
FFiigguurraa  22..    Schema esplicativo dei meccanismi di generazione delle disparità nella salute e dei relativi punti di ingres-
so per le politiche e gli interventi di contrasto

Fonte: Diderichsen et al., 2001

Nello schema la catena centrale descrive le quattro principali categorie di
stati/eventi che compongono questa storia:
- per posizione sociale si intende qualsiasi dimensione della stratificazione so-

ciale (sia quelle relazionali, sia quelle distributive) che si caratterizzi per un
differente grado di controllo sulle risorse che servono a soddisfare i bisogni
della persona;

- per fattori di rischio si intendono tutte quelle caratteristiche della persona
che influenzano la distribuzione di salute, sia aumentando la probabilità di
insorgenza di un problema di salute, sia esponendo alla progressione di un
problema di salute verso un esito sfavorevole; 

- per problema di salute si intendono tutte quelle caratteristiche della salute
fisica, psicologica e mentale, che qualificano il funzionamento di una perso-
na in un particolare contesto;
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- per conseguenze sociali si intendono quei processi di mobilità discendente
sulla scala sociale o di segregazione sulla scala geografica che comportano
una limitazione del livello di controllo sulle risorse che una persona avreb-
be raggiunto in assenza del problema di salute.

Questa storia può essere influenzata dal contesto sociale e da quello delle
politiche ad esso correlate attraverso quattro diversi meccanismi (indicati nel-
lo schema con frecce rosse a linea continua); ad ognuno di questi meccanismi
corrisponde un punto di ingresso per gli interventi e le politiche di contrasto,
ovvero le azioni più idonee per interrompere, rallentare, o moderare gli effetti
del meccanismo (frecce blu tratteggiate). La storia, inoltre, si articola secondo
almeno altre due dimensioni che non è possibile rappresentare in modo sem-
plice in un unico schema: una è quella del tempo di vita di una persona, da cui
scaturiscono molteplici relazioni tra risorse, fattori di rischio, salute e conseguen-
ze, relazioni che portano questi effetti a sovrapporsi in modo cumulativo, o ad
agire solo in fasi critiche della vita; la seconda dimensione da aggiungere è quel-
la della contagiosità di questi effetti tra le storie contigue dei membri di uno stes-
so nucleo familiare, meccanismo per cui l’evento che interessa un membro della
famiglia propaga il suo effetto sul figlio o sul coniuge. Infine, è noto che anche
il genere, l’origine etnica e il luogo di residenza possono giocare un loro ruolo
nelle disuguaglianze di salute. In verità la correlazione tra genere e disuguaglian-
ze sociali di salute è piuttosto complessa, perché l’intensità delle disuguaglian-
ze tra i generi varia al variare della misura di salute che viene considerata; gli
stessi indicatori di posizione sociale hanno una capacità predittiva differente tra
i generi. Allo stesso modo particolari gruppi etnici possono presentare un pro-
filo epidemiologico diversamente vulnerabile alle disuguaglianze sociali. Per quan-
to riguarda il luogo di residenza, invece, si è già visto che le disuguaglianze
geografiche di salute sono interpretabili come un riflesso delle disuguaglianze
sociali che affliggono gli individui che vi risiedono e, in misura minore, dei con-
testi che li ospitano.

Il quadro di riferimento descritto nella figura 2 invita gli attori coinvolti nel-
le scelte delle politiche ad interrogarsi su quali siano i meccanismi che produ-
cono le disparità nella salute e su quale sia il loro impatto relativo, per poi
identificare le misure più efficaci nel contrastare i meccanismi più rilevanti. Que-
sto paragrafo esamina in modo più analitico questi meccanismi, mentre le im-
plicazioni che sollevano per le politiche sono approfondite nei paragrafi successivi. 

2.3.1 Il primo meccanismo: la stratificazione sociale

Il primo meccanismo identificato nello schema è quello che genera la stra-
tificazione sociale stessa; esso dipende dai contesti economico e del lavoro (che,
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rispettivamente, creano e distribuiscono ricchezza e potere), dai contesti comu-
nitario e di welfare (che ne regolano e moderano gli effetti), e dalla storia e dal-
la cultura (che ne influenzano i vissuti). Questo meccanismo si esprime sulla
traiettoria di vita di una persona attraverso le circostanze di vita – quelle eco-
nomiche, ambientali e psicologiche dell’infanzia, a cui si aggiungono quelle del
lavoro e di vita in età adulta e anziana – le quali influenzano le disparità nell’ac-
cesso e nel controllo delle risorse materiali, di status e di aiuto. 

La correlazione della salute con la stratificazione sociale è chiara da un pun-
to di vista descrittivo, e i paragrafi introduttivi hanno ben documentato come
ogni indicatore di posizione sociale sia capace di predire la salute. Ma gli in-
dicatori utilizzati sono solo dei proxy equivalenti di una variabile terza, la stra-
tificazione sociale, o parlano di specifiche differenti dimensioni della
stratificazione sociale, di ognuna delle quali si possa misurare il contributo da-
to alle disuguaglianze di salute, indipendentemente da quello delle altre? Ci
sono prove che modificando la distribuzione di una di queste dimensioni so-
ciali si trasformi l’intensità, la direzione, l’ampiezza delle disuguaglianze di sa-
lute? A queste domande la letteratura risponde ancora in modo abbastanza
reticente, sia per le difficoltà metodologiche che questi quesiti sollevano sia
per carenza di investimenti di ricerca.

Anche nei dati dello Studio Longitudinale Torinese solo raramente sono sta-
te messe a confronto tutte insieme le dimensioni rilevanti per la stratificazione
sociale: le credenziali con cui una persona si affaccia all’accesso alle carriere e
alle risorse (misurate attraverso il livello di istruzione), la disponibilità corren-
te di risorse materiali (misurata con la condizione professionale e con il reddi-
to mediano della famiglia), il livello di ricchezza disponibile alla famiglia (misurata
dal possesso di beni come la casa e la sua qualità), lo status sociale e professio-
nale (misurato dalla classe sociale e dalla professione). In uno studio si è misu-
rato l’impatto relativo sulla mortalità di istruzione, qualità dell’abitazione e
deprivazione di contesto, mostrando una graduatoria che attribuiva maggiore
importanza all’istruzione, seguita dalla qualità dell’abitazione e poi dalla depri-
vazione di contesto (Marinacci et al., 2004). In un altro studio si è valutato quan-
to delle differenze di mortalità per classe sociale (definita in base a professione
e posizione nella professione) fosse spiegato da  fattori quali l’istruzione, i rischi
lavorativi e la qualità dell’abitazione, ottenendo una graduatoria che dava mag-
gior peso all’istruzione, un peso minore alla qualità dell’abitazione e per ultimo
ai rischi lavorativi (Mamo et al., 2005). Rimaneva una quota di mortalità diffe-
renziale per classe sociale non spiegata dalla somma di questi fattori, quindi at-
tribuibile almeno in parte ad altri determinanti, ad esempio una diversa
esposizione a fattori di rischio psicosociali (quali quelli legati all’organizzazione
del lavoro) o una mobilità lavorativa selettiva. In un terzo studio che ha utiliz-
zato indicatori di reddito, l’istruzione individuale è risultato il fattore più corre-
lato alla mortalità, seguita dal reddito mediano di isolato (come proxy del reddito
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familiare) e poi dalle disuguaglianze di reddito del quartiere (Costa e Marinac-
ci, 2008) (tabella 4). Più recentemente, infine, si è studiato il ruolo indipenden-
te dei diversi indicatori di posizione sociale sull’incidenza tumorale, e si è osservata
una forte variabilità del peso relativo di istruzione, classe sociale e condizioni
abitative in funzione della sede tumorale analizzata, mentre la deprivazione del
contesto giocava invece un ruolo supplementare più marginale; ciò fa quindi ipo-
tizzare che ciascun indicatore di posizione sociale possa essere la migliore espres-
sione di ciascuno dei diversi meccanismi di generazione delle disuguaglianze
correlati ai diversi fattori di rischio specifici per ciascun tumore (Spadea et al.,
2010). In studi sulla condizione professionale si è confrontato l’influenza sulla
salute e sulla mortalità della condizione professionale con quello dell’istruzio-
ne, osservando un impatto molto forte della disoccupazione (quella individua-
le, ma anche la concentrazione del fenomeno nelle diverse aree di residenza),
specie tra gli uomini; si tratta però di un indicatore che riguarda sottogruppi di
popolazione poco numerosi; viceversa il livello di istruzione e la classe sociale
mantenevano un ruolo predittivo sulla salute indipendente che si applicava a
tutta la popolazione (Van Lenthe et al., 2005; Marinacci et al., 2007). 

La maggior parte di questi studi mettono capo ad ordinamenti di importan-
za tra i determinanti sociali che sono parziali, ma coerenti tra loro e che vedo-
no le credenziali educative e la classe sociale al primo posto (con la mancanza
di lavoro che sta ancora più in alto in graduatoria ma riguarda una platea più ri-
stretta di esposti), il reddito e la qualità dell’abitazione a seguire e gli indicatori
di contesto all’ultimo posto. Va tuttavia notato che questa graduatoria si appli-
ca in particolare agli uomini; tra le donne, infatti, l’importanza della classe so-
ciale individuale è molto meno accentuata, dato che la più bassa partecipazione
alla forza di lavoro seleziona tra le occupate le persone più sane e confina tra
le casalinghe le persone meno sane. 

Se si accetta questa graduatoria preliminare, si può ipotizzare che le politi-
che che sono capaci di ridurre gli squilibri nell’accesso a, in ordine decrescen-
te di importanza, le credenziali educative, il lavoro e una posizione professionale
adeguata, un livello idoneo di reddito corrente e accumulato, e appropriati con-
testi di residenza, sono anche le politiche da cui ci si può aspettare un corrispet-
tivo contributo al controllo delle disuguaglianze di salute. 

Il fatto che l’istruzione sia la dimensione più capace di predire la salute adul-
ta suggerisce due conclusioni. La prima è che, essendo l’istruzione la variabile
più influenzata dalle condizioni di vita dei primi decenni di vita e dalle caratte-
ristiche della famiglia di origine, un’attenzione particolare dovrebbe essere de-
dicata alle cause delle disuguaglianze nelle condizioni di sviluppo dell’infanzia
per l’influenza che esse hanno per la salute adulta. Una ricca letteratura sulla
programmazione biologica della salute va in questo senso e gli organismi sani-
tari internazionali (l’OMS e la sua Commission on Social Determinants of He-

alth, ad esempio) considerano le condizioni alla nascita e allo sviluppo cruciali
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per il successo nella salute adulta (Barker, 1994; Kuh et al., 1997). Del resto i
primi indizi epidemiologici italiani, disponibili nella popolazione di Torino, so-
no concordi con questa ipotesi: le disuguaglianze di mortalità tra gli adulti tori-
nesi sono influenzati non solo dalla posizione sociale adulta ma anche dalle
condizioni di salute alla nascita (basso peso alla nascita), che a sua volta era in-
fluenzato dalle condizioni sociali della famiglia di origine (Spadea et al., 2001).
Gli indicatori di salute alla nascita sono ancora fortemente segnati dalle disu-
guaglianze sociali della famiglia di origine: il basso peso alla nascita, principale
indicatore di sofferenza nella maturazione del feto in gravidanza, in Italia ricor-
re con maggiore frequenza tra i figli di madri meno istruite e di madri straniere
immigrate da paesi poveri. In Piemonte, ad esempio, i nati vivi di basso peso so-
no l’8% nei figli di coppie extracomunitarie e il 6% nei figli di coppie italiane (Re-
gione Piemonte, 2001). Qualche anno più tardi, in infanzia e adolescenza, anche
la bassa statura, il soprappeso e l’obesità, tutte caratteristiche che predicono mol-
to la salute dell’adulto, presentano un gradiente di frequenza a sfavore dei ra-
gazzi appartenenti a famiglie di bassa posizione sociale (Gargiulo et al., 2002).
Dunque la salute dell’adulto e la sua distribuzione sociale è influenzata dalle di-
suguaglianze sociali di cui le persone hanno fatto esperienza durante il periodo
dello sviluppo. 

La seconda conclusione è che l’istruzione conta di per sé, in quanto rappre-
senta la capacità della persona di costruirsi credenziali educative e competen-
ze adeguate, utili sia per la propria promozione sociale sia per valorizzare le
proprie opportunità di salute. I dati dell’ultima indagine multiscopo ISTAT sul-
la salute mostrano che il titolo di studio è il singolo indicatore di posizione so-
ciale degli individui che spiega la maggiore variabilità negli indicatori di salute
fisica, psicologica, di morbosità cronica e di disabilità in Italia, seguito da con-
dizione occupazionale e risorse economiche (tabella 5). 

