebbe quindi a
quelli già maturati nell’infanzia.
In questo ambito, dunque, le morti respiratorie rappresen-
tano un indicatore di una traiettoria di vita che ha cumula-
to numerosi svantaggi per il buon funzionamento dell’ap-
parato respiratorio, sia a causa delle cattive condizioni nei
primi anni di vita che hanno accompagnato la maturazione
dell’apparato respiratorio, sia a causa degli insulti ambienta-
li, fisici, chimici e biologici subiti dal sistema respiratorio
adulto nell’ambiente di vita e di lavoro.

La cirrosi epatica (ICD IX: 571)
I problemi di salute legati all’alcol sono tra le cause più im-
portanti della mortalità prematura nei giovani adulti. Il cam-
po dei danni alla salute correlati all’alcol è molto vasto, ma
difficile da quantificare a causa dell’inaccurata attribuzione
all’alcol di molte morti (si pensi, per esempio, agli inciden-
ti stradali), che porta a sottostimare il numero di morti at-
tribuibili. Oltre che dalla cirrosi epatica, gli alcolisti sono in-
fatti colpiti da numerose cause di morte tra loro competiti-
ve: l’intossicazione acuta da alcol, i tumori alcol correlati (co-
me quelli delle alte vie aeree e digestive e il fegato) e le mor-
ti violente e accidentali.
Il rischio di sviluppare cirrosi del fegato è quindi un buon
indicatore dell’andamento del sovraconsumo di alcol. La so-
pravvivenza media dalla diagnosi è di circa cinque anni e
mezzo. A sua volta la cirrosi alcolica è il più importante fat-
tore di rischio per il tumore epatocellulare nelle aree a bassa
incidenza di questo tumore, come il nostro paese. 
Ci sono anche importanti cause virali della cirrosi del fegato:
il virus dell’epatite B provoca un’infezione che nei bambini è
solitamente subclinica ed evolve in cronicità, mentre tra gli
adulti è più francamente clinica ma transitoria. Il contagio av-
viene prevalentemente per via endovenosa (scambio di sirin-
ghe, politrasfusi, per via intrauterina) o per contatto sessuale
con un portatore sano. Ci sono prove solide che dimostrano
che l’infezione cronica con questo virus è il più importante
fattore eziologico del carcinoma epatocellulare, così come del-
la cirrosi, in collaborazione con altri fattori quali l’alcol, che
agisce con un effetto promuovente su un fegato infettato au-
mentando la velocità delle morti cellulari e della rigenerazio-
ne e reinfezione dell’epatocita. La disponibilità di un vaccino
efficace e sicuro fa ben sperare per una diminuzione di que-
ste malattie croniche del fegato, almeno per la quota legata al
virus. Il virus dell’epatite C provoca infezioni epatocellulari
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che diventano usualmente croniche e potenzialmente causa-
no severe forme di malattia cronica del fegato come l’epatite
cronica attiva, la cirrosi e il carcinoma epatocellulare. La via
di contagio più documentata è quella parenterale. Questo vi-
rus rappresenta probabilmente la principale causa di malattia
cronica del fegato nelle aree a bassa prevalenza di epatite B.
In conclusione, pur sapendo che l’incidenza di cirrosi può
anche essere spiegata con il contributo indipendente delle
infezioni da virus dell’epatite B e C, usualmente la mortalità
per cirrosi epatica viene utilizzata come indicatore dell’effet-
to sulla salute del sovraconsumo di alcol.

Gli incidenti stradali (ICD IX: 800-848)
Le morti per incidente stradale rappresentano una delle prin-
cipali cause di morte prematura tra i giovani e tra gli adulti
giovani. Pertanto, dato l’alto numero di anni di vita poten-
ziale persi, il loro costo sociale è molto elevato. La mortalità
per incidente stradale nel nostro paese è in lieve diminuzio-
ne; la possibilità di un ulteriore decremento è legata a un in-
sieme di eventi evitabili. Ci sono buone ragioni per pensare
che le misure di protezione (cinture di sicurezza e casco), un
disegno urbanistico più attento a livello locale, il controllo
del consumo di alcol per chi guida, una progettazione dei
veicoli più attenta alla sicurezza, e una educazione più mira-
ta a chi usa la strada anche senza guidare un veicolo, possa-
no ridurre significativamente il rischio di morte per incidente
stradale.
Le morti per incidenti stradali mettono in evidenza diffe-
renze sociali legate al tipo di lavoro (alcune occupazioni ri-
chiedono un uso più frequente dei mezzi di trasporto di al-
tre), alla sensibilità personale per la sicurezza,II all’organizza-
zione del traffico nell’area di residenza, al grado di sicurezza
del veicolo condotto, all’uso di alcol. 

Le cadute e gli infortuni sul lavoro
(ICD IX: 880-928)
Secondo le statistiche ufficiali circa 1-2% delle morti in età
adulta sarebbe riconoscibile come legate specificamente al la-
voro (infortuni sul lavoro e malattie riconosciute come pro-
fessionali). L’andamento temporale del fenomeno, soprat-
tutto delle morti per malattie professionali, è in riduzione,
dato sia il miglioramento delle condizioni di lavoro sia l’au-
mento dei controlli sui luoghi di lavoro.
Le morti per caduta e infortunio esprimono l’entità dei ri-
schi per la sicurezza nei luoghi di lavoro se occorrono in per-
sone in età lavorativa, mentre rappresentano un indicatore
dei rischi per la sicurezza nei luoghi di vita se occorrono in
persone anziane. In tale ambito questo gruppo di cause di
morte esprime le diseguaglianze nella presenza di un rischio
per la sicurezza nelle diverse fasce di età.

Suicidio e omicidio (ICD IX: 950-959, 960-978)
La mortalità per suicidio è circa quattro volte più frequente
di quella per omicidio e presenta un profilo epidemiologico
abbastanza specifico. Negli ultimi trent’anni il tasso è leg-
germente aumentato nella maggior parte dei paesi europei,
Italia compresa. In termini relativi esso rappresenta l’1-4%
delle morti in tutte le età e intorno al 10-25% sotto i 35 an-
ni. Ci sono molte ragioni per pensare che la frequenza di sui-
cidio sia maggiore di quella rilevata con le statistiche ufficiali
di mortalità, anche se l’errore di certificazione dovrebbe es-
sere distribuito casualmente e non dovrebbe interferire con
la stima delle differenze sociali.
Il suicidio è un fenomeno complesso, che ha molte cause e
nasce da una serie di fattori sociali e individuali: una predi-
sposizione fisiologica verso i disturbi psichici (genere ma-
schile, disordini biologici e genetici, temperamento emoti-
vo e inibito, malattia fisica), il contesto culturale (norme e
tradizioni religiose, culturali, sociali che incoraggiano o me-
no questo atto), il contesto socioeconomico (deprivazione
economica, disoccupazione, rottura della rete sociale), l’am-
biente interpersonale circostante (affollamento, stress urba-
no), le sostanze disinibitorie (alcol, farmaci), la disponibilità
di mezzi (armi, farmaci), la presenza di eventuali soccorrito-
ri (famiglia, figli, parenti).
Le modificazioni temporali e spaziali nel rischio di suicidio
fanno pensare che ci sia spazio per attività di prevenzione che
limitino il rischio. La riduzione dei suicidi a seguito dell’eli-
minazione dell’ossido di carbonio dai sistemi di combustio-
ne domestica dimostra che c’è possibilità di controllo del ri-
schio attraverso il controllo della disponibilità dei mezzi per
commetterlo e del clamore informativo intorno a essi. Inol-
tre, dato che la maggior parte dei pazienti che commetteno
suicidio ha sofferto di un episodio di depressione e ha con-
sultato un medico, c’è spazio per un’azione della medicina
di base nel controllo del rischio. Forme mirate di assistenza
e supporto in corrispondenza di eventi di vita gravi, come la
perdita di una persona cara o del lavoro, potrebbero servire
a contenere il rischio.
Per queste ragioni la causa di morte suicidio è prescelta co-
me indicatore di situazioni di disagio sociale ed esistenziale
e di difficoltà a ottenere supporto sociale in circostanze di vi-
ta difficili.
Il profilo epidemiologico delle morti per omicidio non pre-
senta la variabilità di quello del suicidio; la mortalità, in cre-
scita negli ultimi trent’anni, è legata alla frequenza dei com-
portamenti violenti, dell’alcolismo, della tossicodipendenza
e della psicosi. In questo ambito la mortalità per omicidio
verrà quindi utilizzata per rappresentare le differenze sociali
negli effetti più violenti del disagio sociale e della criminalità.
L’accostamento di queste due cause di morte, suicidi e omi-
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cidi, offre spunti e, soprattutto, materiali empirici utili al
controllo di un’ipotesi oggetto di crescente attenzione. A li-
vello di popolazione, omicidi e suicidi sarebbero, per così di-
re, «a somma zero», per cui a un incremento dei comporta-
menti auto-aggressivi (i suicidi) corrisponderebbe una con-
trazione equivalente dei comportamenti etero-aggressivi (gli
omicidi). Da ciò la singolare stabilità dei comportamenti ag-
gressivi nel loro complesso osservata nelle grandi città o, più
in generale, nelle società.