Se si misura l’impatto dell’istruzione sulla mortalità a Torino in termini di mor-
ti attribuibili, se cioè si stima quante morti si sarebbero potute evitare se tutti i
torinesi avessero avuto lo stesso rischio di morte dei concittadini laureati, si può
apprezzare che in trent’anni la quota di morti attribuibili è più che dimezzata tra
le donne, passando dal 40% all’11%, e si è ridotta di un terzo tra gli uomini, dal
30% al 21% (Costa et al., 1998). Se si tiene a mente che contemporaneamente le
disuguaglianze per istruzione nella mortalità si sono allargate in senso relativo
(che cioè i meno istruiti hanno peggiorato il loro rischio di morte relativamen-
te ai più istruiti), questo risultato dà la misura di quanto sia stato importante l’im-
patto che gli investimenti nell’istruzione (e quindi l’allargamento della platea delle
persone più istruite nella popolazione) hanno avuto sulla salute in questi ultimi
decenni. Lo straordinario miglioramento della speranza di vita nella popolazio-
ne generale di questi anni deve avere molto a che fare col miglioramento del li-
vello di istruzione.
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TTaabbeellllaa  55..    Indicatori di salute per caratteristiche socioeconomiche e geografiche. Uomini e donne. Italia, 2004-2005 

* PRR (prevalence rate ratio): rapporto tra la prevalenza della condizione di salute in ogni specifica posizione sociale e quella del-
la posizione utilizzata come riferimento
Fonte: Elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale di Epidemiologia ASL TO3 su dati ISTAT

La disponibilità di un lavoro, in quanto fonte di reddito, di identità persona-
le, di organizzazione del tempo e della vita e di disponibilità di reti sociali, con-
tinua ad avere un impatto molto rilevante sulla salute. Le storie occupazionali
a Torino nelle ultime decadi mostrano un rischio di mortalità crescente all’au-
mentare del numero di episodi di disoccupazione (Costa et al., 1998) o dello sco-
raggiamento nella ricerca del lavoro (Cardano et al., 1999) (figura 3); va tuttavia
sottolineato che i gruppi di popolazione interessati dalle carriere più sfavorevo-
li sono sempre più piccoli, e che al loro interno è difficile stabilire correttamen-
te cosa è responsabile di cosa: è la salute compromessa che peggiora le chance

di lavoro o è la mancanza del lavoro che compromette la salute? Se ne riparle-
rà nel paragrafo dedicato ai gruppi ad alto rischio, e alla trappola della povertà.
Anche gli indicatori di salute percepita fisica e psicologica e quelli di morbosi-
tà cronica sono particolarmente influenzati dallo stato di disoccupazione (tabel-
la 5). Più recentemente, studi sul lavoro precario mostrano che questo è
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SSaalluuttee  UUnnaa  oo  ppiiùù  mmaallaattttiiee DDiissaabbiilliittàà
ppeerrcceeppiittaa ccrroonniicchhee  ggrraavvii

PPRRRR**  ccoonnttrroollllaattii  ppeerr  eettàà  ee  sseessssoo
iinn  ggrraasssseettttoo  ii  vvaalloorrii  ssiiggnniiffiiccaattiivvii  ((pp<<00..0055))

LLiivveelllloo  ddii  iissttrruuzziioonnee  Diploma 1,8 11,,2222 1,07
(rif. laurea) Media inferiore 11,,5511 11,,3311 11,,3344

Elementare 22,,0022 11,,5555 11,,8899

QQuuaalliittàà  aabbiittaazziioonnee  (rif. alta) Bassa 11,,1188 11,,1177 11,,2299

TTiippoollooggiiaa  ffaammiilliiaarree  coppie di anziani senza figli 1,06 11,,1144 1,06
(rif. coppie con figli, anziani soli, famiglie 1,08 11,,1166 11,,3355
anziani soli con figli) monogenitoriali

soli, coppie senza figli, altro 11,,1199 11,,1111 11,,1133

CCoonnddiizziioonnee  ooccccuuppaazziioonnaallee    Manuale 11,,1111 0,97 1,10
(rif. non manuale) Disoccupato 11,,7733 11,,3322 1,11

inabili al lavoro, altro 11,,9911 11,,1199 22,,8866

GGiiuuddiizziioo  ssuullllee  rriissoorrssee  eeccoonnoommiicchhee Scarse o insufficienti 22,,2288 11,,4433 11,,5522
(rif. ottime o adeguate)

AAmmppiieezzzzaa  ddeemmooggrraaffiiccaa comuni medi 1,01 1,00 1,06
(rif. area metropolitana) comuni piccoli 0,94 1,01 1,08

RRiippaarrttiizziioonnee  ggeeooggrraaffiiccaa nord-est 0,92 1,06 0,90
(rif. nord-ovest) Centro 11,,3388 1,15 1,11

sud e isole 11,,3333 1,07 11,,4444



polarizzato sulle professioni meno qualificate e che comincia a mostrare un im-
patto significativo sulla salute (Virtanen et al., 2005; Kim et al., 2008;  Natti et al.,
2009; Ferracin et al., 2009).

FFiigguurraa  33.. Rischi relativi di mortalità, standardizzati per età, secondo le traiettorie occupazionali tra il 1971 e il 1991
(categoria di riferimento: sempre occupati) tra gli uomini a Torino, 1991-96.

Fonte: Cardano et al., 1999

Il reddito attuale e la ricchezza accumulata contribuiscono in modo signifi-
cativo a spiegare le differenze di salute. Misurando la salute attraverso il rico-
vero, è stata esplorata anche la curva di relazione tra reddito e salute (figura 4):
la curva è fondamentalmente lineare nella maggior parte della distribuzione, men-
tre tende ad appiattirsi in corrispondenza dei redditi più elevati (dove il ruolo
del reddito per sé non aggiunge più significativi contributi all’accesso alle risor-
se utili per la salute) e di quelli meno elevati (dove l’intervento di aiuti esterni
rende meno rilevante il significato del reddito e dove sembra esistere una so-
glia sotto alla quale l’incremento di reddito non produce un corrispondente mi-
glioramento nella salute) (Marinacci et al., 2009). Significativo anche se meno
rilevante è il contributo al rischio di mortalità dato dalle caratteristiche di pro-
prietà e qualità dell’abitazione di residenza, utilizzate come indicatore di ricchez-
za accumulata nel corso della vita (Naess et al., 2007).
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FFiigguurraa  44..  Tassi standardizzati di ospedalizzazione (x 1000 residenti) a Torino, standardizzati per età e sesso, in fun-
zione dei percentili di reddito mediano della sezione di censimento

Reddito individuale disponibile equivalente (x 100 ?) Fonte: Marinacci et al., 2009

Come già sottolineato nei paragrafi precedenti e come ulteriormente eviden-
ziato nell’approfondimento di analisi presentato nel capitolo 4, dai dati emerge
con evidenza anche l’effetto della qualità del contesto di vita (descritto da un
proxy come il livello di deprivazione del quartiere) e l’effetto del livello di disu-
guaglianza del contesto di vita (espresso come concentrazione del reddito me-
diano di isolato all’interno di un quartiere, misurata attraverso l’indice di Gini):
chi vive in una zona caratterizzata da un livello di deprivazione più elevato o da
una distribuzione molto disuguale del reddito (cioè in un ambiente meno ricco
di servizi e opportunità e dove sono presenti disparità di status molto eviden-
ti), presenta rischi di mortalità e morbosità più elevati, a parità di tutte le altre
caratteristiche sociali individuali (Marinacci et al., 2004; Costa e Marinacci, 2008).
Gli eccessi correlati alle disuguaglianze nel contesto di vita risultano di intensi-
tà inferiore a quelli osservati in corrispondenza delle disuguaglianze individua-
li di istruzione, classe sociale, reddito; ma sono eccessi statisticamente significativi
e segnalano la presenza di un effetto diretto sulla salute delle caratteristiche dei
contesti di vita, un effetto che va considerato a parte, perché sulle caratteristi-
che sociali dei contesti insistono responsabilità e politiche differenti da quelle
che servono per la posizione sociale degli individui.
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2.3.2 Il secondo meccanismo: i fattori di rischio 

Il secondo meccanismo, in successione, è quello che fa sì che la posizione
sociale e le disparità di risorse influenzino la probabilità di esposizione e la do-
se di esposizione alle quattro categorie principali di fattori di rischio per l’insor-
genza di un problema di salute (definiti anche determinanti prossimali): fattori
psicosociali, stili di vita insalubri, fattori di rischio esterni e condizioni di suscet-
tibilità/fragilità clinica1. Per ognuna di queste categorie di fattori di rischio è im-
portante stabilire se la probabilità di una persona di esservi esposto sia influenzata
dalla propria posizione sociale e quale sia la sua importanza nel mediare l’effet-
to della posizione sociale sull’insorgenza e sull’aggravamento dei problemi di sa-
lute relativamente a quella delle altre tre categorie. La letteratura di medicina
sociale che descrive la relazione tra posizione sociale e fattori di rischio si rife-
risce ora ai fattori di rischio ora ai contesti dove si verificano le esposizioni ai
fattori di rischio, ad esempio le condizioni di lavoro. Per passare in rassegna que-
sti dati si utilizzerà quindi una  nomenclatura mista. 

Le condizioni di lavoro e i fattori psicosociali

Per esaminare il ruolo dei fattori di rischio esterni e dei fattori di rischio psi-
cosociali, le condizioni di lavoro sono probabilmente il punto di partenza più
appropriato. E’ intuitivo che le condizioni di lavoro più rischiose per la salute
(come l’esposizione a fattori di rischio meccanici, fisici, chimici, ergonomici e
psico-sociali) siano concentrate tra le occupazioni manuali e non manuali me-
no qualificate (Marinacci et al., 2005). Queste disuguaglianze professionali di espo-
sizione ai rischi per la sicurezza hanno mostrato di spiegare bene le
disuguaglianze per classe sociale negli infortuni sul lavoro (Vannoni et al., 2005).
Viceversa le disuguaglianze nell’esposizione ai fattori di rischio della tradiziona-
le igiene del lavoro (polveri, fumi, vapori, rumore….) non erano in grado di spie-
gare le disuguaglianze per classe sociale nella mortalità in una popolazione
metropolitana come quella di Torino (Mamo et al., 2005): questo mancato riscon-
tro potrebbe essere spiegato, oltre che da errori di misurazione propri delle fon-
ti informative usate nello studio, anche dal fatto che i tradizionali rischi da lavoro
sarebbero ormai relativamente ben controllati dalla prevenzione, mentre le re-
sidue differenze di mortalità e morbosità per classe sociale potrebbero essere
correlate all’esposizione a fattori di rischio lavorativi meno tradizionali, meno
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conosciuti e più trascurati negli interventi di prevenzione, ad esempio i rischi
ergonomici e psicosociali. 

In effetti, le differenze occupazionali nell’esposizione a fattori psicosociali
come il “job strain” sono molto pronunciate2 (Marinacci et al., 2005), ed è sta-
to possibile misurare come alcuni componenti di questa esposizione a “job strain”
siano capaci di indurre eccessi significativi di rischio per depressione (Bonde,
2008), determinando alte prevalenze di questi disturbi soprattutto in quelle at-
tività lavorative più critiche negli aspetti organizzativi e di precarietà (Mamo et
al., 2007). Anche gli autori che hanno elaborato l’ipotesi della Status Syndrome

(Marmot, 2004) ritengono che una parte significativa delle disuguaglianze nella
salute sia attribuibile a una più bassa possibilità di controllo sulla propria vita
delle persone in posizione sociale svantaggiata: la mancanza delle risorse ne-
cessarie a soddisfare le proprie aspettative impedisce una piena partecipazio-
ne sociale e, quindi, un livello adeguato di soddisfazione e ricompensa. Questa
condizione si tradurrebbe in un danno per la salute attraverso la stimolazione
cronica dei meccanismi di stress, con ricadute per il sistema cardiovascolare,
metabolico, immunitario, la salute mentale e, in generale, con una diminuita ca-
pacità di resistenza alle malattie, che si manifesterebbe in misura maggiore do-
ve il contesto esponga a maggiori rischi ambientali o sia più competitivo. 

I rischi ambientali

Tra i fattori di rischio esterni vanno annoverate anche le esposizioni a rischio
ambientale esterne ai luoghi di lavoro. Non esiste una particolare attenzione in
letteratura alle differenze sociali nell’esposizione ai fattori di rischio ambienta-
li, ma ogni volta che se ne è misurata la distribuzione sociale si sono scoperte
disuguaglianze a sfavore delle persone e delle aree più deprivate. Ad esempio,
si è osservato che la probabilità per i bambini e ragazzi torinesi di vivere in un’abi-
tazione che affaccia su una strada a traffico pesante, e di conseguenza la pro-
babilità di subire maggiori rischi per la salute respiratoria, cresce con
l’abbassarsi della posizione sociale della famiglia di appartenenza  (Berti et al.,
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2 Si può definire lo “strain” (che può nascere in un contesto lavorativo come in qualsiasi
altro contesto di vita) in termini di una situazione di squilibrio tra le principali dimensioni
psicologiche che caratterizzano il vissuto di una persona: il livello di prestazioni che si ri-
chiedono ad una persona; il livello di autonomia e discrezionalità di scelta che viene con-
cesso alla persona per rispondere a tali richieste; l’adeguatezza della remunerazione,
materiale, simbolica, affettiva che la persona riceve in cambio della sua risposta alle richie-
ste; l’adeguatezza dell’aiuto di cui dispone per far fronte alle richieste. Di per sé ogni di-
mensione, singolarmente considerata, può non costituire un fattore di rischio per la salute,
ma è lo squilibrio tra queste dimensioni che fa la differenza (alta richiesta, basso control-
lo, bassa remunerazione, poco aiuto).



2005) (tabella 6). E’ stato anche osservato come le attività produttive utilizza-
trici di asbesto nel passato in Piemonte fossero più spesso insediate in comuni
caratterizzati da maggiore deprivazione sociale (d’Errico et al., 1999). 

TTaabbeellllaa  66..  Esposizione a traffico di tipo pesante: passaggio frequente nella strada di residenza, per livello di istruzio-
ne dei genitori in soggetti di 6-7 anni e 13-14 anni, Italia 2002.

Fonte: Berti et al., 2005

Non è chiaro quanto questo meccanismo di esposizione differenziale a rischi
ambientali possa spiegare le disuguaglianze di salute. Nel caso dell’inquinamen-
to atmosferico a Roma si è stimato che l’impatto delle variazioni giornaliere ne-
gli indici di qualità dell’aria sulle variazioni giornaliere della mortalità e della
morbosità sarebbe di intensità maggiore tra le persone di bassa posizione so-
ciale (Forastiere et al., 2007). Analogamente è stato stimato che in occasione
dell’ondata di calore dell’estate del 2003 l’impatto sulla mortalità degli anziani
sarebbe stato più intenso tra quelli di più bassa posizione sociale (Michelozzi et
al., 2005). In entrambi gli studi non è però possibile distinguere se questo impat-
to sulla salute, differenziale per posizione sociale, dipendesse da una più alta
esposizione ai fattori di rischio ambientali o da una maggiore fragilità clinica tra
le persone di bassa posizione sociale, fatto che le renderebbe più vulnerabili sia
all’ondata di calore che all’inquinamento atmosferico. Dunque, per quanto riguar-
da il meccanismo dei fattori di rischio ambientali, si può concludere che la di-
suguale distribuzione sociale delle esposizioni a rischi ambientali è uno dei
mediatori delle disuguaglianze sociali nella salute, ma che non sono disponibi-
li prove sufficienti per stimarne l’impatto relativo rispetto agli altri meccanismi. 

Gli stili di vita

Tra i fattori di rischio da considerare come mediatori delle disuguaglianze
sociali nell’insorgenza di nuovi problemi di salute ci sono gli stili di vita insalu-
bri, in particolare le dipendenze (fumo, alcool e sostanze soprattutto), l’alimen-
tazione scorretta, l’esercizio fisico. 

Per quanto riguarda le dipendenze, nella letteratura è noto che la depriva-
zione individuale o familiare influenzano l’avvio, il grado di dipendenza e la ca-
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pacità di cessazione del fumo e dell’abuso di alcool, mentre quella del contesto
ne rafforza la dipendenza; e questi meccanismi possono interagire con norme
familiari e sociali e col sostegno sociale e familiare. Più complessa è la situazio-
ne della dipendenza da sostanze, dove la povertà di contesto gioca un ruolo nel
favorire l’iniziazione e quella individuale nel limitare la cessazione, ma sono le
norme, il sostegno e le relazioni sociali e familiari a giocare un ruolo più rile-
vante (Galea et al., 2004).

Analizzando più nel dettaglio l’abitudine al fumo, la situazione italiana pre-
senta chiare disuguaglianze sociali, con una maggiore prevalenza di fumatori,
una maggiore probabilità di iniziare a fumare precocemente, un maggior grado
di dipendenza (forti fumatori) e una minore capacità di smettere (prevalenza di
ex fumatori) tra le persone con minori risorse economiche e, a parità di risor-
se economiche, tra quelle con più basso livello di istruzione (Vannoni et al., 1999).
L’unica categoria protetta risulta quella delle donne adulte e anziane di bassa
posizione sociale, che fino ad oggi hanno fumato meno delle loro coetanee di
alta posizione sociale; tuttavia tra le donne giovani si osserva oggi che quelle di
più bassa posizione sociale presentano un più alto rischio di inizio dell’abitudi-
ne e una maggiore difficoltà di cessazione (Federico et al., 2007). L’impatto che
le disuguaglianze sociali nel fumo hanno sulle disuguaglianze sociali nella salu-
te è molto evidente: negli anni Novanta, in tutti i paesi europei esaminati (Italia
inclusa), una quota variabile tra il 15% e il 30% delle morti in eccesso tra gli uo-
mini di bassa posizione sociale era attribuibile alla distribuzione sociale del fu-
mo (Mackenbach et al., 2004), impatto che in studi più recenti si conferma
superiore al 10% quasi ovunque tra gli uomini e mette in luce una variabilità tra
generi e tra paesi legata alle diverse fasi dell’epidemia da fumo (Van der Hey-
den et al., 2009) (vedi box di approfondimento).

Un profilo simile si osserva per la dipendenza da alcool, che colpisce gli uo-
mini in proporzione allo svantaggio sociale sia nella frequenza dell’esposizione
sia nella severità della dipendenza e nella frequenza degli esiti sfavorevoli; an-
che in questo caso le donne di bassa posizione sociale rappresentano un’ecce-
zione, con un maggior numero di bevitrici a rischio nelle classi sociali più elevate
(Voller e Buiatti, 2006). 

Per quanto riguarda l’abuso di sostanze, infine, lo studio ESPAD ha mostra-
to che l’alta condizione socioeconomica e l’alta istruzione sono protettive per
eroina e cocaina, interagendo in vario modo con il ruolo delle relazioni e delle
norme familiari (Ministero della Solidarietà Sociale, 2007). I dati piemontesi del-
lo studio Vedette mostrano un livello di istruzione più basso tra i soggetti dipen-
denti da eroina rispetto alla popolazione generale (Burroni e Faggiano, 2006). 

Nel loro complesso le dipendenze hanno un impatto molto rilevante sulle di-
suguaglianze di salute, in particolare su quelle di mortalità: le cause di morte
che mostrano la più alta proporzione di morti attribuibili alle differenze sociali
sono esattamente quelle associate all’abuso di droghe, alcool e sesso insicuro
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(AIDS, overdose, cirrosi); alla contiguità con la violenza (omicidi) e al fumo (tu-
mori del polmone). Analogamente, le sedi di tumore che presentano un mag-
gior numero di casi attribuibili alla bassa posizione sociale sono quelle associate
ad alcool e fumo (cavo orale, faringe, laringe, esofago, polmone e fegato) (Co-
sta et al., 1998).

Approfondimento: l’epidemia da fumo

L’epidemia da fumo presenta fasi e velocità di transizione diverse tra i ge-
neri e le fasce sociali nel mondo occidentale:
stadio 1: all’inizio del ventesimo secolo l’abitudine al fumo comincia a diffon-

dersi soprattutto tra gli uomini di elevata classe sociale;
stadio 2: dopo la seconda guerra mondiale si assiste ad una rapida crescita

della prevalenza di fumatori in tutte le classi sociali; le donne seguono lo
stesso andamento degli uomini con un ritardo di 10-20 anni (il Portogallo è
l’unico paese europeo ancora in questo stadio negli anni Novanta);

stadio 3: si assiste ad una diminuzione dell’abitudine al fumo, maggiormente
nelle classi sociali più elevate, a seguito delle campagne antifumo, del di-
vieto di fumare nei luoghi pubblici e dell’aumento del costo delle sigarette
(Spagna, Italia, Francia sono all’inizio di tale stadio, particolarmente tra gli
uomini; Finlandia e Germania quasi al termine);

stadio 4: il fumo diventa, per entrambi i sessi, un’abitudine diffusa soprattutto
tra i gruppi socio-economici più svantaggiati (Gran Bretagna, Norvegia,
Svezia, Paesi Bassi). 
Dunque il grado di evoluzione dell’epidemia da fumo tra le donne italiane

è ancora in ritardo rispetto agli uomini (tra le donne adulte fumano di più le
donne di alta posizione sociale); ma ormai tra le donne giovani la transizione
è completamente compiuta, e le donne giovani di bassa posizione sociale rap-
presentano il bersaglio più sensibile per il rischio di inizio dell’abitudine e di
difficoltà di cessazione.

Anche gli stili di vita non legati alla dipendenza, come i comportamenti ali-
mentari squilibrati o la sedentarietà, affliggono con maggiore frequenza e gra-
vità le persone di bassa posizione sociale e i figli di famiglie di bassa posizione
sociale (Vannoni et al., 1999 e 2004a); gli ultimi dati nazionali disponibili confer-
mano, ad esempio, un eccesso significativo di persone che non fanno alcun ti-
po di attività fisica tra gli operai e le operaie (rispettivamente l’85% e il 72% in
più), rispetto alle classi dirigenti (Voller e Buiatti, 2006). Non sono disponibili
stime su quale sia l’impatto delle disuguaglianze nella sedentarietà e nell’alimen-
tazione scorretta sulle disuguaglianze nell’incidenza e nella mortalità per le pa-
tologie ad essi correlati (patologie metaboliche, cardiovascolari, tumorali,

33



osteoarticolari, soprattutto); tuttavia la rilevanza di queste malattie è così signi-
ficativa che ci si può attendere che una quota importante delle disuguaglianze
sociali nella loro incidenza sia attribuibile alla diversa distribuzione sociale del-
l’esposizione a  questi fattori di rischio. 

Nell’analizzare gli stili di vita insalubri, seppur consapevoli del diritto delle
persone di fare le proprie scelte e valutazioni sui propri comportamenti, biso-
gna però riconoscere che anche per intraprendere uno stile di vita ci vogliono
risorse, motivazioni ed energie. Spesso l’adozione e il mantenimento di uno sti-
le di vita insalubre può rappresentare la risposta di adattamento della persona
ad una situazione permanente di stress: le persone di bassa posizione sociale
sperimentano più di frequente quelle condizioni di scompenso che abbiamo de-
finito job strain, e vi si adattano anche adottando comportamenti compensati-
vi come il fumo o l’alcol, la sedentarietà o una dieta squilibrata, alcuni dei quali
possono generare dipendenza. Quindi le categorie di fattori di rischio fin qui ana-
lizzate, che mediano l’impatto sulla salute della posizione sociale,  possono a lo-
ro volta agire in sequenza influenzandosi vicendevolmente.

La suscettibilità e la fragilità clinica

Un ultimo gruppo di fattori di rischio di cui va considerato il ruolo è quello
di quegli stati di suscettibilità individuale o di fragilità clinica, dei quali la posi-
zione sociale può influenzare l’aggravamento, in direzione di un esito sfavore-
vole per la salute. In questo caso, non interessa tanto il fatto che l’insorgenza di
questi stati sia determinata dalla posizione sociale, bensì che la loro evoluzione
possa essere modificata dalla posizione sociale. In questo gruppo rientrano due
categorie di problemi di salute:
la prima comprende gli stati di predisposizione/suscettibilità attraverso cui si può

transitare da un’esposizione ad uno stato di malattia, e per i quali la transi-
zione può essere intercettata e interrotta con specifici interventi: in termini
di impatto sulla salute i più importanti esempi sono la suscettibilità ad una
infezione; l’ipertensione arteriosa, il soprappeso e l’obesità e il rischio di ma-
lattia cardiovascolare ad essi associato; gli stati pre-cancerosi asintomatici
riconoscibili con test di diagnosi precoci (come nel caso dei tumori del col-
lo dell’utero e del colon-retto);

nella seconda categoria rientrano tutte le malattie la cui prognosi, successivamen-
te all’insorgenza, può essere modificata con una diagnosi tempestiva e un’ap-
propriata presa in carico assistenziale, sia  in fase acuta di esordio sia nel follow

up successivo; si fa riferimento, in particolare, alle patologie croniche che so-
no più frequenti e che hanno le conseguenze peggiori per la speranza di vita
in salute della popolazione: il diabete, la malattia ischemica di cuore, la de-
pressione, la malattia respiratoria cronica, i tumori delle sedi più frequenti.
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Del meccanismo di azione della posizione sociale su questi stati di vulnera-
bilità si parlerà nel paragrafo successivo. In questa sede si deve però ricordare
che una parte significativa di questi stati presenta una distribuzione sociale a
sfavore delle persone più svantaggiate: la prevalenza di infezioni HPV al collo
dell’utero (il principale fattore di rischio per il tumore del collo dell’utero) cre-
sce all’abbassarsi della posizione sociale (de Sanjosé et al., 1997); la prevalen-
za di ipertensione arteriosa mostra eccessi significativi tra i più svantaggiati, in
particolare tra le donne, ma con una forte interazione con l’area geografica di
residenza (rischi maggiori al Nord e al Sud) (Giampaoli et al., 2001); la preva-
lenza del soprappeso e dell’obesità, infine, cresce progressivamente scendendo
nella scala sociale sia tra gli adulti (soprattutto tra le donne meridionali) (Vol-
ler e Buiatti, 2006) sia tra i bambini e i ragazzi. 

Nella categoria delle patologie croniche più disabilitanti si può ricordare (ta-
bella 3) che la prevalenza del diabete adulto (il tipo più frequente, riguardante
circa il 4% della popolazione) cresce con l’abbassarsi del titolo di studio (Gna-
vi et al., 2008); la stessa cosa si può dire dell’incidenza dell’infarto del miocar-
dio (Petrelli et al., 2006), di tutti i tumori (Spadea et al., 2007) e della depressione
(de Girolamo et al., 2005), solo per ricordare le patologie che sono più spesso
oggetto dei piani di prevenzione attiva.

2.3.3   Il terzo meccanismo: la vulnerabilità

Il terzo meccanismo è quello secondo il quale la posizione sociale influenza
il grado di vulnerabilità delle persone, intesa sia come capacità di far fronte al-
l’effetto sfavorevole di un fattore di rischio, prevenendo l’insorgenza del danno
di salute conseguente; sia come capacità di far fronte ad un problema di salute
già insorto, prevenendone gli esiti peggiori, come la disabilità o la morte, ovve-
ro modificando la velocità di progressione della malattia stessa. E’ difficile esa-
minare tutte le vie attraverso cui si può esprimere questa vulnerabilità, perché
esse sono specifiche di ogni fattore di rischio. Volendo generalizzare si potreb-
be dire che una bassa posizione sociale può influenzare la vulnerabilità in tre
modi.

Il primo è quello di aumentare la suscettibilità all’effetto del fattore di rischio
sulla salute. Dal punto di vista biologico questo è un meccanismo ben conosciu-
to che agisce attraverso le difese immunitarie che impediscono l’insorgenza di
una malattia o ne rallentano l’evoluzione; le prove che lo svantaggio sociale com-
prometta le difese immunitarie sono ancora molto limitate, ma esistono inte-
ressanti indizi in questo senso. Rifacendosi a uno studio del 1997 in cui si era
dimostrata la capacità delle relazioni sociali di prevenire la progressione del raf-
freddore comune (Cohen et al., 1997), uno studio più recente ha ritrovato un
analogo effetto protettivo da parte dell’integrazione in gruppi solidali in una co-
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orte di operai francesi (Berkman et al., 2004). Poiché la disponibilità di suppor-
to e aiuto è anch’essa distribuita in modo socialmente selettivo, per questa via
la bassa posizione sociale potrebbe influenzare le disuguaglianze nella suscet-
tibilità ad un danno di salute.  

Una seconda via con cui la posizione sociale modifica la vulnerabilità del-
la persona è quella delle limitazioni di accesso alle opportunità di prevenzio-
ne, che servono ad interrompere la progressione da uno stato di
suscettibilità/predisposizione ad un danno alla salute (una vaccinazione nel
caso delle malattie infettive, un controllo periodico e una modifica degli stili
di vita e/o un farmaco nel caso dell’ipertensione o del soprappeso, un test di
diagnosi precoce nel caso degli stati pre-cancerosi o pre-invasivi). Ora, l’ado-
zione di queste azioni preventive da parte di persone sane, ancorché suscet-
tibili, richiede che esse siano informate del rischio e della disponibilità della
soluzione, che siano capaci di apprezzare i benefici di una scelta i cui vantag-
gi sono proiettati nel futuro, e che la soluzione sia accessibile e sostenibile;
molte di queste condizioni sono meno presenti nel caso dei gruppi sociali più
svantaggiati, soprattutto se l’accesso all’intervento deve avvenire su iniziativa
della persona, come nel caso della medicina cosiddetta “di attesa” (che è il
modo con cui funziona correntemente l’offerta di assistenza nel servizio sani-
tario italiano, anche nella medicina di base). 