La mortalità per cause evitabili
Questo insieme di cause di morte costituisce un indicatore
indiretto della qualità dei servizi sanitari. Esso descrive in
modo semplice e comparabile i benefici per la salute che si
ottengono a livello di popolazione grazie alla disponibilità di
cure appropriate. È indiretto in quanto misura questi bene-
fici non direttamente, bensì attraverso alcune cause di mor-
te che sarebbero evitabili se l’assistenza funzionasse bene.5

Delle numerose classificazioni delle cause di morte evitabili,
consideriamo quella più convenzionalmente utilizzata a li-
vello europeo. Si tratta di una classificazione che utilizza i de-
cessi prima dei 65 anni, per restringere l’analisi a classi di età
nelle quali la certificazione di morte è ritenuta più affidabile
e per aumentare la proporzione di morti effettivamente evi-
tabili, perché non spiegate da altre patologie concomitanti.
Questo gruppo comprende cause di morte tra loro eteroge-
nee (alcune malattie infettive, tumore maligno dell’utero,
linfoma di Hodgkin, cardiopatia reumatica cronica, iperten-
sione e malattie cerebrovascolari, malattie respiratorie sotto i
quattordici anni, asma bronchiale, appendicite, ernia, coleci-
stite, complicanze della gravidanza, morti perinatali), la cui
manifestazione rimanda a una responsabilità della preven-
zione secondaria o dell’assistenza diagnostica terapeutica, in
sede sia di sanità pubblica sia di assistenza sanitaria di base e
ospedaliera (per esempio diffusione di programmi di screening
nei tumori della cervice uterina, trattamento dell’ipertensio-
ne arteriosa nel caso delle malattie cerebrovascolari, l’assistenza
ostetrico-neonatologica nel caso della mortalità materna e pe-
rinatale). Considerate tutte insieme, le morti per queste pa-
tologie sono un indicatore della qualità delle cure, sotto l’as-
sunzione che se in una particolare area geografica o gruppo
sociale esse segnalano un difetto nell’assistenza sanitaria, è pre-
sumibile che anche per gli altri problemi di salute possano ve-
rificarsi analoghe insufficienze di assistenza.

4.2 Classificazione delle misure
di diseguaglianza
Classification of inequality measures

La descrizione delle diseguaglianze di salute, in una popola-
zione classificata secondo gli indicatori di posizione sociale
descritti in precedenza, deve partire sempre dalla semplice
presentazione delle misure di frequenza degli indicatori di

salute, per ciascun gruppo in studio. D’altra parte, un indi-
ce sintetico che esprima l’entità delle diseguaglianze osser-
vate in un unico valore è spesso necessario sia per favorire l’e-
sposizione e la spiegazione dei risultati, sia a scopo di con-
fronto nel tempo o con altre popolazioni.
È importante riconoscere che l’interpretazione del rappor-
to tra posizione sociale e salute dipende molto dalla misura
di associazione e dall’indice sintetico utilizzati. In questo ca-
pitolo si forniscono dunque i principali elementi di valuta-
zione delle diverse misure,6,7 per permettere a ciascun ricer-
catore di selezionare quella più adatta ai propri obiettivi di
ricerca.
Un primo criterio di classificazione delle misure riguarda la
possibilità di esprimere le diseguaglianze in termini sia rela-
tivi, attraverso il rapporto tra tassi, sia assoluti, come diffe-
renza tra tassi. Le misure relative sono comunemente più uti-
lizzate per interessi analitici negli studi eziologici, in quanto
rappresentano la forza dell’associazione tra un potenziale de-
terminante e la salute. Le misure assolute, invece, danno con-
to del peso complessivo che lo specifico fattore di rischio ha
sul problema di salute collegato. Per esempio, un basso in-
cremento di mortalità tra gli operai rispetto ai dirigenti per
una causa molto frequente (manifestato dal rapporto tra i
tassi) può significare un numero di morti in eccesso (calco-
lato come differenza tra i tassi) molto più elevato di quello
che si avrebbe nel caso di un grosso incremento di mortalità
per una malattia rara. Poiché è generalmente semplice pas-
sare da un tipo di misura all’altro, è anche consigliabile pro-
durle sempre entrambe per avere un quadro più completo
della relazione tra le variabili analizzate.
Un’altra dimensione da valutare è quella che distingue le mi-
sure di effetto da quelle di impatto. Nel primo caso ci si con-
centra sull’effetto sulla salute (assoluto o relativo) prodotto
da ogni modifica nello stato socioeconomico, per esempio
nel passaggio da un livello di reddito alto a uno più basso.
Le misure di impatto combinano l’informazione sull’effetto
del determinante (il reddito) con quella sulle dimensioni del
gruppo suscettibile (le persone con basso reddito). In questo
insieme di indici, alcuni si basano sul concetto di redistri-
buzione delle risorse di salute in modo da raggiungere lo sta-
to di completa uguaglianza, che può essere definito alterna-
tivamente come lo stato in cui tutti hanno la stessa morta-
lità (o morbosità) del gruppo più avvantaggiato, o come lo
stato in cui tutti hanno la stessa mortalità (o morbosità) del-
la media. Anche in questo caso, è opportuno utilizzare sia le
misure di effetto sia quelle di impatto, poiché forniscono in-
dicazioni complementari ed egualmente utili. In particola-
re, la distinzione può essere rilevante nel settore delle politi-
che di contrasto alle diseguaglianze. Infatti, se è vero che en-
trambe le misure possono adeguatamente indirizzare politi-
che il cui interesse primario è quello di ridurre gli effetti sul-
la salute dello stato socioeconomico, tuttavia le misure di im-
patto appaiono più efficaci nel sensibilizzare anche altri set-
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tori della politica, potenzialmente promotori di interventi
non sanitari e non espressamente mirati alle diseguaglianze,
che però possono avere come effetto concomitante la ridu-
zione degli svantaggi di salute di alcuni gruppi sociali, come
nel caso degli interventi di sostegno del reddito o quelli di
recupero urbano.
Infine, l’ultima distinzione che si può fare è quella tra mi-
sure semplici, direttamente ottenibili dai tassi e di facile in-
terpretazione, e misure complesse, basate su modelli di re-
gressione lineare, che sono maggiormente in grado di uti-
lizzare tutta l’informazione disponibile ma sono spesso di
difficile calcolo e interpretazione. Su questo piano, da un
lato si pongono le misure che confrontano solo due gruppi
tra loro, per esempio le classi estreme dell’indicatore socia-
le oppure ciascuna classe verso un unico riferimento; dal-
l’altro lato si costruiscono indici sintetici che possono tener
conto contemporaneamente delle differenze tra tutte le clas-
si e della distribuzione della popolazione nelle classi (in al-
cuni casi anche incorporata nella definizione stessa della po-
sizione sociale, attraverso una classificazione in termini re-
lativi). 

4.3 Indici sintetici e loro applicazione
Summary indices and their application

Dalla combinazione dei criteri di classificazione esposti nel
precedente paragrafo discende la ripartizione in 10 raggrup-
pamenti di indici sintetici (vedi schema p. 151). Per ciascu-
na delle celle identificate, riportiamo di seguito una breve
descrizione del metodo di calcolo e delle principali caratte-
ristiche dell’indicatore.

Indici di effetto che confrontano due gruppi
Il problema principale in questo tipo di indicatori sta nella
scelta dei due gruppi da confrontare: nel compierla è infatti
necessario raggiungere il giusto compromesso tra la neces-
sità di considerare gruppi abbastanza ampi, in modo da non
escludere la maggior parte della popolazione, e quella di con-
trastare due gruppi abbastanza distanti tra loro, in modo da
non mascherare le eventuali differenze presenti. 
Nel caso di indicatori sociali continui, quali il reddito, è co-
mune utilizzare il confronto tra i percentili estremi (quarti-
li o quintili) della distribuzione osservata. Se invece si utiliz-
zano classi definite a priori (per esempio laurea vs licenza ele-
mentare) è opportuno verificarne la numerosità, perché i tas-
si potrebbero risultare poco stabili e condizionare troppo la
differenza e il rapporto.

Indici di effetto che confrontano tutti i gruppi
Un modo per tener conto contemporaneamente di tutti i li-
velli della classificazione sociale è ricorrere a un’analisi di re-
gressione lineare in cui l’indicatore di salute è la variabile di-
pendente e l’indicatore socioeconomico è la variabile indi-

pendente. È chiaro che per applicare questo modello di ana-
lisi è necessario che la posizione sociale sia espressa in termi-
ni numerici su una scala continua, come per il reddito, gli an-
ni di istruzione o il punteggio di desiderabilità sociale di de
Lillo.8 In questo caso la versione assoluta e relativa dell’indi-
ce di effetto, ottenuto semplicemente dalla stima per il para-
metro di pendenza (la slope del modello di regressione), rap-
presentano rispettivamente l’incremento assoluto e percen-
tuale di salute associato a un incremento unitario dell’indi-
catore sociale (per esempio 1.000 euro o un anno di studi).

Indici di impatto che definiscono l’uguaglianza 
rispetto alla classe più alta
Il rischio attribuibile nella popolazione, assoluto o percen-
tuale, esprime il numero o la proporzione di casi di malattia
o morte che si potrebbero evitare se tutta la popolazione aves-
se lo stesso tasso di morbosità o mortalità della classe più av-
vantaggiata. Si calcola come differenza tra il tasso comples-
sivo nella popolazione e quello del gruppo di riferimento, e
riflette anche la numerosità della popolazione: più alto è il
numero di persone nelle classi basse con tassi più elevati,
maggiore è il potenziale di miglioramento complessivo di sa-
lute nella popolazione. 
Come nel caso degli indici che confrontano due gruppi, il
rischio attribuibile è molto sensibile alla variabilità del tasso
di riferimento. Un parziale superamento di questo proble-
ma si ottiene costruendo lo stesso indice a partire da un mo-
dello di regressione: in questo caso, al posto del tasso osser-
vato nel gruppo di riferimento, si utilizza nel calcolo il tasso
stimato dal modello per lo stesso gruppo. 

Indici di impatto che definiscono l’uguaglianza 
rispetto alla media
Contrariamente al rischio attribuibile che implicitamente
punta a innalzare tutta la popolazione ai livelli di salute del
gruppo più avvantaggiato, l’indice di dissimilarità rappre-
senta il numero o la percentuale di casi che dovrebbero es-
sere ridistribuiti nella popolazione affinché tutti i gruppi so-
ciali risultino avere lo stesso livello di mortalità o morbosità.
In questo caso si afferma indirettamente che per ottenere l’u-
guaglianza in media, se da un lato si dovrebbe diminuire la
mortalità di un gruppo, dall’altro sarebbe necessario au-
mentare quella del gruppo opposto: ovviamente si tratta di
un’affermazione ben poco difendibile dal punto di vista eti-
co e quindi l’indice appare difficilmente interpretabile e co-
municabile. 
L’indice di dissimilarità ha inoltre lo svantaggio di non di-
stinguere la direzione del gradiente sociale, essendo basato
solo sul concetto di livellamento degli estremi. L’indice è in-
fatti tanto più grande quanto maggiore è la quota di popo-
lazione che occupa le classi con i valori estremi dei tassi e
quanto più alta è la loro differenza; il valore dell’indice per-
ciò non dipende né dal segno della differenza, né dall’ordi-

FONTI INFORMATIVE, CLASSIFICAZIONI E MISURE PER IL MONITORAGGIO



e&p anno 28 supplemento (3) maggio-giugno 2004 151

namento sociale, ma solo da quello sull’indicatore di salute. 
Si tratta quindi di un indice di diseguaglianza utile, più che
per outcome di salute, per variabili continue relative a gran-
dezze ipoteticamente redistribuibili, quali il reddito e il be-
nessere materiale.  

Indici di impatto costruiti sulla posizione
sociale relativa
L’ultimo gruppo di indici differisce dai precedenti soprat-
tutto rispetto al modo di generare la classificazione sociale:
le modalità sono infatti rappresentate non dal loro valore
originario, ma dal punto centrale dell’intervallo corrispon-
dente alle stesse modalità nella distribuzione di frequenza
cumulata. Per esempio, in una distribuzione dell’istruzione
che vede il 30% della popolazione appartenente alla classe
«fino a licenza elementare», il 50% con «licenza media» e il
20% con «almeno diploma superiore», i corrispondenti va-
lori della posizione sociale relativa sarebbero il punto me-
dio tra 0 e 0,30 (0,15), il punto medio tra 0,30 e 0,80 (0,55)
e quello tra 0,80 e 1 (0,9). Successivamente la costruzione
dell’indice di diseguaglianza relativa (Relative Index of Ine-
quality) e dell’indice di pendenza della diseguaglianza (Slo-
pe Index of Inequality) è simile a quella degli indici di effet-

to basati sulla regressione, e si ottiene dai parametri di in-
tercetta e di pendenza del modello che mette in relazione li-
neare la posizione sociale così ricalcolata e i tassi di morta-
lità o morbosità. I valori che ne risultano possono essere in-
terpretati come il rapporto (per il RII) o la differenza (per
lo SII) dei tassi stimati dal modello ai due estremi della ge-
rarchia sociale; la grandezza degli indici è dunque dipen-
dente sia dalla forza dell’associazione tra classe sociale e mor-
bosità, sia dal grado di concentrazione della struttura sociale
della popolazione.
Questi indici prevedono automaticamente due condizioni:
che sia possibile disporre in ordine strettamente gerarchico
le categorie sociali e che abbia senso pensare di trasformarle
in un continuum lineare da 0 a 1. Il grosso vantaggio di  ta-
le costruzione è costituito  dalla possibilità di effettuare con-
fronti geografici, temporali e tra indicatori sociali diversi,
avendo già implicitamente tenuto conto delle differenze nel-
la struttura per posizione sociale delle diverse popolazioni.
Tornando al caso dell’istruzione, risultano quindi perfetta-
mente confrontabili due indici di diseguaglianza relativi cal-
colati, per esempio, nel 1950 e nel 2000, in cui le etichette
corrispondenti ai diversi diplomi assumerebbero significato
e peso molto distanti tra loro.
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Schematizzazione degli indici sintetici di diseguaglianza

misure relative misure assolute

Indici di effetto 
che confrontano due gruppi rapporto tra tassi differenza tra tassi

che confrontano tutti i gruppi indice di effetto relativo indice di effetto assoluto
(basati sulla regressione)

Indici di impatto
uguaglianza rispetto rischio attribuibile percentuale rischio attribuibile  
alla classe più alta nella popolazione (RAP%) nella popolazione (RAP)
(semplici e basati sulla regressione)

uguaglianza rispetto alla media indice di dissimilarità percentuale (ID%) indice di dissimilarità (ID)
(semplici e basati sulla regressione)

costruiti sulla posizione indice di diseguaglianza relativa (IDR) o indice di pendenza 
sociale relativa Relative Index of Inequality (RII) di diseguaglianza (IPD) o 
(basati sulla regressione) Slope Index of Inequality (SII)