La terza via è quella della progressione di un problema di salute ormai ma-
nifestatosi clinicamente, progressione che può essere peggiorata da scelte as-
sistenziali (diagnostiche, terapeutiche, riabilitative) non appropriate per tipo e
qualità, per coerenza e continuità di erogazione, per capacità di integrazione con
le necessità assistenziali derivanti da altri problemi di salute compresenti. E’ pro-
babile che la posizione sociale abbia un’influenza su questi diversi punti di vul-
nerabilità del percorso assistenziale. Infatti, il successo di tale percorso dipende
dalle competenze, cognitive e motivazionali, della persona malata, dall’elastici-
tà dell’offerta assistenziale alle competenze e ai bisogni della persona, e dalle
regole di accesso richieste dal sistema; ed è noto che le persone di bassa posi-
zione sociale hanno meno possibilità per informarsi, hanno meno motivazioni
per seguire nel tempo il proprio percorso, hanno meno relazioni utili per farsi
aiutare nella burocrazia dell’organizzazione sanitaria.

Il minimo fattor comune di queste tre vie per la vulnerabilità agli effetti sul-
la salute delle esposizioni a rischio è la disponibilità di aiuto, sia da parte di re-
ti familiari ed amicali, sia da parte del sistema dell’offerta di servizi della comunità
e dello stato, una disponibilità che può essere distribuita in modo differente tra
le posizioni sociali. 

In generale, la qualità, la consistenza e l’estensione della rete delle relazioni
personali e impersonali, formali e informali, in cui si svolge la vita delle perso-
ne, può influenzarne i livelli di salute, ad esempio attraverso la mediazione del-
lo stress nell’insorgenza di cardiopatie (Patti, 1995). L’insieme di queste relazioni,
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ovvero il capitale sociale di un individuo, è generalmente identificato con tre
elementi fortemente legati fra loro: il sentimento di fiducia e sicurezza ispirato
dalle relazioni con gli altri nel proprio ambiente di vita, la partecipazione attiva
alla vita di comunità, e le relazioni con i vicini e i rapporti di reciprocità (Phon-
gsavan, 2006; Hsieh, 2008). Alcuni autori riportano che la difficoltà ad avere fi-
ducia nelle relazioni interpersonali quotidiane si associa significativamente ad
una peggiore salute autoriferita e alla presenza di depressione e ansia, mentre
livelli alti di partecipazione sociale sono associati a buoni livelli di salute che si
mantengono nel tempo (Phongsavan, 2006; Giordano e Lindstrom, 2010). Tut-
tavia è difficile documentare questo nesso in Italia, ed inoltre la scarsa produ-
zione scientifica nazionale consente un’esplorazione limitata dell’ampio campo
d’indagine del capitale sociale, restringendo le osservazioni alle caratteristiche
della famiglia e, raramente, alle relazioni amicali. Le coppie stabili con figli pre-
sentano rischi di mortalità minori rispetto alle famiglie disgregate ed a persone
o genitori soli e con carichi di cura (Costa et al., 1998); un evento critico (ad
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 sa-
lute degli individui (la salute fisica e mentale delle neo-madri) (Saurel-Cubizol-
les et al., 2000). Per i giovani, una buona relazione affettiva con i genitori e la
sensazione della loro presenza sono protettive verso il disagio psicofisico per-
cepito, più dello stato socioeconomico, così come vivere in un contesto di re-
lazioni formali solidaristiche è protettivo verso i comportamenti parasuicidari
(Caiazzo e Cois, 2004). 

A proposito di sostegno da parte dell’offerta di servizi sanitari, ci sono alcu-
ni indizi che fanno pensare che in Italia sussistano disuguaglianze sociali anche
nell’accesso agli interventi precoci che mirano a prevenire l’insorgenza di dan-
ni alla salute (Spadea, 2004). Ad esempio, il ricorso alle vaccinazioni raccoman-
date per l’infanzia (pertosse, morbillo, rosolia, parotite e Haemophilus

influenzae ) e per gli anziani (influenza) è segnato da profonde differenze so-
ciali (Mondo e Costa, 2007); così come sono più frequenti tra le persone più istrui-
te il ricorso a test di diagnosi precoce per i tumori della mammella e del collo
dell’utero in assenza di sintomi (Bologna, 2006), e l’abitudine a controlli perio-
dici della pressione, del colesterolo e della glicemia (Sabbadini et al., 2007 ).

Per quanto riguarda la diagnosi e cura, in linea di massima l’accesso ai prin-
cipali livelli di assistenza sanitaria nel nostro paese è equo, nel senso che l’uti-
lizzo dell’assistenza ospedaliera, di quella specialistica e di quella primaria (medico
di famiglia e farmaceutica) è proporzionale al fabbisogno di salute, con pochi
esempi evidenti di discriminazione sociale a sfavore dei più poveri, come è il
caso dell’assistenza odontoiatrica e della salute orale. Tuttavia, non appena si
scende ad esaminare i singoli percorsi assistenziali nei loro snodi più critici per
il successo delle cure, si vede che le categorie sociali più svantaggiate possono
avere maggiori difficoltà di accesso a cure appropriate, sicure e integrate utili
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a impedire una prognosi sfavorevole delle principali patologie croniche invali-
danti (Spadea e Venturini, 2004). Gli esempi in tabella 7 documentano, infatti,
un maggior rischio di errore nel percorso assistenziale: maggiori ricoveri poten-
zialmente “evitabili” attraverso un corretto trattamento ambulatoriale; limitazio-
ni nell’accesso a procedure diagnostiche e terapeutiche appropriate nel caso
dell’infarto; esiti sfavorevoli più frequenti nel caso della peggiore sopravviven-
za per tumore del colon (Gnavi et al., 2006; Spadea et al., 2007). Analogamente,
un’analisi multicentrica dei ricoveri potenzialmente evitabili in quattro grandi
città italiane (Torino, Milano, Bologna e Roma), conferma l’esistenza di proble-
mi di accesso ad appropriati servizi territoriali per le persone economicamen-
te più disagiate (Agabiti et al., 2009).

L’importanza relativa di questi meccanismi di vulnerabilità nello spiegare le
disuguaglianze di salute è difficile da stimare. Per quanto riguarda il ruolo del-
l’offerta di assistenza sanitaria, un recente studio comparativo europeo ha sti-
mato attraverso l’indicatore della mortalità “evitabile” (l’insieme delle cause di
morte che risultano più sensibili all’influenza dell’offerta di prevenzione e assi-
stenza da parte del sistema sanitario) che le disuguaglianze sociali nel rischio
complessivo di mortalità sarebbero spiegabili dalle disuguaglianze nella morta-
lità per cause “evitabili” in misura variabile da un terzo a un sesto, in particola-
re nell’area delle malattie infettive e di quelle croniche (Stirbu et al., 2010).

TTaabbeellllaa  77..  Differenze per istruzione in diversi indicatori di qualità dell’assistenza sanitaria a Torino, anni 90

1 Elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale di Epidemiologia ASL TO3 su dati SLT
2 HR aggiustato per sesso, età, ospedale di ricovero e indice di Charlson (Fonte: Gnavi et al., 2006)
3 HR aggiustato per età e area di nascita (Fonte: Spadea et al., 2007)

Non sono invece disponibili dati adeguati per stimare quale impatto possa-
no avere le disuguaglianze di accesso a forme assistenziali di aiuto non sanita-
rie, come quelle dei servizi per l’infanzia, per la famiglia, per gli adulti e per gli
anziani, in termini di impatto sulle disuguaglianze di salute. In generale è noto
che lo stato sociale italiano è generoso sul piano previdenziale ma povero e di-
scriminatorio su quello assistenziale, con importanti eccezioni (come nel caso
dell’educazione di sostegno all’handicap nella scuola); ma non sono disponibi-
li studi sull’influenza che queste situazioni hanno sulle disparità di salute.
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Istruzione Ricoveri per condizioni Coronarografia Rivascolarizzazione Mortalità 
trattabili a livello in infarto acuto2 in infarto acuto2 in cancro del colon3

ambulatoriale1

Alta 1 1 1 1
Media 11..1122((11..0033--11..2222)) 0.94 (0.80-1.03) 0.93 (0.85-1.02) 11..2211  ((11..0055--11..4400))
Bassa 11..1199  ((11..1100--11..2299)) 00..8844  ((00..7777--  00..9911)) 00..8844((00..7777--  00..9922)) 11..3333  ((11..1166--11..5511))



2.3.4  Il quarto meccanismo: la trappola della povertà per i malati 

Il quarto meccanismo è quello che vede la salute compromessa retro-agire
sulla carriera sociale di una persona; è quanto accade nei processi di selezione
che, sulla base di una salute compromessa, interrompono o modificano la mo-
bilità sociale, soprattutto quella professionale. Ma è anche quanto accade quan-
do il concorso alla spesa per far fronte a un problema di salute rende socialmente
vulnerabili o fa scivolare nella trappola della povertà, innescando storie ricor-
sive di disuguaglianze di salute in cui non si sa più cosa sia iniziato prima, se il
danno di salute o la povertà. 

Il meccanismo per cui la malattia affligge la carriera sociale della persona
può riguardare il modo con cui la malattia compromette le abilità e le compe-
tenze che sono necessarie ad una persona per rimanere e progredire in una po-
sizione di lavoro. Questo meccanismo è stato verificato nei dati torinesi, dove
si è visto che all’interno della forza di lavoro la mancata progressione di carrie-
ra tra il 1981 e il 1991 sulla scala del prestigio professionale era influenzata, in
ordine decrescente di importanza, dalla bassa istruzione, dall’immigrazione dal
Mezzogiorno, da una gravidanza e dai problemi di salute abbastanza severi da
meritare un ricovero (tabella 8) (Cardano et al., 2004). I problemi di salute e la
gravidanza erano anche tra i determinanti dell’uscita dalla forza di lavoro per
disoccupazione o per pensionamento. Dunque la compromissione della salute
può essere uno dei fattori di mobilità sociale discendente, anche se l’impatto re-
lativo di questo meccanismo sulle disuguaglianze di salute appare più modesto
di quello degli altri fattori analizzati. 

TTaabbeellllaa  88..  Determinanti di mobilità occupazionale e di uscita dal lavoro (rif. Lavoratori stabili) 
Torino. Uomini e donne 25-49 anni al censimento del 1991, occupati nel 1981. 

Fonte: Cardano et al., 2004
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Mobilità ascendente Mobilità discendente Disoccupazione Pensionamento 
o rinuncia (casalinga) anticipato

Odds ratio e intervalli di confidenza
DDoonnnnaa 00..6666  00..8888  22..7799  33..7744  

0.64-0.68 0.85-0.91 2.61-2.99 3.32-4.20
BBaassssaa  iissttrruuzziioonnee 00..3377  11..7788  11..8855 00..7755  

0.35-0.38 1.70-1.86 1.69-2.03 0.65-0.86
NNaattoo  aall  SSuudd 00..6622  11..1122  00..9977  00..7744

0.60-0.64 1.08-1.16 0.90-1.03 0.66-0.83
MMaaddrree 00..9955  11..0044  11..1166  00..9966  

0.89-1.01 0.97-1.10 1.06-1.28 0.83-1.11
RRiiccoovveerroo  8844--8866 00..9955  11..0044  11..0088  11..4466  

0.90-0.99 0.98-1.09 0.98-1.19 1.25-1.69



La relazione tra malattia e povertà può anche essere verificata rispetto ai co-
sti dell’assistenza: il CEIS ha stimato attraverso i dati dell’indagine Istat sui con-
sumi che nel sistema sanitario italiano a copertura universalistica i principali
rischi per la vulnerabilità sociale e l’impoverimento delle famiglie vengono dai
livelli di assistenza non (completamente) garantiti dal settore pubblico, come
la salute orale (soprattutto quella dei figli) e l’assistenza al soggetto non auto-
sufficiente, e come la compartecipazione alla spesa per i farmaci, gli esami e le
visite specialistiche (Atella et al., 2005). In uno studio campionario condotto tra
i pazienti di alcuni medici di medicina generale della provincia di Torino, circa
un terzo ha dichiarato che qualche componente della propria famiglia ha dovu-
to rinunciare ad almeno una prestazione sanitaria a causa dei costi che avreb-
be dovuto sostenere, e il 10% dei pazienti ha riportato di aver ridotto le spese
alimentari per poter sostenere quelle di cura di una malattia (documento dispo-
nibile su http://www.dors.it/pag.php?idcm=2842).

Una volta che questi circuiti viziosi malattia-povertà-malattia si sono instau-
rati, la sede istituzionale che prende in carico questi gruppi sociali ad alto rischio
di solito è quella dell’assistenza sociale degli enti locali e del terzo settore. Tra
le categorie più rappresentate si annoverano quella degli adulti in difficoltà, i
bambini e ragazzi di famiglie povere, gli anziani soli poveri, gli stranieri immi-
grati, i disabili, i senza fissa dimora, i reclusi. 

Tra gli adulti in difficoltà sono soprattutto i disoccupati a morire prima, am-
malarsi di più (Figura 3 e Tabella 5) e a ricoverarsi di più, in condizioni più se-
vere e con esiti più sfavorevoli (Ciccone et al., 1999). In questa stessa categoria,
ma in una fase ancora iniziale di vulnerabilità, almeno in Italia, si potrebbero
collocare anche le madri sole con figli a carico: uno studio comparativo euro-
peo ha evidenziato in questo gruppo profondi svantaggi nella povertà, nella sa-
lute e nell’esposizione a fattori di rischio per la salute, come il fumo,
particolarmente nei paesi del Nord Europa; in Italia questi svantaggi si stareb-
bero appena manifestando ora (Burstrom et al., 2010). 