(basato sulla curva di Lorentz) indice di concentrazione di Gini
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I DETERMINANTI SANITARI

In Italia il tema delle diseguaglianze nella salute stenta a en-
trare nell’agenda della ricerca e delle politiche sanitarie e

non sanitarie, anche per una diffusa difficoltà di misurazione.
I sistemi informativi sanitari e statistici spesso non consento-
no di rilevare in modo ordinario e corrente il dato necessario
a caratterizzare la posizione sociale di una persona, di una fa-
miglia, di un gruppo o di una comunità. È noto come la sem-
plice disponibilità di una specifica covariata su un sistema
informativo sia capace di per sé di far nascere interi filoni di
ricerca; l’introduzione della variabile sull’etnia nei sistemi sta-
tistici nordamericani ha fatto moltiplicare di alcune unità di
grandezza il numero di pubblicazioni recensibili negli ultimi
anni su Medline sotto la voce race. Del resto anche le ricerche
epidemiologiche ad hoc tendono a relegare la teoria e la pra-
tica della rilevazione della posizione sociale nel poco tempo e
spazio che si dedicano alle variabili di confondimento.
Per colmare tali lacune in questo documento sono state ela-
borate raccomandazioni su come misurare per scopi descrit-
tivi la posizione sociale, su quali fonti informative e model-
li di studio si possa contare nel nostro paese, e su quali me-
todi di analisi e rappresentazione delle diseguaglianze sia op-
portuno utilizzare.
Sul tema della misura della posizione sociale, il testo propo-
ne esplicitamente di adottare per scopi descrittivi alcune spe-
cifiche scale di misurazione (classe, istruzione, reddito) nel-
l’ambito di una teoria di riferimento che sembra sostenuta
da buoni argomenti. Tra l’altro, a questa teoria viene dato un
adeguato spazio proprio per offrire alla co-
munità degli epidemiologi e dei pro-
fessionisti che si occupano di sistemi
informativi sanitari quei riferimenti
concettuali che spesso per mancanza di
tempo non vengono ricercati fuori dal
proprio campo disciplinare. Viceversa,
per altre scale (per esempio la depriva-
zione aggregata) la valutazione è che
non esistano ancora sufficienti elementi
per raccomandare una scala piuttosto
che un’altra. In questi casi, come anche
sul tema delle fonti informative, dei mo-
delli di studio e delle rappresentazioni di sintesi
delle diseguaglianze, vengono esaminati i pro e i contro del-
le diverse soluzioni ed esperienze, in modo da aiutare il let-
tore a scegliere la soluzione più appropriata per le proprie ne-
cessità di studio.

A questo punto risulta critico il ruolo di chi, all’ISTAT,  pres-
so il Ministero della salute e presso le Regioni, interviene
nella progettazione e manutenzione dei sistemi informativi
statistici e sanitari, affinché faciliti la strada a quei pochi in-
terventi che hanno la possibilità di promuovere un utilizzo
sistematico per la descrizione delle diseguaglianze nella sa-
lute. Questa necessità risulta tanto più attuale, soprattutto
in tempi di profondi cambiamenti della natura e della strut-
tura dell’offerta dell’assistenza sanitaria nelle diverse regio-
ni, cambiamenti che potrebbero minacciare l’equità nell’as-
sistenza e che, quindi, andrebbero monitorati tempestiva-
mente nei loro effetti sulla salute e sulle diseguaglianze.
Dovendo indicare delle priorità di sviluppo, si potrebbero
identificare almeno due obiettivi. Il primo è di concentrare
gli sforzi per dare maggiore visibilità al tema delle disegua-
glianze attraverso l’introduzione di scale di misura compa-
rabili nei diversi sistemi informativi e nei diversi studi epi-
demiologici. Il secondo, coerente con il precedente, è quel-
lo di rendere possibile la classificazione dei dati sanitari in-
dividuali secondo la sezione di censimento di residenza, in
modo da poter attrribuire agli eventi sanitari il dato di posi-
zione sociale aggregato della sezione; questo secondo obiet-
tivo è praticabile da subito attraverso collaborazioni tra Re-
gioni, Comuni e Anagrafe tributaria a livello locale, ma do-
vrebbe assumere ambizione nazionale, soprattutto in coin-
cidenza con l’elaborazione dei dati del censimento di popo-
lazione 2001, che consentiranno di descrivere i micro-ag-
gregati delle sezioni censuarie attraverso i dati socioecono-
mici del censimento. Per questo scopo occorre che i princi-
pali sistemi informativi sanitari e statistici di interesse (mor-
talità, natalità e ricoveri) vengano arricchiti con chiavi di ri-
cerca della sezione del censimento, o in modo diretto in se-
de di compilazione del flusso, o in via indiretta attraverso re-
cord-linkage tra variabili identificative del soggetto interessa-
to dall’evento e record anagrafico comunale. 
Senza questi sviluppi, difficilmente il tema delle diseguaglian-
ze nella salute riuscirà a superare la soglia di attenzione dei si-
stemi di sorveglianze e valutazione che
assistono i decisori ai diversi livelli in

modo capillare in tutto il
paese.

5. 
Conclusioni
Conclusion
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Il programma Resò

Nel nostro paese non vengono elaborate e pubblicate perio-
dicamente statistiche sulle diseguaglianze nella salute, come
avviene in altri paesi.1 La ragione principale è che nei sistemi
informativi sanitari sulle cause di morte o di malattia non so-
no disponibili informazioni sullo stato socioeconomico del-
la persona di tipo e qualità comparabile con quelle disponi-
bili sulla popolazione, per esempio quelle del censimento.
Il programma ReSò,2 promosso dalla Regione Piemonte e fi-
nanziato dal Ministero della sanità, aveva il compito di col-
mare questa lacuna, valorizzando tutte le informazioni che
la tradizione statistica e amministrativa potevano garantire,
soprattutto se utilizzate in modo integrato. Con questo man-
dato il programma ha sottoposto a prova tutte le possibili
strade per arricchire l’informazione sulla causa di morte o di
malattia con l’informazione sulla professione, sia quella re-
gistrata sulla stessa scheda di morte o di malattia sia quella
ricavabile attraverso record-linkage della fonte sanitaria con
una fonte amministrativa recante questo dato (il censimen-
to, l’INPS, l’Anagrafe tributaria).
Nelle note che seguono vengono riportate le principali con-
clusioni di ognuno di questi esperimenti circa il valore d’u-
so delle informazioni di ogni fonte. Naturalmente, le consi-
derazioni espresse in merito al recupero dell’informazione
sulla professione valgono anche per le altre caratteristiche so-
cioeconomiche eventualmente presenti sulla fonte informa-
tiva in discussione (vedi schema sottostante).

Le schede di morte

Uno dei modelli più utilizzati per lo studio della mortalità
occupazionale consiste nella ricerca delle differenze nella mor-
talità secondo la professione registrata sul certificato di mor-
te. Il modello viene applicato secondo due varianti. La pri-
ma è quella dell’Istituto di statistica britannico, il quale con
la serie dei Decennial Supplement,3 in corrispondenza del cen-
simento di popolazione, mette in relazione il numero di mor-
ti e la causa di morte per ogni professione registrata sul cer-
tificato di morte con il numero di persone residenti registrate
per la stessa professione al censimento di popolazione. Il se-
condo modello, ben rappresentato dal sistema di sorveglianza
statunitense,4 mette in rapporto il numero di morti per una
specifica causa di morte in una professione con il numero di
morti per tutte le cause di morte nella stessa professione, do-
ve l’informazione proviene sempre dal certificato di morte.
Il primo modello soffre di gravi limiti di confrontabilità tra
le variabili registrate sulla scheda di morte e quelle di fonte
censuaria, tanto che anche la Gran Bretagna ha deciso di op-
tare per il secondo modello, che utilizza un’unica fonte infor-
mativa.5 Questo tipo di studio è estremamente vantaggioso
dal punto di vista del rapporto costo-risultato, in quanto va-
lorizza un’informazione già raccolta in un sistema informati-
vo statistico, disponibile per tutti i deceduti e quindi capace
di descrivere anche categorie non frequenti. Purtroppo, trat-
tandosi di una misura di mortalità proporzionale (morti per
una causa sul totale di morti per tutte le cause), (vedi capito-

Le fonti dell'informazione socioeconomica
Sources of socioeconomic information

Schema riepilogativo delle principali fonti e delle informazioni socioeconomiche disponibili

fonte informativa variabili socioeconomiche essenziali

Sanitaria

schede di morte titolo di studio; condizione professionale; professione

schede di dimissione ospedaliera titolo di studio; condizione professionale; professione

Amministrativa

censimento titolo di studio; condizione e posizione professionale;
professione; indicatori di benessere economico relativi all'abitazione

indagini multiscopo ISTAT titolo di studio; condizione e posizione professionale;
fonte di reddito principale; situazione economica percepita

rilevazioni INPS storia professionale

anagrafe tributaria reddito
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lo 2.1, Parte II), non consente di misurare le differenze nel ri-
schio di morire; per esempio esso non consente di valutare le
differenze nella speranza di vita e nemmeno di capire se un
modesto eccesso o difetto nella specifica causa di morte in un
gruppo sia da attribuire rispettivamente a un difetto o a un
eccesso nel rischio di morte generale nello stesso gruppo.
Nel nostro paese questo modello di studio è stato sottopo-
sto a prova utilizzando, con la collaborazione dell’ISTAT, i
dati delle cause di morte per professione nel 1973, ultimo
anno per il quale l’ISTAT ha codificato il dato della profes-
sione rilevata sulla scheda di morte e primo anno in cui il
dato codificato è stato registrato su supporto magnetico. Le
conclusioni della sperimentazione6 sono che la scheda di
morte è in grado di fornire immagini di mortalità propor-
zionale per causa che risultano comparabili a quelle otte-
nute attraverso il record-linkage della scheda di morte con la
scheda censuale per il recupero delle informazioni socioe-
conomiche del deceduto. Il principale limite è che alcune
professioni risultano meno rappresentate da questa fonte
informativa; per esempio molte professioni del settore ma-
nifatturiero non vengono riferite in sede di compilazione
della scheda di morte perché il soggetto è già pensionato.
Ma, poiché non si ha ragione di pensare che questa sotto-
notifica sia correlata con il tipo di causa di morte, essa com-
porta solo problemi di perdita di potenza statistica nel nu-
mero di osservazioni. Tuttavia, trattandosi dei dati di mor-
talità per l’intero paese, questa caduta di potenza è relativa
e viene abbastanza compensata dalla grandezza della popo-
lazione osservata. Soprattutto, va ricordato che questa fon-
te informativa è decisamente più economica di una proce-
dura di record-linkage. Sarebbe opportuno che l’ISTAT, al-
la luce di questi risultati, riconsiderasse il contenuto e il flus-
so informativo della scheda di morte, allo scopo di rendere
più controllata la compilazione della informazione sulla pro-
fessione (l’ultima o la prevalente nel corso della vita) o su
altre variabili socioeconomiche da parte dei familiari del de-
ceduto, e ne programmasse la codificazione e l’acquisizione
su supporto magnetico. In questo modo nel futuro sarebbe
possibile ottenere ogni anno (o con una periodicità prede-
finita) immagini nazionali sulla mortalità proporzionale per
caratteristiche socioeconomiche. Dunque, con un investi-
mento di ristrutturazione della qualità dell’informazione sul-
la scheda di morte e di sistematica codificazione e acquisi-
zione su supporto magnetico, si può attuare anche nel no-
stro paese un modello di sorveglianza delle diseguaglianze
professionali e sociali nella mortalità su base nazionale. Il
punto critico è lo sforzo richiesto per il miglioramento del-
la qualità del dato, sforzo che deve coinvolgere tutti gli uffi-
ci di statistica comunali e tutti i compilatori della scheda.
Lo stesso modello potrebbe essere adottato per le fonti infor-
mative sanitarie che registrano eventi di malattia, per esem-
pio i registri tumore o le schede di dimissione ospedaliera.7

Purtroppo nel nostro paese nessuna di queste fonti informa-

tive rileva sistematicamente l’informazione sulle variabili so-
ciali dell’individuo (con poche eccezioni in qualche regione).

Le schede di dimissione ospedaliera

Il principale vantaggio degli archivi dei ricoveri ospedalieri
rispetto al sistema informativo della mortalità è certamente
costituto dalla possibilità di documentare il peso sulla po-
polazione di tutte quelle patologie che, pur di notevole rile-
vanza nel determinare le condizioni di salute di una popola-
zione, sono raramente causa di decesso e sfuggono così alla
documentazione.
Tuttavia, fino a ora, non si è assistito a un uso estensivo di
questa fonte per documentare bisogni di salute. Innanzitut-
to, la scheda di dimissione ospedaliera (SDO), istituita dal
Ministero della sanità nel 1991, non ha mai ricevuto una par-
ticolare attenzione in termini di qualità fino al 1995, anno in
cui è stato introdotto in Italia il sistema di remunerazione del-
le prestazioni ospedaliere sulla base dei raggruppamenti omo-
genei di diagnosi, la DRG/ROD: il sistema funziona attri-
buendo a ogni DRG un valore economico che corrisponde
al rimborso che la struttura erogante riceve per la propria pre-
stazione di ricovero. Avere agganciato il sistema di rimborso
alla scheda di dimissione ospedaliera ha avuto l’immediato
effetto di aumentare l’attenzione degli operatori verso questo
strumento di rilevazione, con l’innegabile vantaggio di au-
mentare la qualità (sia pure con alcune possibili distorsioni)
dell’informazione raccolta. Questo ha significato che, a par-
tire dal 1996, la completezza nella rilevazione dei ricoveri
ospedalieri si può considerare pressoché totale su tutto il ter-
ritorio nazionale. Tuttavia, il grande significato economico
correlato a questo flusso ha fatto sì che l’interesse prevalente
sia stato diretto allo sviluppo di procedure di utilizzo dei da-
ti orientate soprattutto agli aspetti gestionali/amministrativi
correlati alle attività di ricovero; al contrario, l’utilizzo delle
SDO per altri scopi, quali, per esempio, la descrizione di dif-
ferenze socioeconomiche (o geografiche o di sesso) nella mor-
bosità, nell’accesso ai servizi, nell’efficacia delle procedure, è
ancora oggetto di studio e sperimentazione. 
Uno dei principali ostacoli all’impiego delle SDO ai fini de-
scrittivi della salute è legato a una generale diffidenza nei con-
fronti della qualità della compilazione delle diagnosi. Certa-
mente esiste un problema insito nelle modalità stesse di co-
difica; infatti, dovendo essere riportata come diagnosi prin-
cipale quella che ha comportato il maggior dispendio di ri-
sorse, esiste la possibilità che queste caratteristiche non coin-
cidano con quelle cliniche, ovverosia potrebbe verificarsi un
conflitto tra importanza in termini di risorse e importanza in
termini clinici, a favore della prima. Una seconda causa di
cattiva qualità nelle diagnosi è legata a una modalità di com-
pilazione della SDO di tipo «opportunistico»; è infatti noto
che, in alcuni casi, modificare (anche in modo lieve) la dia-
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gnosi alla dimissione, o alterare l’ordine delle diagnosi, può
comportare una modificazione della DRG (e quindi del rim-
borso finale). Un’ultima e più concreta possibilità è la pre-
senza di errori di compilazione della SDO da parte dei clini-
ci che, in assenza di chiare istruzioni e non particolarmente
interessati agli utilizzi economici o epidemiologici di questo
flusso, sottostimano l’importanza di una corretta definizione
diagnostica, con conseguente genericità o imprecisione. 
La principale conclusione che si può trarre dai tanti studi in-
ternazionali di valutazione della qualità della diagnosi codi-
ficata sulla SDO,8-11 è che l’affidabilità dell’informazione è
variabile e fortemente dipendente dal tipo di patologia e dal
luogo dello studio; queste condizioni rendono quindi diffi-
cilmente generalizzabili i risultati ottenuti da studi locali,
suggerendo, semmai, la necessità di ripetere localmente que-
sto genere di valutazioni.
Sulle SDO di alcune regioni vengono riportate alcune infor-
mazioni sociodemografiche di potenziale interesse per clas-
sificare i soggetti su base sociale, quali il titolo di studio, la
condizione e la posizione professionale, la professione attuale
(o l’ultima esercitata) e il ramo di attività economica. La com-
pilazione di queste informazioni è diventata obbligatoria in
Piemonte dal 2000, ma non esiste una procedura automati-
ca di controllo dei valori riportati; pertanto la completezza
e qualità delle informazioni sociali sono estremamente va-
riabili. In generale, il titolo di studio è la variabile più diffu-
samente usata12-14 che sembra avere un livello accettabile di
qualità, nonostante sia difficile giudicarne l’affidabilità: de-
finire quanto l’informazione riportata corrisponda al vero è
infatti estremamente complesso, se non impossibile, in as-
senza di una fonte alternativa validata sulla quale testare
l’informazione di fonte SDO. Occorre inoltre rilevare come
molto spesso la mancata compilazione del campo istruzione
non si distribuisca in modo casuale nei diversi ospedali di
ciascuna regione, a verosimile testimonianza della diversa at-
tenzione verso una corretta e completa compilazione della
SDO. Tuttavia, ai fini dei confronti fra classi, è importante
che la distribuzione per titolo di studio dei soggetti per i qua-
li questa informazione non è riportata sulla SDO sia identi-
ca a quella dei soggetti per i quali l’informazione è riporta-
ta; in questo caso le misure relative non sarebbero distorte.
Purtroppo, non sono generalmente disponibili elementi for-
ti per poter sostenere tale ipotesi (o il suo contrario), e quin-
di le differenze osservate vanno interpretate con cautela, so-
prattutto nel caso di differenze di modesta entità. Queste
problematiche non sussistono nel caso in cui si utilizzino co-
me indicatori le misure proporzionali (vedi capitolo 2.1, Par-
te II): in questo caso, infatti, tutti gli elementi per il calcolo
sono interni alla base dei dati (i denominatori non sono la
popolazione residente, ma la popolazione dei ricoverati). 
Due ulteriori possibili fonti di distorsione da considerare nel-
la valutazione dei differenziali sociali sono rappresentate dal-
l’eventuale incompletezza relativa ai ricoveri avvenuti in strut-