Riguardo al profilo epidemiologico dei bambini e ragazzi in condizioni di po-
vertà, trattandosi di una fascia di età fortunatamente sana, non si possono de-
scrivere disuguaglianze nella morbosità; è noto tuttavia che si tratta del gruppo
con la più alta esposizione a comportamenti insalubri (fumo, alcool, sedenta-
rietà, obesità) nocivi per la salute adulta e spesso compromettenti anche per la
carriera sociale (Vannoni et al., 2004a). 

Per quanto riguarda gli anziani soli poveri, si è detto che la situazione epide-
miologica risulta distorta dal fatto che, avendo i poveri un maggior rischio di
mortalità prematura, quelli tra loro che sopravvivono all’età più anziana sono
selezionati per essere più competitivi dal punto di vista della salute: cionono-
stante, esistono indizi che la velocità di progressione della disabilità tra gli an-
ziani poveri sia più intensa che tra i non poveri e che, quindi, ci sia una riserva
di prevenzione della disabilità tra gli anziani più poveri che non è ancora stata
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esplorata (Vannoni et al., 2004b). Questo argomento è sviluppato in maggior det-
taglio nel capitolo 4.

A proposito di stranieri immigrati il profilo epidemiologico descrive un qua-
dro ancora relativamente favorevole: si ammalano di meno perché hanno scel-
to di emigrare dal proprio paese coloro che possedevano un buon capitale di
salute da scambiare con la forza di lavoro (anche se le persone che stanno im-
migrando nel nostro paese in forza di processi di ricongiungimento non presen-
tano più questa protezione) ed esprimono minori bisogni di salute anche a causa
di difficoltà culturali e materiali all’accesso ai servizi. Tuttavia su alcuni proble-
mi di salute questo gruppo di popolazione incomincia a manifestare sensibili ec-
cessi di morbosità e di esiti sfavorevoli, che sono conseguenza o di condizioni
di vita o di lavoro poco sicure (come nel caso dei traumi), o di fattori di rischio
propri dell’area di provenienza (malattie cosiddette di importazione, come quel-
le endemiche o ereditarie tipiche del paese di origine ), o di errori nel percorso
assistenziale, particolarmente evidenti nel percorso nascita (Gargiulo et al., 2008;
CCM, 2009). 

Infine, la categoria dei senza fissa dimora include gruppi di malati mentali e
di tossicodipendenti che presentano profili epidemiologici gravemente sfavore-
voli per la maggior parte degli esiti di salute, con fenomeni di comorbosità estre-
ma ben noti dall’esperienza corrente, ma per i quali non sono disponibili misure
epidemiologiche valide. 

Nel loro insieme i soggetti che fruivano di assistenza economica da parte del
Comune di Torino negli anni Novanta presentavano una speranza di vita di pa-
recchi anni inferiore a quella osservata per la popolazione generale residente
(Costa et al., 1998). Dalle poche stime parziali prima richiamate, si può dedur-
re che questi meccanismi di segregazione dei malati e dei poveri in condizioni
di estrema vulnerabilità circolare abbiano un impatto sulla salute particolarmen-
te estremo per gli appartenenti a questi gruppi, ma che spieghino una porzione
significativa ma non maggioritaria delle disuguaglianze di salute osservate nel-
la popolazione. 
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Capitolo 3. 

LE POLITICHE PUBBLICHE
a cura di: Giuseppe Costa, Roberto Salerno, Elena Gelormino

Le modalità con cui si generano le disuguaglianze di salute esposte nei ca-
pitoli precedenti suggeriscono da una parte quali siano i “punti di ingresso” per
le politiche (policies) più promettenti per guadagnare salute nella popolazione
riducendo le disuguaglianze sociali - in linea con quanto si propone la strategia
europea “Salute in Tutte le Politiche” - e dall’altra sono in grado di mettere in
luce le lacune conoscitive di questa area di studi. 

Se consideriamo le politiche di contrasto alla povertà è facilmente osserva-
bile come queste vadano ad incidere in modo specifico in quei fenomeni che lo
schema riportato in figura 2 del precedente capitolo riporta sia al primo livello
di intervento (politiche che moderano la stratificazione sociale) sia all’ultimo (po-
litiche che prevengono le conseguenze ingiuste di un danno di salute e promuo-
vono l’inclusione sociale). Ma considerata la natura intersettoriale delle
politiche pubbliche non è pensabile che una strategia in grado di intersecare di-
verse aree di policy che abbia come obiettivo il miglioramento delle condizio-
ni dei gruppi sociali più svantaggiati non influisca anche al secondo livello di
intervento (politiche che riducono l’esposizione ai fattori di rischio) e al terzo
(politiche che riducono la vulnerabilità della salute).

3.1 Le politiche di moderazione della stratificazione sociale

Il primo livello comprende dunque le politiche che mirano a ridurre le disu-
guaglianze sociali nell’accesso e nel controllo delle risorse materiali (eco-
nomia, finanze, lavoro, istruzione…), accelerando la mobilità sociale ascendente
delle persone, e sono probabilmente quelli da cui ci si può attendere il più alto
contributo alla riduzione delle disuguaglianze di morbosità e mortalità. Si trat-
ta essenzialmente di quelle che Lowi (1999) definisce “politiche redistributive”.
Queste hanno l’obiettivo di fornire benefici a larghe fasce sociali, modificando
gli equilibri allocativi tra i grandi gruppi che costituiscono la società. Le politi-
che redistributive hanno un’influenza sul target di riduzione del gradiente so-
ciale di salute (cioè sulle differenze di salute tra ogni strato sociale e quello
immediatamente superiore lungo tutta la scala sociale). Le politiche che hanno
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favorito il miglioramento del livello di istruzione in vasti strati della popolazio-
ne sono un ottimo esempio dell’azione di queste politiche (Dei, 2007).

La formulazione di obiettivi di contrasto delle disuguaglianze di salute do-
vrebbe avere almeno tre obiettivi prioritari:  
- la limitazione della povertà, per gli effetti estremi che produce sulla salute;
- la riduzione della concentrazione del reddito (di cui si sono osservati effet-

ti sfavorevoli sulla salute a livello individuale e di contesto);
- l’assicurazione di livelli adeguati di sicurezza sociale (per limitare i rischi di

allargamento della platea dei vulnerabili alla povertà e alla salute).
Se consideriamo le politiche che si propongono di influire sul reddito dispo-

nibile delle persone (Costa G. et al., 20101), gli strumenti più promettenti per la
salute sembrano quelli in grado di agire su alcuni meccanismi. E’ essenziale ad
esempio facilitare la possibilità di acquisire prodotti o servizi che promuovono
salute. Le politiche che hanno maggiore probabilità di corrispondere a queste
esigenze - e che quindi dovrebbero essere revisionate alla luce dell’impatto in
grado di avere sulle disuguaglianze di salute - sono le politiche di tassazione e
di contribuzione alla spesa (Brenna E, 2004); le politiche di erogazione dei ser-
vizi in assistenza diretta piuttosto che in assistenza indiretta; le politiche di mo-
nitoraggio della modificazione dei redditi e della salute, per l’avvio di retroazioni
di prevenzione delle trappole di povertà e di salute (Costa G. et al., 2010).

Anche le politiche in grado di influire sulle condizioni di vita in età di svi-

luppo e educazione, sono molto rilevanti anche e soprattutto in considerazio-
ne della grande importanza che esse hanno sulla salute adulta - direttamente o
per via della carriera sociale. La formulazione di obiettivi di contrasto delle di-
suguaglianze di salute dovrebbe interrogarsi sulla possibilità di perseguire ugua-
li opportunità di sviluppo del bambino attraverso il raggiungimento di un adeguato
livello di competenze di base all’ingresso della scuola primaria, per poter frui-
re delle opportunità dell’offerta scolastica e il raggiungimento di un adeguato li-
vello di competenze all’uscita della scuola primaria che lo mettano nella
condizione di poter fruire delle opportunità dell’offerta di carriera scolastica su-
periore o di carriera lavorativa. 

E’ quindi necessario agire sulle disuguaglianze sociali nell’apprendimento; sul
riconoscimento tempestivo dei segnali precoci di disturbo (violenza, abuso, tra-
scuratezza genitoriale, problemi di comportamento) che avranno effetti sulle com-
petenze della persona e che sono più frequenti in alcuni gruppi; sul senso di
appartenenza ad una comunità e il sostegno che se ne ricava per lo sviluppo.

Su questi meccanismi occorrerà revisionare la possibilità di impatto delle se-
guenti politiche ed interventi:
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- le politiche generali di welfare che concorrono a prevenire l’esclusione;
- l’accessibilità, il costo, la durata, la qualità dell’offerta di asili nido e di scuo-

le materne, con particolare attenzione ai gruppi di bambini più bisognosi, e
la capacità di questi luoghi, di diventare luoghi che promuovono salute;

- l’offerta di programmi/centri di prevenzione infantili e scolari, a bassa soglia
per i segnali precoci di disturbo, che possono spaziare dalla dimensione psi-
cologica a quella medica specialistica a quella sociale;

- la particolare attenzione posta ai bambini di famiglie immigrate e ai bambi-
ni soli;

- l’offerta attiva e a bassa soglia di servizi utili per l’inclusione e partecipazio-
ne sociale, dalla musica all’arte, alla lettura, al volontariato, al divertimento
e al tempo libero.
A proposito di occupazione e lavoro la formulazione degli obiettivi di con-

trasto delle disuguaglianze di salute dovrebbe misurarsi sulla capacità che han-
no di rendere più inclusive le carriere occupazionali e di migliorare la qualità

delle condizioni di lavoro.
Gli strumenti più promettenti sul versante delle politiche del lavoro sono quel-

li che agiscono sui seguenti meccanismi:
- l’esclusione dal lavoro o la segregazione in lavori più pericolosi di categorie

più vulnerabili, come le persone meno istruite, le donne, gli immigrati, i gio-
vani;

- la persistenza evitabile di rischi professionali per la salute e la sicurezza nei
luoghi di lavoro.
E’ necessario che le politiche per l’occupazione (Costa et al., 2010) si pon-

gano come obiettivo sia la riduzione dello stress e dello stigma dell’esclusione
(Karasek, 1979; Nätti, 1993; Amable et al., 2007)  sia la prevenzione di retroazio-
ni della povertà sulla salute e della salute sulla povertà. Alcuni interventi in gra-
do di incidere sul lavoro e sulle condizioni di lavoro interpellate da questi
meccanismi di generazione di disuguaglianze di salute sono:
- la normativa sulla sicurezza e l’igiene, che dovrebbe concorrere a promuo-

vere in modo equo un lavoro inclusivo, adattato alle capacità della persona,
sano, sicuro,  e anche significativo per le sue aspettative di vita;

- i piani di controllo e vigilanza, che dovrebbero privilegiare le priorità trascu-
rate dalle attività tradizionali di vigilanza, ad esempio il rischio da fattori psi-
co-sociali, comparti produttivi più trascurati o gruppi più vulnerabili come
gli stranieri immigrati;

- i requisiti di qualità dei servizi di prevenzione delle imprese;
- la regolamentazione e l’assistenza alla ricerca dell’impiego per gli stranieri

immigrati (formazione, requisiti anti-discriminazione…);
- le regole per la prevenzione del dumping sociale;
- i sistemi di monitoraggio delle condizioni di lavoro e della salute, per un ri-

conoscimento precoce e una prevenzione delle conseguenze sulla carriera
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lavorativa dei problemi di salute, soprattutto quelli correlati o aggravati dal-
le condizioni di lavoro; e per una valutazione delle priorità di prevenzione;

- la ricerca sull’assenteismo, sulla invalidità e sull’esclusione sociale.
Inoltre un aumento della coesione sociale favorirebbe la disponibilità a con-

tribuire a sostenere l’azione collettiva dello stato sociale, ma questo sarà l’og-
getto del prossimo paragrafo.

3.2 Le politiche mirate alla protezione e alla promozione dell’inclusione so-

ciale 

Immediatamente correlate alle precedenti sono dunque le politiche volte a
impedire l’impoverimento causato da una cattiva salute e a promuovere l’inclu-
sione sociale degli individui. Gli interventi di prevenzione della mobilità socia-
le discendente e di assistenza ai gruppi sociali e sanitari più vulnerabili sono quelli
da cui ci si aspetta il minore impatto sulla riduzione del gradiente sociale nella
speranza di salute, ma dai quali si dovrebbero ottenere i più significativi risul-
tati di controllo dello svantaggio di salute dell’estremo più povero e di riduzio-
ne della distanza tra gli estremi. 

A proposito di soggetti e gruppi più vulnerabili gli obiettivi di contrasto
delle disuguaglianze di salute dovrebbero mirare ad una drastica diminuzione
del numero di giovani che lasciano la scuola senza abilità e competenze di ba-
se per affrontare una carriera lavorativa; ad aumentare la capacità delle perso-
ne più fragili di entrare e restare sul mercato del lavoro; a rendere più accessibili
i servizi per le persone più vulnerabili; ad intervenire sulla condizione di colo-
ro i quali siano senza fissa dimora; a diminuire le disuguaglianze nelle condizio-
ni di vita tra le aree geografiche. 

Gli strumenti più promettenti sono naturalmente quelli che agiscono su due
tipi di vulnerabilità: quella delle persone con diverse abilità (riducendo la pre-
senza di barriere sociali e ambientali che ne condizionano la capacità di funzio-
namento fisico, psicologico e sociale); e quella che deriva dal vivere in zone
deprivate per mancanza di lavoro, qualità delle abitazioni, povertà. 

Le politiche “trasversali” e “intersettoriali”2 dovranno proporsi l’obiettivo di
abbassare le soglie di ingresso e innalzare le soglie di uscita dal mercato del la-
voro; garantire un reddito minimo nei periodi temporanei di disoccupazione; mi-
gliorare l‘accessibilità e la qualità dei centri per l’impiego; garantire la
riabilitazione della salute e dell’abilità prima dell’inserimento; rendere accessi-
bili i servizi sanitari e sociali (a bassa soglia per problemi di alcol, droga, salu-
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te orale, malati mentali, prigionieri, vittime di violenza, prostituzione, con una
formazione professionale speciale per particolari bisogni di assistenza cui far
fronte con piani individualizzati); garantire una sistemazione abitativa dignito-
sa specialmente per bambini, anziani, disabili, disoccupati, con un’attenzione spe-
cifica per i senza fissa dimora. (Dunn, 2000). 