ture private e in strutture fuori regione. Nel primo caso è
molto probabile che si tratti di soggetti di condizione socia-
le elevata; nel secondo, è più difficile ipotizzare le caratteri-
stiche sociali in quanto è probabile che, sui fattori determi-
nanti il ricovero fuori regione, influiscano motivazioni di-
verse, quali la vicinanza geografica con strutture sanitarie.
Infine, occorre tenere presente che il ricovero in strutture ex-
traregionali, così come il ricovero in strutture private, non è
omogeneo per tutte le patologie, essendo influenzato dalla
diversa offerta di strutture specialistiche.

Il censimento

Questa soluzione consiste nell’arricchimento della fonte infor-
mativa del record individuale di morte o di ricovero con l’infor-
mazione socioeconomica e occupazionale rilevata al censi-
mento, ottenuto attraverso una procedura di record-linkage
(vedi capitolo 2.2, Parte II). Il vantaggio è chiaro: l’informa-
zione socioeconomica è di maggiore completezza e qualità
perché raccolta nel corso di una rilevazione a ciò dedicata; es-
sa diventa disponibile sia per il numeratore (soggetto dece-
duto/ ricoverato) sia per il denominatore (soggetto censito)
consentendo di stimare rischi e non solo rapporti di morta-
lità o morbosità proporzionali. Lo svantaggio è che essa ri-
chiede una procedura di record-linkage non sempre fattibile.
La soluzione viene adottata nei paesi scandinavi, che hanno
grandi facilitazioni nel record-linkage, grazie alla disponibi-
lità di un codice individuale univoco.15-17 Essa inoltre è alla
base del Longitudinal Study britannico,18 per il quale tutta-
via l’operazione è molto più onerosa, anche data la natura
longitudinale dello studio.
Negli anni ottanta l’ISTAT ha saggiato la procedura di re-
cord-linkage tra scheda di morte e scheda censuaria per i sei
mesi di mortalità successivi al censimento di popolazione
1981, nella popolazione di età 18-74 anni. Lo studio, de-
nominato indagine sulla mortalità differenziale,19 aveva l’o-
biettivo di valutare la fattibilità dell’impianto in Italia di uno
studio come quello longitudinale britannico citato, realiz-
zando nel contempo risultati preliminari sulle diseguaglian-
ze sociali nella mortalità. Purtroppo la completezza del re-
cord-linkage è risultata insoddisfacente, circa 84%, a testi-
monianza dell’estrema difficoltà di gestione di questa pro-
cedura che richiede la collaborazione di migliaia di comuni
nella ricerca dell’informazione che costituisce la chiave di
linkage con il censimento (numero di sezione e foglio cen-
suari) per tutte le persone decedute nel comune. Sulla base
di questo limite di completezza la valutazione di fattibilità
per l’avvio di uno studio longitudinale campionario su ba-
se nazionale non poteva che essere negativa, dato che il mo-
dello longitudinale avrebbe potuto solo aggravare le conse-
guenze di queste difficoltà di collaborazione con i comuni,
già constatate con un modello trasversale. Successivamente
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l’ISTAT ha aggiornato lo studio sulla mortalità differenzia-
le, eseguendo il follow-up di 12 mesi di mortalità a seguito
del censimento del 1991. Anche in questo caso il record-
linkage ha dato esiti insoddisfacenti: la percentuale di suc-
cesso è stata inferiore al 75%, tale da non poter garantire
l’assenza di distorsioni da linkage selettivo. L’indagine tra-
sversale ISTAT si è dunque rivelata una fonte utile e ricca di
informazioni di qualità accettabile per lo studio delle diffe-
renze sociali e occupazionali nella mortalità in Italia, repli-
cabile ogni dieci anni, ma con costi considerevoli ed esiti di
completezza non lusinghieri. Inoltre essa si presta a livello
nazionale solo ad analisi di tipo trasversale, con i ben noti
limiti di selezione derivanti dal fatto che la situazione pro-
fessionale di una persona al censimento dipende anche dal
suo stato di salute pregresso: la mortalità successiva al cen-
simento potrebbe perciò non rappresentare gli effetti della
condizione professionale fotografata al censimento, ma quel-
la degli anni precedenti. È quindi possibile che il rapporto
costi-risultati risulti sfavorevole.
Utilizzando la stessa fonte informativa, quella del censimen-
to di popolazione, ma concentrandosi su uno o pochi co-
muni di grande dimensione, è possibile invece realizzare il
secondo modello, quello simile al Longitudinal Study bri-
tannico. A livello locale diventa fattibile ciò che non lo era a
livello nazionale, in quanto la procedura di record-linkage ne-
cessaria per lo studio è gestita da uno o pochi comuni, con
i quali è possibile stabilire forme di collaborazione stabili e
affidabili. In particolare questo modello è stato sviluppato in
Piemonte nella città di Torino e in Toscana nelle città di Fi-
renze e di Livorno, attraverso un apposito progetto inserito
nel programma SISTAN 1997-1999. Nella città di Torino è
risultato possibile organizzare retrospettivamente lo Studio
Longitudinale Torinese (SLT) a partire dal 1971,20 dispo-
nendo in questo modo di informazioni socioeconomiche di
fonte censuaria per le ultime tre rilevazioni e di informazio-
ni sanitarie per periodi variabili: la mortalità dal 1971 in poi
e altre fonti di registrazione di patologie (dimissioni ospe-
daliere, tumori, consumo di farmaci) per anni più recenti,
con la previsione di aggiornamenti prospettici periodici. Nel-
le città di Firenze e di Livorno è stato possibile organizzare
l’analogo Studio Longitudinale Toscano (SLTo) solo a parti-
re dal 1981, limitatamente alla mortalità per le due città e
alla registrazione di tumori per Firenze.21

In conclusione, la fonte informativa del censimento di po-
polazione rappresenta una risorsa di primaria importanza per
lo studio e il monitoraggio delle diseguaglianze sociali e oc-
cupazionali nella mortalità e nella morbosità, soprattutto
quando collegata con procedure di record-linkage alle fonti
informative sanitarie a livello locale. La qualità e la ricchezza
dell’informazione socioeconomica e professionale è esponen-
zialmente aumentata dalla dimensione longitudinale che per-
mette lo studio delle carriere di vita e del loro rapporto con
la salute, con risultati di valore per l’identificazione delle cau-

se delle diseguaglianze nella salute: capitale sociale, capitale
educativo, ricchezza della rete familiare, tipologia dell’abita-
zione, sono alcune delle dimensioni esplorabili con questo
modello. La molteplicità delle fonti sanitarie disponibili a li-
vello locale consente di estendere la sorveglianza a eventi no-
sologicamente meglio definiti di quanto non lo sia la sola cau-
sa di morte e non necessariamente letali, e quindi, di studia-
re una pluralità di dimensioni della salute. Per la prima vol-
ta, la disponibilità di informazioni di qualità comparabile sia
per i casi sia per la popolazione di suscettibili consente di sti-
mare anche le differenze nel rischio di morte o di malattia, e
non solo quelle nella mortalità o morbosità proporzionale per
causa. Lungo il tempo è possibile inoltre monitorare l’anda-
mento delle differenze nella salute con vantaggi per il rico-
noscimento precoce di nuove forme di diseguaglianze e per
la valutazione di efficacia delle misure di contrasto. Infine, il
modello di studio longitudinale su base locale presenta un ec-
cellente bilancio costi-risultati, in quanto l’applicazione del-
la procedura di record-linkage in pochi comuni collaborativi
e automatizzati comporta dei costi assolutamente modesti ri-
spetto al valore dei risultati ottenibili. 
I principali svantaggi di questo modello sono due. Il primo
consiste nella base locale dello studio, fatto che può limita-
re la generalizzabilità dei risultati. Tuttavia, le diseguaglian-
ze sociali e professionali nella mortalità e nella morbosità pos-
sono manifestarsi con intensità differente nelle diverse aree
geografiche, per l’interazione con differenze etniche o di con-
testo, ma non c’è ragione che cambino di direzione. Del re-
sto sarebbe sufficiente disporre di una rete di studi longitu-
dinali locali rappresentativi delle diverse realtà geografiche
del paese per ovviare a questo limite. Anzi, il fatto di poter-
le studiare in un contesto locale, meglio controllabile, con-
sente di valutare meglio le variabili di scenario. Piuttosto è
di rilievo il fatto che in questo modello si possono studiare
solo realtà urbane, in quanto la collaborazione di molti co-
muni, piccoli e non automatizzati, farebbe perdere gran par-
te del vantaggio del rapporto costi-risultati. Il secondo limi-
te riguarda la validità interna dei dati e consiste nell’impos-
sibilità di seguire le persone che emigrano dalla città, e, quin-
di, dallo studio, rispetto all’occorrenza di eventi sanitari. An-
che in questo caso il follow-up degli emigrati, non eseguibi-
le direttamente con procedure di record-linkage, farebbe pe-
sare in senso sfavorevole il rapporto costi-risultati. Nella SLT
si è provato a seguire l’esperienza di mortalità di un cam-
pione di emigrati e si è potuto osservare che l’emigrazione
dalla città di Torino segue una distribuzione non casuale sia
rispetto alla situazione sociale sia rispetto allo stato di salu-
te, ma che le due dimensioni non sono tra loro correlate tra
gli emigrati, di modo che le diseguaglianze nella salute os-
servabili tra le persone che continuano a risiedere nella città
sono una stima valida.
Rimane da osservare che questo uso della fonte informativa
censuaria nell’ambito di procedure di verifica anagrafica a li-
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vello locale non è espressamente previsto dalle finalità dei
censimenti e dovrebbe essere appositamente disciplinato in
occasione di revisione del programma statistico nazionale e
dei censimenti di popolazione.

Le indagini multiscopo ISTAT 

Il nuovo sistema di indagini multiscopo, avviato nel 1993,
contiene sette indagini sociali: un’indagine annuale sugli
aspetti della vita quotidiana, una trimestrale sul turismo e
cinque indagini tematiche, che vengono effettuate a rota-
zione in un arco di tempo di cinque anni e costituiscono un
sistema integrato che copre i temi sociali più rilevanti. Cia-
scuna indagine coinvolge circa 24.000 famiglie e 70.000 in-
dividui. L’indagine sugli aspetti della vita quotidiana, effet-
tuata a novembre di ogni anno tramite intervista faccia a fac-
cia e questionario autocompilato, include fra i vari argomenti
affrontati anche le condizioni di salute, gli stili alimentari,
l’abitudine al fumo, il consumo di alcol e di farmaci. Tra le
indagini quinquennali, quella di maggiore interesse ai fini
dello studio delle diseguaglianze di salute è l’indagine «Con-
dizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari», che è stata ef-
fettuata nel 1994 e nel 1999-2000. Gli argomenti affronta-
ti sono: percezione della condizione di salute, malattie cro-
niche, disabilità, utilizzo dei servizi sanitari, consumo di far-
maci e medicina alternativa, prevenzione, attività fisica, gra-
vidanza, parto, allattamento al seno. L’indagine del 1999-
2000 è stata notevolmente ampliata rispetto al 1994, non
solo in termini di numerosità campionaria (il campione è
quasi triplicato), ma anche per l’arricchimento dei contenu-
ti informativi sia sugli indicatori di salute sia su quelli so-
cioeconomici. 
Una caratteristica positiva delle indagini multiscopo consiste
nel fatto che sono rappresentative di tutta la popolazione non
istituzionalizzata e consentono di effettuare confronti fra le
diverse regioni. Inoltre, grazie al considerevole ampliamento
del campione, l’indagine del 1999-2000 garantisce stime af-
fidabili con livello di dettaglio subregionale. In più, avendo
come unità di rilevazione la famiglia, permettono di propa-
gare al singolo individuo i dati relativi agli altri componenti
familiari. Il limite di queste indagini è che sono trasversali e
quindi non forniscono informazioni di tipo longitudinale,
per cui non è possibile ricostruire le diverse carriere degli in-
dividui, per esempio quelle lavorative e di salute.
Fra le caratteristiche socioeconomiche dei componenti della
famiglia vengono rilevate il titolo di studio, la condizione oc-
cupazionale, la posizione nella professione, il settore di atti-
vità economica, la fonte di reddito principale, la situazione
economica della famiglia e le caratteristiche dell’abitazione.
Le informazioni sul reddito sono risultate inattendibili a cau-
sa della tendenza delle persone a dichiarare un reddito com-
plessivo mensile della famiglia inferiore a quello reale, per cui

l’ISTAT rilascia solo i dati sulla soddisfazione per le risorse
economiche complessive della famiglia. Nelle indagini mul-
tiscopo annuali la posizione nella professione e il settore di
attività economica non vengono registrate per le persone non
occupate al momento della rilevazione; pertanto, con questa
fonte informativa è possibile analizzare le diseguaglianze in
ragione della classe sociale definita sulla base della professio-
ne svolta solo per le persone occupate. Nell’indagine sulla sa-
lute 1999-2000 sono invece raccolte anche le informazioni
sull’ultima professione svolta dalle persone ritirate dal lavo-
ro e dalle casalinghe. Il limite in questo caso è dovuto al fat-
to che l’ultima professione svolta può essere diversa da quel-
la esercitata per la maggior parte della vita lavorativa. Inoltre
non viene registrato il numero di dipendenti, per cui non è
possibile applicare la distinzione prevista dal modello di Schiz-
zerotto fra piccola borghesia con e senza dipendenti (vedi ca-
pitolo 3.5, Parte II) (i programmi SAS per l’approssimazio-
ne del modello di Schizzerotto con le informazioni delle in-
dagini multiscopo sono disponibili tramite richiesta all’indi-
rizzo e-mail: sepi@epi.piemonte.it). Un altro limite è legato
al fatto che le modalità di risposta delle domande sull’attività
lavorativa non consentono di individuare i lavoratori atipici
e dunque non consente di monitorare le condizioni di salu-
te e gli stili di vita di un gruppo di persone numericamente
rilevante nelle forze di lavoro.