Inoltre, grazie ai benefici indiretti che possono contribuire a raggiungere gli
obiettivi appena descritti, l’animare e la coordinazione dei soggetti del terzo set-
tore può essere di grande rilevanza nello sviluppare e rafforzare reti sociali per
gli interventi di inclusione, assistenza e presa in carico.

In questo contesto, gli interventi mirati alle aree geografiche più depriva-
te per condizioni di vita e ambientali hanno il pregio di evitare effetti di stig-
matizzazione e potrebbero consentire una valutazione più facile degli effetti
delle politiche.

3.3   Le politiche che riducono l’esposizione ai fattori di rischio 

Le politiche per la prevenzione dell’esposizione ai fattori di rischio com-
portamentali più sensibili alle differenze sociali (fumo, alcool, sedentarie-
tà, alimentazione scorretta), che presentano un potenziale importante di
riduzione delle disuguaglianze di salute in senso assoluto (morbosità e mor-
talità attribuibile) sono per loro natura intersettoriali. Infatti, se questi in-
terventi sono parimenti efficaci nei vari strati sociali e se vengono sviluppati
con investimenti proporzionali al numero di esposti, ci si può attendere un
impatto più ampio sulle basse posizioni sociali dove la platea di esposti è
più numerosa. Il problema è che, solitamente, questi interventi sono più ef-
ficaci sulle persone di alta posizione sociale, per cui occorre mirare e rita-
gliare su misura gli interventi per le categorie di bassa posizione sociale, se
si vuole mantenere il target di una riduzione del gradiente e di un aumen-
to del numero di casi prevenuti tra le categorie più svantaggiate. Nel caso
delle dipendenze da sostanze, invece, i fattori di rischio, pur avendo un ef-
fetto più acuto sulla salute, sono meno diffusi; pertanto l’impatto degli in-
terventi di prevenzione, soprattutto se socialmente selettivo, dovrebbe
ottenersi più sulla salute dei gruppi svantaggiati, che non sul gradiente e
sulla distanza tra gli estremi.

Gli interventi di prevenzione sulle condizioni di lavoro e sulle condizioni

ambientali presentano un buon potenziale di promozione della salute in sen-
so ancora più paritario, perché, come tutti gli interventi sui fattori esterni che
non richiedono esclusivamente la collaborazione della persona oggetto della po-

licy (meno suscettibili, dunque, alla resistenza al cambiamento dei più poveri)
rappresentano una modalità di prevenzione a impatto più equo; è tuttavia ar-
duo stabilire quale sia la grandezza dell’impatto atteso perché è difficile disarti-
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colare con precisione il contributo relativo dei fattori di rischio lavorativi e am-
bientali da quelli comportamentali. Ad ogni modo le politiche che sembrano più
promettenti per il miglioramento degli stili di vita, sono quelle che agiscono in
modo intersettoriale su povertà di risorse e di motivazioni, sull’ambiente che osta-
cola le scelte salubri, sulla difficoltà di accesso alle informazioni utili e sull’ab-
bandono delle abitudini salubri nei percorsi di adattamento degli immigrati. Gli
interventi più utili in tal senso sono quelli per la cessazione della dipendenza da
fumo e da alcool, per l’esercizio fisico, per una dieta equilibrata, e per la salute
orale, attuati in tutti gli ambienti di vita e lavoro e con una regolazione appro-
priata (pubblicità, divieti, controllo del prezzo, controllo della distribuzione). (STP
rapporto su “Stili di vita”) 

Le politiche più promettenti per il miglioramento delle esposizioni ambien-

tali sono quelle che agiscono sulle zone con maggiore concentrazioni di inqui-
nanti ambientali che influenzano direttamente la salute (rumore, qualità dell’aria,
qualità delle acque, rifiuti) o la sua percezione soggettiva (siti inquinanti, disca-
riche, antenne, qualità del paesaggio), con una pianificazione urbanistica, non-
ché con la regolamentazione delle immissioni degli inquinanti nell’ambiente. 

3.4   Le politiche che riducono la vulnerabilità della salute

Anche le politiche di riduzione della vulnerabilità della salute sono di inte-
resse per quanti lavorano in modo precipuo sulla povertà, ma di competenza
non diretta. Esse potrebbero avere un potenziale significativo di riduzione del-
le disuguaglianze per alcune malattie importanti ma è necessario che gli inter-
venti siano in grado di rovesciare il paradigma “di attesa” dell’assistenza e
prendano in carico le persone, con iniziativa diretta, in proporzione al loro bi-
sogno e con strumenti personalizzati.

Le politiche più promettenti relative all’organizzazione e al funzionamento
del servizio sanitario sono quelle che permettono l’esercizio del diritto di pre-
venzione e di cura, prevedendo la disponibilità di un piano individuale di pre-
venzione o di assistenza (e quindi di continuità assistenziale), tutelando il diritto
di essere preso in carico, anche con procedure di offerta attiva e mirata ai grup-
pi più difficili da raggiungere, garantendo la libertà di scelta e il diritto di rice-
vere informazioni e di partecipare alla scelta (incluso il diritto ad una seconda
opinione); e che garantiscono il finanziamento del servizio, contrastano la limi-
tazione di accesso indotta dagli strumenti di controllo della domanda (ticket e
liste di attesa) e l’appropriatezza del trattamento.

3.5 Quale lo stato dell’arte delle politiche europee ed italiane?

Un primo studio qualitativo ha analizzato sulla  base di documenti e della
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consultazione di esperti come si sono mossi i vari paesi europei (Judge et al.,
2006). Lo studio distingue tre livelli crescenti di coinvolgimento degli Stati nel-
la lotta alle differenze sociali di salute. Il primo livello (Grecia e Germania) è
quello in cui il contrasto alle disuguaglianze è presente solo come indicazione
di principio nei documenti legislativi che regolano il welfare. Il secondo livello
riguarda paesi nei quali nei documenti di indirizzo e programmazione politica
si sono adottati principi di promozione dell’equità in salute, con obiettivi di lot-
ta alle disuguaglianze, senza però contemplare specifici target quantitativi. A que-
sto livello rientrano paesi come Danimarca, Francia, Ungheria, Italia, Norvegia,
Polonia, Repubblica Slovacca, Svezia. Il Piano sanitario nazionale italiano 2003-
05 (Ministero della Salute, 2003) ad esempio, riconosce l’importanza delle disu-
guaglianze sociali negli indicatori di salute, ma rivolge l’attenzione soltanto a due
gruppi sociali emarginati: immigrati e tossicodipendenti. Nel terzo livello rien-
trano paesi che affrontano il tema in maniera più sistematica, con target speci-
fici e obiettivi quantificabili il cui raggiungimento è previsto entro limiti temporali
pianificati. Si possono ulteriormente distinguere i paesi che rientrano in questo
livello in tre raggruppamenti. Il primo comprende Repubblica Ceca, Lettonia e
Lituania, che seguono le raccomandazioni espresse dall’Organizzazione Mondia-
le della Sanità. Il secondo raggruppamento è costituito da Paesi Bassi e Finlan-
dia che si sono posti uno o due target quantitativi di tipo generico. Nel terzo
raggruppamento, infine, rientrano Irlanda e Regno Unito, che affrontano una se-
rie più ampia di target. L’Irlanda ha esposto i suoi obiettivi nei documenti “Qua-

lity and fairness: a health system for you” (Department of Health and Children,
2001) e nel “National Action plan against poverty and social exclusion. 2003-

2005” (Ministry of Social and Family Affair, 2003). L’Inghilterra, entro il 2010,
vuole ridurre del 10% le differenze sociali nella mortalità infantile e nella spe-
ranza di vita alla nascita. L’Irlanda del Nord, nel documento “Investing for He-

alth – Report 2002” (http://www.dhsspsni.gov.uk/show_publications?txtid=10415),
ha promosso una strategia, che prevede più che un’azione di cura della ma-
lattia, un approccio preventivo sui fattori che danneggiano la salute e deter-
minano disuguaglianze tra aree geografiche diverse e distinte classi
socio-economiche.

Sempre dalla stessa indagine qualitativa risulta che in tutti i paesi europei,
l’organo di governo di norma responsabile della gestione dei temi dell’equità nel-
la salute è il Ministero o Dipartimento della Salute e i compiti vengono suddivi-
si tra i diversi dipartimenti. I diversi paesi si distinguono però circa il livello di
coordinamento delle azioni di governo da implementare. 

Non esiste un modello di intervento per ridurre le disuguaglianze di salute
adottato in tutti i paesi europei, poiché non ci sono ancora evidenze circa l’ef-
ficacia delle politiche di contrasto. Inoltre, i risultati di interventi - anche meri-
tevoli - spesso non sono disponibili al di fuori dei confini nazionali, ostacolando
così la diffusione di buone pratiche. Per questo scopo si potrebbe considerare
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come esemplari quei paesi, come l’Irlanda e il Regno Unito, i cui governi hanno
formulato un piano di azione esplicito; hanno definito obiettivi quantifica-

ti nel tempo; hanno un sistema di monitoraggio con una serie di indicatori cen-
trati sulle principali aree di intervento; lavorano in un’ottica di collaborazione

ed integrazione multisettoriale tra tutti i soggetti pubblici competenti a livel-
lo nazionale e regionale. Inoltre, in questi paesi si riconosce l’importanza di un’azio-
ne che provenga sì da un livello centrale, governativo, ma anche di attività che
sono più ad appannaggio di istituzioni locali quali organizzazioni non gover-
native, associazioni comunitarie o corporazioni. Dai tempi della pubblicazione
dei risultati di questa prima indagine, anche la Norvegia ha approvato il suo pia-
no di contrasto delle disuguaglianze di salute, che ha fatto tesoro di tutti i limi-
ti delle precedenti esperienze e di cui si trova traccia nei paragrafi di questo
documento dedicati alle implicazioni per le politiche (Norwegian Ministry of He-
alth and Social Care, 2007). 

Equipop, è un progetto che ha inteso confrontare alcuni paesi europei (Sve-
zia, Norvegia, Danimarca, Finlandia, Regno Unito, Olanda, Italia e Spagna), più
che per i documenti e piani scritti, per le politiche di sanità pubblica praticate
negli ultimi 15 anni e i risultati ottenuti nel contrastare le disuguaglianze di sa-
lute, anche se non esplicitamente intesi a questo scopo (Hogstedt et al., 2008).
Oltre agli aspetti evidenziati nel precedente studio, questo rapporto conferma
che alcuni paesi hanno privilegiato target di miglioramento della salute dei grup-
pi più poveri (Danimarca, Olanda, Italia), mentre altri si sono concentrati sulla
riduzione del gap di salute tra gli estremi della scala sociale (Regno Unito, Sve-
zia e Finlandia); e sottolinea come il nuovo piano Norvegese sia l’unico che si
avventuri ad affrontare il target della moderazione del gradiente sociale nella
salute. Quasi in tutti i paesi la sanità pubblica riconosce l’importanza delle po-
litiche non sanitarie per l’impatto che hanno sulla salute, ma non è dato di os-
servare il contrario, nel senso che raramente le politiche non sanitarie riconoscono
la salute come un loro potenziale bersaglio (solo in Finlandia e Svezia si osser-
vano eccezioni a questa miopia). 

Gli approcci più utilizzati nei cinque paesi che hanno piani espliciti per il
contrasto delle disuguaglianze di salute sono di tre tipi: il primo, più ambizio-
so, parte dai determinanti sociali della salute (Svezia e Regno Unito); il secon-
do, più di sanità pubblica, si concentra sulla responsabilità delle differenze negli
stili di vita (Olanda); il terzo miscela i due precedenti (Finlandia e Danimar-
ca). Dalle esperienze dei paesi che hanno avviato da più tempo e con maggio-
re convinzione strategie esplicite di contrasto delle disuguaglianze (Regno
Unito) si apprende che ci sono voluti almeno 15-20 anni per passare dalla mi-
sura e dal riconoscimento dell’importanza delle disuguaglianze di salute all’af-
fermazione di un piano esplicito di contrasto; ma dai paesi Scandinavi si
apprende anche che questi tempi possono esser ridotti significativamente se
si costruiscono le alleanze giuste tra mondo della scienza e mondo della po-
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litica per avvicinare i problemi e le soluzioni in modo non ideologico ma ba-
sato sulle prove.

Rileggendo la situazione italiana alla luce dell’esperienza europea su quali
siano i requisiti che facilitano l’introduzione del tema nell’agenda pubblica, si
deduce che la relazione tra povertà e salute, o più in generale tra disuguaglian-
ze sociali e salute, abbia ormai buoni argomenti per entrare nell’agenda pubbli-
ca italiana, dato che esiste un’informazione di discreta qualità sulla natura, le
cause e le possibili soluzioni. E’ stato, infatti, assunto un indirizzo governativo
esplicito in sede di conferenza intergovernativa di Roma del 18 dicembre 2007
sulla Salute in Tutte le Politiche che chiama le altre politiche alla corresponsa-
bilità sull’impatto sulla salute, con particolare attenzione ai determinanti socia-
li. Questo indirizzo si è già tradotto in un mandato del Centro di Controllo delle
Malattie (CCM) a sviluppare un documento tecnico di analisi istruttoria del ruo-
lo delle diverse politiche non sanitarie sulla salute, di cui questo documento su
povertà e salute, commissionato anche dalla Commissione Povertà, costituisce
una prima testimonianza; lo stesso CCM sta già realizzando un’iniziativa di orien-
tamento verso una maggiore attenzione all’equità e ai determinanti sociali dei
piani di prevenzione attiva della sanità pubblica delle regioni (vaccinazioni, sti-
li di vita, prevenzione di diabete e infarto, infortuni). E, infine, alcune regioni e
comuni stanno procedendo a sviluppare “piani regolatori sociali” che cercano
di revisionare le politiche non sanitarie in direzione di un più equo impatto sul-
la salute.