Le rilevazioni INPS

Anche la fonte INPS è in grado di alimentare modelli di stu-
dio delle diseguaglianze nella salute via record-linkage (vedi
capitolo 2.2, Parte II). Infatti l’INPS è in grado di ricostrui-
re le carriere lavorative nel lavoro dipendente privato retro-
spettivamente fin dal 1974 e nel lavoro autonomo anche pre-
cedentemente. Al contrario dei precedenti esempi di sorve-
glianza di fonte censuaria o da scheda di morte, che si basa-
vano sull’informazione professionale attuale, la fonte INPS
è in grado di considerare una porzione significativa della sto-
ria professionale della persona, sia in quanto collezione di
singole professioni, sia come successione di professioni, au-
mentando molto la potenza statistica dell’osservazione, con-
sentendo di considerare problemi di latenza e di selezione e
aprendo la strada a prime stime di durata dell’esposizione.
La fonte INPS si raccomanda per la ricchezza e attendibilità
delle notizie sulla storia lavorativa dell’individuo e, nei casi
rilevanti, dell’impresa datrice di lavoro, nonché per la profon-
dità retrospettiva e la sostanziale omogeneità territoriale. Il
ricorso a questa fonte potrebbe soddisfare finalità diverse, tra
cui l’arruolamento di coorti di individui e la formazione di
campioni di controllo.
Date tali premesse è chiaro che questa fonte informativa ri-
sulta di minore interesse per lo studio delle diseguaglianze
sociali, mentre è strategica per la sorveglianza delle differen-
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ze nella mortalità o morbosità conseguenti a esposizioni pro-
fessionali. La disponibilità su vasta scala di serie nominative
di casi attraverso i registri di mortalità o di patologia e di se-
rie nominative di controlli rappresentativi della popolazio-
ne da cui emergono i casi, potrebbe consentire di stimare sia
i rischi relativi sia le differenze nella speranza di vita e nei ri-
schi di morte e malattia. Si tratta esattamente degli obietti-
vi principali di due progetti che hanno utilizzato la fonte IN-
PS. Il primo, promosso congiuntamente da ISTAT, INPS,
ISPESL e ARPA Piemonte, ha ricostruito retrospettivamen-
te le storie lavorative di tutti i deceduti inclusi nella seconda
indagine ISTAT sulla mortalità differenziale e di un cam-
pione rappresentativo della popolazione degli assicurati IN-
PS, con il duplice scopo di stimare le diseguaglianze profes-
sionali nella mortalità proporzionale per causa di morte e le
differenze nella speranza di vita per tipo di carriera profes-
sionale.22 Il secondo, promosso congiuntamente dai registri
tumori italiani coordinati da quello di Varese e dall’ISPESL,
ha ricostruito retrospettivamente le storie lavorative di tutti
i malati di alcuni tipi di tumore registrati in questi archivi e
di una serie di controlli di popolazione, per ottenere stime
di differenze di rischio di tumore per carriere professionali e
per esposizioni professionali a esse riconducibili.23

Dalle conclusioni del primo di questi studi, è emerso che ta-
li fonti e procedure sono adeguate allo scopo di stimare dif-
ferenziali di mortalità per carriere professionali del settore
produttivo dipendente privato e del settore autonomo a con-
dizione che:
■ i dati ISTAT di tipo anagrafico sui deceduti risultino ac-
curati e completi abbastanza per garantire l’elaborazione del
codice fiscale, che costituisce la base del record-linkage con la
fonte informativa INPS; stante che non esiste un’informa-
zione di controllo che aiuti a identificare i soggetti deceduti
che dovrebbero aver traccia di porzioni di carriera lavorati-
va nell’archivio INPS, è indispensabile che gli ingredienti per
il record-linkage siano di qualità certificata, altrimenti non ci
sono garanzie di corrispondenza tra il numeratore dei dece-
duti e il denominatore della popolazione-tempo dei presen-
ti nell’archivio INPS; nel caso che questa condizione non
possa venire soddisfatta, il risultato ottenuto consente solo
l’applicazione di tecniche di analisi proporzionale (vedi ca-
pitolo 2.1, Parte II) allo studio delle differenze professiona-
li nella mortalità per causa;
■ la procedura di ricostruzione delle carriere lavorative nel-
la fonte INPS sia la stessa per i deceduti e per la popolazio-
ne-tempo sorgente o per un suo campione, e non introduca
restrizioni di età tali da escludere le persone oltre i sessant’anni,
per evitare limitazioni troppo gravi nella potenza dello stru-
mento di sorveglianza per scopi epidemiologici; questo si-
gnifica che l’Istituto dovrebbe sviluppare una procedura ad

hoc per l’assistenza a questi obiettivi di studio epidemiologi-
co; in assenza di questa condizione è probabile che si verifi-
chino inconvenienti che, nel caso più favorevole, compro-
mettono l’efficienza del sistema con tempi di esecuzione non
certi e con riduzioni di potenza statistica nell’osservazione,
e, nel caso più sfavorevole, possono introdurre distorsioni di
selezione per una mancata coerenza tra casi e popolazione-
tempo di candidati a diventare casi, distorsioni la cui inten-
sità e direzione può non essere sempre prevedibile, e che co-
stringerebbero nuovamente a ripiegare sui modelli di anali-
si proporzionale per la sorveglianza delle differenze profes-
sionali nella mortalità per causa.

L’Anagrafe tributaria

Gli archivi mantenuti dall’Anagrafe tributaria (AT) riporta-
no i dati relativi alle dichiarazioni di tutti i cittadini che per-
cepiscono un reddito a vario titolo. L’informazione sul red-
dito percepito o su quello disponibile (reddito al netto del-
le tasse) è di notevole valore per arricchire la collocazione so-
cioeconomica di una persona, facendo cadere la necessità di
ricorrere a variabili proxy relative alla disponibilità di risorse
materiali (quali il titolo di godimento o le dimensioni del-
l’abitazione di residenza). Un ulteriore vantaggio di questi
archivi, rispetto a quello molto più ricco del censimento, è
di essere aggiornati annualmente. 
Tuttavia, per ovvi motivi di riservatezza, tali dati sono gene-
ralmente diffusi solo in forma aggregata, in termini di indi-
catori di distribuzione del reddito in una determinata area
geografica (per esempio media, percentili, concentrazione)
(vedi capitolo 3.5, Parte II). Quando l’area è sufficientemente
piccola, come nel caso della sezione di censimento, l’indica-
tore può essere usato come proxy del livello di reddito indi-
viduale. In questa ipotesi, per poter attribuire l’indicatore di
stato socioeconomico a ciascun caso (morte o ricovero) è
quindi necessario recuperare l’informazione sulla sezione di
censimento di residenza del soggetto, attraverso una proce-
dura di record-linkage tra gli archivi sanitari e quelli delle ana-
grafi comunali (vedi capitolo 2.2, Parte II). Nel caso di aree
geografiche più estese (comuni, province, regioni), è invece
preferibile utilizzare indici di dispersione o concentrazione
del reddito per caratterizzare il contesto, senza tentare di at-
tribuire al singolo individuo un valore ottenuto come media
di un insieme necessariamente eterogeneo di individui resi-
denti nello stesso territorio. 
Una potenziale fonte di distorsione è costituito dal fenome-
no dell’evasione fiscale che, se concentrato in specifiche aree
geografiche, può produrre un’importante sottostima dei va-
lori di distribuzione del reddito.
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