I passi che mancano ancora sono una strategia esplicita di contrasto delle
disuguaglianze di salute condivisa a livello centrale e regionale; un sistema in-
formativo statistico e sanitario attrezzato; uno sforzo coordinato di ricerca per
colmare le principali lacune conoscitive; uno sforzo di comunicazione per ag-
gregare il consenso intorno alla strategia dei soggetti economici, sociali e pro-
fessionali.

3.6 I meccanismi che non si conoscono abbastanza: le lacune conoscitive 

Le iniziative che stanno nascendo in applicazione delle nuove strategie “Sa-
lute in tutte le politiche” e “Guadagnare salute” possono costituire un’occasio-
ne importante di apprendimento. E’ però necessario che siano previsti
strumenti di verifica sia ex ante (come quelli della valutazione previsionale di
impatto sanitario delle politiche e degli interventi non sanitari non ancora intra-
presi) sia in itinere (attraverso il monitoraggio dei processi) e sia ex post (at-
traverso la valutazione degli esiti delle azioni della strategia) in tutti i settori. 

Tuttavia le capacità di monitoraggio e studio delle disuguaglianze di salute
in Italia risentono di due gravi lacune riconducibili alla disponibilità dei dati. In-
fatti, o il dato è inesistente come ad esempio quello sulla posizione sociale del-
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le persone nella maggior parte delle fonti informative sulla salute e sulla sani-
tà, poiché non viene rilevato dai sistemi informativi non essendo essenziale per
gli scopi amministrativi; o, se rilevato, la sua qualità non viene presidiata. 

E’ necessario dunque che i sistemi informativi siano rivisti per asseconda-
re standard minimi di capacità di monitoraggio delle differenze sociali nella
mortalità, morbosità e nella esposizione ai fattori di rischio. Ad esempio è ne-
cessario che a  livello nazionale si faccia ogni sforzo per disporre di covaria-
te sociali ad un livello di granularità abbastanza fine per tutta Italia (ad esempio
le sezioni di censimento) a livello di popolazione. La soluzione dovrebbe es-
sere quella di georeferenziare gli indirizzi delle anagrafi degli assistiti per ac-
coppiarvi, per record linkage con le coordinate dei confini delle sezioni, il dato
della sezione di censimento, onde poter propagare al record di ogni assistito
(e quindi al record degli eventi sanitari ad esso correlabile nei sistemi infor-
mativi sanitari e statistici regionali: ricoveri, consumi di farmaci, prestazioni
di assistenza specialistica, mortalità…) quel catalogo di covariate sociali (de-
privazione, reddito…) che possono descrivere la sezione di censimento  at-
traverso i dati del censimento o altre fonti informative come l’Anagrafe
Tributaria. Inoltre occorre disporre di covariate sociali su base individuale cor-
relabili alla salute almeno a livello campionario, attraverso il follow up longi-
tudinale di mortalità e ricovero di campioni di popolazione intervistata nelle
indagini multiscopo Istat o in campioni recanti storie sociali disponibili in ar-
chivi amministrativi (INPS, INPDAP). A  livello regionale e locale si dovreb-
be  promuovere la rilevazione  di almeno una covariata sociale su base
individuale (il titolo di studio, ad esempio) nei principali sistemi informativi
sanitari (anagrafe assistiti, ricovero, prestazione specialistica, prescrizione far-
maceutica, mortalità) e costruire cataloghi di covariate di contesto attraver-
so i sistemi informativi territoriali disponibili.

Non è disponibile in Italia una classificazione riconosciuta a livello interdi-
sciplinare e intersettoriale per descrivere la posizione sociale. Eppure la capa-
cità di monitoraggio delle disuguaglianze di salute in tutti i percorsi assistenziali
sarebbe essenziale per l’introduzione di meccanismi di equity audit in tutte le
maglie del sistema sanitario, come viene sempre più spesso prescritto nei siste-
mi sanitari europei (Hamer L. et al., 2003) e come sarebbe auspicabile anche in
altri settori (come la scuola, il lavoro ecc).

I sistemi di indagine interdisciplinari sono pochi e carenti; essi non sanno ri-
levare e monitorare le storie di vita sociali, economiche, culturali, professiona-
li, di salute che sono rilevanti per l’analisi e la valutazione delle politiche e degli
interventi di correzione delle disuguaglianze; questi sistemi di indagine dovreb-
bero essere il risultato della convergenza degli interessi istituzionali di conoscen-
za (SISTAN) e anche degli interessi di ricerca dei vari saperi coinvolti, dato che
tali sistemi multiscopo, per la rilevanza degli investimenti necessari, non potreb-
bero giustificarsi in nessuno dei saperi preso singolarmente. E’ dunque neces-
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saria una forte integrazione e collaborazione interdisciplinare (per la ricerca) e
intersettoriale (per le azioni) tra il mondo delle scienze sociali e psicologiche,
mediche, economiche, tecniche, statistiche. Contrariamente a quanto accade in
altri paesi del Nord Europa, in Italia la segregazione disciplinare e settoriale ha
finora impedito che argomenti trasversali come le disuguaglianze nella salute
entrassero nell’agenda pubblica. E’ auspicabile, dunque, l’incentivazione di espe-
rienze di partnership intersettoriale a livello locale e la promozione della ricer-
ca (formazione, finanziamenti, sistemi longitudinali di studio) secondo linee
intersettoriali e su priorità definite. Una prima area prioritaria per la ricerca ri-
guarda l’importanza relativa dei determinanti sociali nell’ambito delle traietto-
rie di vita delle persone: quali sono le fasi di vita più critiche per gli esiti di salute
adulta, quale successione di eventi e quale cumulazione degli stessi produce ef-
fetti più sfavorevoli? Questa lacuna può essere colmata solo con strumenti co-
noscitivi di tipo longitudinale. Questo non vale solo per le età dello sviluppo,
ma anche per l’età anziana, dove rimane da determinare se le disuguaglianze di
disabilità che affliggono con tale intensità gli anziani siano attribuibili solo alle
disuguaglianze nel modo e nella frequenza con cui ci si ammala (e quindi disu-
guaglianze aggredibili solo con la prevenzione prima dell’invecchiamento) o se
non siano attribuibili anche a disuguaglianze nel modo e nella frequenza con cui
si progredisce dalla morbosità alla disabilità (e quindi disuguaglianze che sareb-
bero di competenza delle politiche dell’anziano). Tra queste priorità di studio
sulle biografie sociali e sanitarie, è particolarmente importante studiare le inte-
razioni tra carriere sociali e carriere di salute, onde identificare e intervenire lad-
dove la malattia o la disabilità e le loro necessità di cura e di assistenza minacciano
di far entrare le persone e le loro famiglie in circuiti di impoverimento e di esclu-
sione. Sul fronte del sistema di indagini, la situazione italiana ha ancora difficol-
tà a misurare a livello nazionale le differenze sociali nella mortalità: per questo
scopo sarebbero disponibili solo dati di grandi aree metropolitane, in partico-
lare quella di Torino che, grazie allo Studio Longitudinale Torinese (Costa et al.,
1998), può esplorare le disuguaglianze di salute anche lungo un arco tempora-
le più lungo. Viceversa, l’Italia dispone di un sistema di indagini sulla salute ri-
ferita, condotte congiuntamente dall’ISTAT e dal Servizio Sanitario Nazionale
(Gargiulo e Sebastiani, 2001), che è più approfondito e potente di quello degli
altri paesi dal punto di vista statistico. 

Una seconda priorità di ricerca riguarda le prove di efficacia degli interven-
ti di contrasto o di moderazione di effetto delle disuguaglianze di salute. La ri-
cerca e la letteratura scientifica sono molto povere di studi di buon disegno e
qualità. La natura degli interventi e delle politiche da valutare è tale che essa
spesso non permette di applicare disegni di studio sperimentali, quelli da cui ci
si aspettano le prove più valide di efficacia e, inoltre, la ricerca non sembra sfrut-
tare le possibilità di sperimentazione naturale di confronto tra città, regioni, pae-
si. E’ auspicabile, dunque, la diffusione delle procedure di Valutazione di Impatto

59



sanitario (Health Impact Assessment), con particolare riguardo agli aspetti di
distribuzione sociale dell’impatto. 

Infine è anche povera la letteratura sulle strategie e sui processi per la pro-
mozione delle politiche di contrasto delle disuguaglianze di salute nell’agenda
pubblica. Ad esempio qual è l’utilità di darsi dei target quantitativi di riduzione
delle disuguaglianze di salute? E, se i target sono ritenuti utili, quali obiettivi di
riduzione delle disuguaglianze sono più appropriati? E’ meglio concentrarsi su
obiettivi di miglioramento della salute dei gruppi più svantaggiati (cosa che po-
trebbe non avere nessuna influenza sulle disuguaglianze relative); oppure, è più
utile focalizzare gli interventi sulla riduzione della distanza di salute tra gli estre-
mi della scala sociale, cioè tra i più e i meno svantaggiati; oppure è necessario
mirare a moderare l’intensità del gradiente di salute che attraversa tutta la sca-
la sociale? Dalla risposta a queste domande dipendono l’ambiziosità dei risulta-
ti attesi, la scelta degli interventi di contrasto, l’onerosità dei costi. 
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Capitolo 4. 

SALUTE E TERRITORIO: L’INFLUENZA DEL QUARTIERE
DI RESIDENZA SULLA SALUTE
A cura di Vincenzo Carrieri

4.1 Premessa 

Il fatto che gli individui svantaggiati dal punto di vista socio-economico go-
dano di peggiori condizioni di salute è una questione ormai ampiamente conso-
lidata in letteratura. Proprio in virtù della forza di tale relazione, è stato
argomentato come la posizione sociale sia diventato il primo predittore di salu-
te, superiore ad ogni fattore individuale di rischio (Marmot e Wilkinson, 2006).
Disuguaglianze di salute, infatti, sono state rilevate rispetto a diversi outcome
di salute e variegate misure dello statussocio economico: il reddito (Van Door-
slaer e Koolman, 2004) , l’istruzione (Winkleby et al. 1992), la classe occupazio-
nale (Marmot et al. (1991) o Bartley et al. (2000)) il tipo di relazioni sociali
(Chandola et al. (2003). 

Relativamente più recente, ma in rapida evoluzione, è invece l’evidenza ri-
guardo l’effetto delle condizioni socio-economiche del contesto sulle condizio-
ni di salute. Nonostante la difficoltà di separare l’effetto del contesto dalle
condizioni individuali, visto il consolidato processo di concentrazione degli in-
dividui svantaggiati in alcune aree, la recente evidenza empirica sembra mostra-
re come il luogo di residenza eserciti un effetto indipendente ed autonomo sulle
condizioni individuali di salute1. Tale effetto è riconducibile a quattro meccani-
smi . Per primo, i contesti svantaggiati potrebbero avere peggiori risultati di sa-
lute a causa di carenze materiali legate a problemi ambientali quali inquinamento
e rumore e da un ambiente sociale caratterizzato da problemi di criminalità e
vandalismo (Bullard, 1990; Hsieh e Pugh, 1993). 

In secondo luogo, è stato argomentato come un ruolo negativo del conte-
sto possa essere imputabile a fattori psicosociali, ovvero una più bassa dota-
zione di capitale sociale, più bassi livelli di fiducia, minore coesione sociale e
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maggiore deprivazione relativa (Kawachi et al, 1997, Kawachi e Kennedy, 1997,
Wilkinson, 1996). Terzo, un ruolo del contesto potrebbe dipendere da fattori
di rischio comportamentali, legati al contagio degli stili di vita, attraverso ef-
fetti di induzione (i cosiddetti peer-effects) o attraverso l’adozione di norme
sociali comunitarie. La presenza di condizionamenti del gruppo di riferimen-
to rispetto a numerose scelte individuali fortemente connesse ai risultati di
salute è stata verificata empiricamente rispetto l’obesità, il fumo, l’attività spor-
tiva ecc. (Evans et al. 1992; Christakis e Fowler, 2008; Christakis e Fowler, 2007;
Trogdon Nonnemaker, Pais ; 2008; Crane, 1991). Infine, un ruolo negativo del
contesto potrebbe essere imputabile a fattori legati all’accessibilità ai servizi,
sia sanitari (Wallace e Wallace, 1990), che extra-sanitari ma rilevanti per la sa-
lute come aree verdi, in cui praticare attività fisica o negozi che vendano cibi
di qualità (Troutt, 1993). 

Nonostante la crescente attenzione agli effetti del contesto sulla salute, in
Italia l’evidenza sul tema è ancora poca, se si fa eccezione per Cadum et al. (2002),
Costa et al. (2003), Marinacci et al. (2004) che hanno verificato un’influenza del
contesto sulla salute anche se di magnitudo limitata rispetto alle condizioni so-
cio-economiche individuali. Il tema, tuttavia, è ancora poco esplorato, soprat-
tutto rispetto il ruolo dell’area prossima all’abitazione (neighborhood) sui risultati
di salute che altrove è stato mostrato essere quella che maggiormente delinea
le condizioni di salute, essendo il luogo dove gli individui specie se fuori dal mer-
cato del lavoro, in età adolescenziale o in  età molto adulta trascorrono buona
parte della loro vita (Pickett e Pearl, 2001) . L’analisi di queste caratteristiche
d’area si presenta, tra l’altro, di notevole interesse in Italia, vista la presenza di
un elevato gradiente di salute a livello geografico che rappresenta un caso sin-
golare in Europa (Van Doorslaer e Koolman, 2004) e che potrebbe dar luogo an-
che ad effetti di interazione tra micro e macro-contesto costituita dall’alterazione
(positiva e negativa) delle condizioni di salute degli individui che vivono in quar-
tieri disagiati all’interno di aree geografiche arretrate (cfr. ad esempio la discus-
sione di Pickett e Pearl , 2001). 

L’obiettivo del lavoro è quello di aggiungere dettaglio alle informazioni circa
il ruolo del contesto in Italia, testando l’impatto di alcune caratteristiche socia-
li ed ambientali dell’area prossima all’abitazione sui risultati di salute. Il lavoro
utilizza un indicatore integrale di deprivazione del contesto costruito sulla ba-
se dei problemi percepiti dai residenti riguardo il vandalismo e il crimine, l’ in-
quinamento ambientale ed acustico, la sporcizia ed il degrado urbano. Il lavoro,
inoltre, intende verificare se gli effetti negativi del contesto abbiano un’inciden-
za diversa tra le diverse regioni Italiane. A tale scopo, sono utilizzati, modelli di
regressione ad effetti fissi regionali, allo scopo di catturare l’eterogeneità regio-
nale rispetto all’intercetta ed al coefficiente relativo alle caratteristiche del quar-
tiere di residenza. Allo scopo di depurare ogni possibile effetto di confondimento,
il ruolo delle variabili di contesto sarà misurato controllando per diverse varia-
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bili correlate con lo stato di salute, sia a livello individuale che familiare e rispet-
to alle caratteristiche dell’abitazione di residenza. Come prova di robustezza, in-
fine, sono utilizzate tre misure di stato di salute: lo stato di salute percepito, la
presenza di limitazioni nell’attività quotidiana dovute a problemi di salute e la
presenza di una o più malattie croniche. 

4.2 Perché conta l’area di residenza? 

Lo studio della relazione tra caratteristiche dell’area di residenza e risultati
di salute è una questione 

ampiamente dibattuta e oggetto di un crescente interesse da parte degli scien-
ziati sociali che studiano i temi della salute. Tuttavia, è soprattutto di recente
che si è sviluppata l’idea secondo la quale il contesto possa esercitare un ruolo
autonomo nel definire i risultati di salute2. Soprattutto nell’ultimo decennio, in-
fatti, a dispetto dei problemi metodologici ai quali si prestano questo tipo di ana-
lisi, si pensi alla difficoltà dei dati di coniugare misure individuali ed aggregate
di svantaggio socio-economico o alla difficoltà di individuare il contesto in ma-
niera univoca (cfr. Picket e Pearl (2001) per una discussione sul tema), una se-
rie di lavori empirici ha verificato un’influenza autonoma del contesto nel delineare
i risultati di salute a prescindere dalle condizioni socio-economiche individua-
li. Tale evidenza ha riguardato diverse misure del contesto integrali (Karvonen
e Rimpela, 1996; O’Campo et al., 1995), o derivate dall’aggregazione di variabili
individuali (es. reddito mediano (Anderson et al., 1997; Diez-Roux et al., 1997)-
e diverse definizioni di contesto -più (es. a livello di città (Diez-Roux et al., 1997)
o distretto telefonico (Davey Smith et al., 1998)) o meno aggregate (es. vicina-
to (Reijneveld, 1998)). 

Dal punto di vista normativo, questi risultati assumono una rilevanza non tra-
scurabile. Se fosse solo lo status socio-economico individuale ad incidere, in-
fatti, il target appropriato di eventuali politiche redistributive dovrebbe essere
rappresentato dall’individuo; si potrebbe pensare di orientare gli interventi nel-
le aree maggiormente popolate da individui svantaggiati per ragioni di efficien-
za dell’intervento, ma il focus dell’azione politica rimarrebbe l’individuo. Di
converso, mostrare che l’area di residenza può avere un ruolo autonomo rispet-
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2 A dire il vero, la presenza di peggiori esiti di salute nelle comunità più svantaggiate è stata
documentata in una serie di lavori anche non molto recenti (cfr ad esempio. Crombie et al.
1989, Guest et al, 1998, Lynch et al. , 1998) che non sono in grado però di tenere conto delle
condizioni individuali di svantaggio e, dunque, non consentono di individuare un reale effet-
to di contesto, ma al massimo la conferma di una relazione tra posizione socio-economica
individuale e salute, vista l’elevata concentrazione degli individui più svantaggiati nei conte-
sti disagiati. 



to allo status socio-economico individuale sposta il focus delle politiche sanita-
rie e redistributive dal singolo anche alla comunità, evidenziando la necessità
di interventi volti a migliorare dal punto di vista infrastrutturale, sociale ed eco-
nomico il contesto di residenza (cfr ad es. Robert, 1999). 

Conoscere se i peggiori esiti di salute di una comunità siano dovuti solo dal-
l’aggregazione dello svantaggio o anche ad un effetto indipendente del conte-
sto diventa, dunque, una questione di estremo interesse anche 

per i policy makers. Ciò che rimane più controverso è, in assenza di un qua-
dro teorico unitario, l’individuazione dei motivi per i quali lo svantaggio del con-
testo sembra ripercuotersi sui risultati di salute. Non è un caso, infatti, che
l’individuazione del ruolo del contesto avvenga spesso per via residuale definen-
do come effetto del contesto la parte di eterogeneità a livello d’area non osser-
vabile una volta tenuto conto delle determinanti individuali osservabili dello stato
di salute, tra cui lo status socio-economico individuale. Tuttavia, anche su que-
sto punto, si sono sviluppate negli anni numerose ricerche tese a verificare l’im-
patto di possibili canali attraverso cui un contesto svantaggiato possa contribuire
a produrre peggiori condizioni di salute. Ciò ha portato all’individuazione di quat-
tro interpretazioni principali che anche se non alternative e non necessariamen-
te esaurienti rispetto al ruolo del contesto sulla salute, consentono di delineare
gli aspetti più problematici del contesto correlati con peggiori risultati di salute. 

Il primo canale di trasmissione fa riferimento alla elevata presenza nei con-
testi svantaggiati di caratteristiche oggettivamente penalizzanti per la salute, qua-
li inquinamento, sporcizia, rumore, sostanze tossiche (Troutt, 1993; Cadum et al.,
2002) e più bassa qualità dell’acqua (Bullard, 1990). Tra queste condizioni ogget-
tive, possiamo far rientrare anche i livelli di crimine e di vandalismo, che hanno
effetti sulla salute sia diretti, connessi all’incolumità fisica, che indiretti, associa-
ti alla promozione dell’isolamento sociale, lo stress e l’astensione dal praticare
attività fisica (Macyntre et al., 1993, Sooman e Macyntre, 1995). L’effetto del cri-
mine sui risultati di salute è molto elevato ed addirittura considerato il primo
problema di salute in alcuni contesti disagiati degli Stati Uniti (Minkler, 1992). 

Un’altra possibile variabile concerne le relazioni sociali, l’organizzazione so-
ciale e la partecipazione civica come aspetti del più ampio concetto di capitale
sociale (Putnam, 1995). L’idea originaria di Putnam (1995) che evidenzia la na-
tura comunitaria del capitale sociale e la sua relazione con le performance eco-
nomiche sembra avere rilevanza anche rispetto i risultati di salute. L’idea, al
riguardo, è che i contesti socioeconomici svantaggiati presentino più basse do-
tazioni di capitale sociale, specie se contraddistinti da un elevata diseguaglian-
za socio-economica intra-contesto. L’elemento carente e al tempo stesso più
determinante sembra essere la coesione sociale, con riferimento non solo alla
fiducia nel prossimo, ma anche alla percezione della sicurezza del posto che si
vive (Hsieh e Pugh, 1993). Le conseguenze della carenza di capitale sociale sul-
la salute sarebbero di due tipi. Una, diretta, lega i più bassi livelli di coesione so-
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ciale, di fiducia e il maggiore senso di deprivazione relativa presenti nei conte-
sti disagiati, all’amplificazione dello stress e dell’isolamento sociale con effetti
deleteri sulla salute mentale (Joshi et al., 2000) e su attività health-promoting
come l’esercizio fisico (Robert,1999). La seconda ripercussione sottolinea co-
me uno minore spirito comunitario generi effetti di trasmissione dei comporta-
menti di salute -sia positivi che negativi-meno veloci ed efficaci (vedi
Flowerdew, Manley e Sabel, 2008). Ciò, se da una parte, dovrebbe implicare una
riduzione della propagazione delle abitudini dannose, dall’altra, dovrebbe, im-
plicare una riduzione anche della propagazione delle abitudine, come l’eserci-
zio fisico. L’effetto finale, sarebbe dunque, dal punto di vista teorico piuttosto
ambiguo, sebbene dal punto di vista empirico, sembra che più bassi livelli di ca-
pitale sociale, misurato come partecipazione civica e comunitaria (Joshi et al.
2000 ) o coesione sociale (Kawachi et al, 1997, Kawachi e Kennedy, 1997, Wil-
kinson, 1996), causino peggiori risultati di salute. 

Una terza possibile fonte di trasmissione dello svantaggio socio-economico
del contesto sui risultati di salute è data dalla possibile propagazione di stili di
vita a rischio, quali fumo, alcool ed abitudini alimentari dannose. La prevalen-
za di comportamenti pericolosi per la salute nelle aree svantaggiate è infatti un
tema empiricamente piuttosto assodato (cfr ad es. la discussione di Pickett Pe-
arl, 2001 oppure Cummins, McKay e Macyntre, 2005), mentre molto dibattuto
è il sentiero di trasmissione di tali effetti agli altri membri della comunità. Una
prima spiegazione dei meccanismi di propagazione è, infatti, individuata in al-
cuni meccanismi di “induzione” noti come peer-effects che indicano il propagar-
si di abitudini dannose per la salute come, appunto, alcool, fumo e consumo di
droghe, tra individui che vivono in comunione (es. colleghi, amici, fratelli, co-
niugi ecc.) (Evans et al. 1992; Christakis e Fowler, 2008; Christakis e Fowler, 2007;
Trogdon, Nonnemaker, Pais ; 2008). Un secondo tipo di propagazione avrebbe
a che fare, invece, con effetti indipendenti di contesto legati alle norme e i va-
lori della collettività a cui sarebbero esposti tutti i membri della comunità sen-
za che vi sia qualcuno che induca il comportamento (Crane, 1991). Una terza
interpretazione, infine, ipotizzando la presenza di un effetto di selezione degli
individui delle “cattive compagnie” sottovaluta il ruolo sia del contesto che dei
peer-effects (Cohen-Cole e Fletcher, 2008). Anche in questo caso la spiegazio-
ne non è ininfluente in termini di target delle politiche di salute pubblica, tutta-
via è oltre lo scopo di questo lavoro sostenere una delle ipotesi del dibattito aperto.
In ogni caso, l’evidenza empirica, al di là di ogni spiegazione specifica, sembra
dar sostegno all’ipotesi secondo la quale il risiedere in un contesto svantaggia-
to sia associato ad una maggiore probabilità di fumare, soffrire di più elevata
pressione arteriosa e più elevati livelli di colesterolo (Diez-Roux et al, 1997; Reij-
neveld, 1998), tutte e tre chiare determinanti di peggiori risultati di salute. 

L’ultimo canale attraverso il quale un contesto svantaggiato sembra condur-
re a peggiori condizioni di salute è costituito dalle carenze nell’accesso ai ser-
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vizi di qualsiasi natura, sia sanitaria che extra sanitaria. A prova del ruolo del-
l’indisponibilità o della difficoltà d’accesso ai primi, Wallace e Wallace (1990) di-
mostrano, ad esempio, come l’inadeguatezza sia qualitativa che quantitativa dei
servizi sanitari e di tutela della salute pubblica come servizi idrici e di immuniz-
zazione sia stato uno dei motivi principali dell’origine del massiccio peggiora-
mento dei risultati di salute nei contesti svantaggiati di New York iniziata verso
la metà degli anni settanta e protrattasi fino agli anni novanta (Wallace e Walla-
ce , 1990). Anche le carenze d’accesso ai servizi extra-sanitari giocano, però, un
ruolo importante, in tanto in quanto correlate ad attività che contribuiscono al-
la salute. Troutt (1993), verifica, ad esempio, la maggiore difficoltà nei contesti
svantaggiati di accedere ai cibi di buona qualità, spesso possibile solo sostenen-
do costi di mobilità derivanti dal ricorso a mezzi di trasporto; Sooman et al. (1993)
mostrano, tuttavia, come nei contesti svantaggiati anche i mezzi di trasporto sia-
no spesso inadeguati o poco sicuri, contribuendo a promuovere l’isolamento so-
ciale. Ancora, l’assenza di parchi urbani, spazi verdi e centri sportivi finisce per
penalizzare l’esercizio fisico, sottoforma non solo di jogging (vedi la completa
rassegna di Jones et al., 2007), ma anche di semplice passeggiata (Li et al. 2005).
Infine, a prova dell’elevata correlazione tra le diverse cause dell’effetto del con-
testo sulla salute, le carenze nei servizi di polizia nei contesti disagiati amplifi-
cano l’effetto del crimine e degli episodi di vandalismo che oltre a penalizzare
direttamente i risultati di salute minando l’incolumità fisica, disincentivano an-
che attività che migliorano la salute, quali l’esercizio fisico (Macyntre, Maciver,
Sooman, 1993; Sooman e Macyntre, 1995). 

In sintesi, l’effetto di un contesto socio-economico disagiato sui risultati di
salute sembra essere mediato da quattro possibili canali di trasmissione con-
nessi a quattro fattori di rischio: materiali, psicosociali, comportamentali e le-
gati all’accessibilità ai servizi. Questi fattori sono spesso molto correlati tra loro
e coesistono nei contesti disagiati. Ciò, se da una parte rappresenta un limite,
vista la difficoltà di individuare con accuratezza i canali di trasmissione, presen-
ta il vantaggio di rendere le analisi sul ruolo del contesto abbastanza parsimo-
niose, visto che introdurre un elemento di svantaggio si traduce di fatto nel
considerare un contesto svantaggiato tout-court (Pickett e Pearl, 2001). Proprio,
in virtù di tale considerazione, la nostra analisi si focalizzerà sul alcune caratte-
ristiche di svantaggio del quartiere di residenza nel tentativo di misurare inte-
gralmente un micro-contesto svantaggiato dal punto di vista socio-economico.

4.3 Il modello empirico 

Il modello empirico considerato in questo lavoro prenderà in considerazio-
ne tre diverse misure dello stato di salute. La prima è lo stato di salute sogget-
tivo, costituito dalla risposta degli individui alla domanda “come va in generale
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la sua salute?”, con cinque possibili risposte: “molto bene, bene, discretamen-
te, male e molto male”. Si tratta di una variabile che intende ottenere informa-
zioni generali sullo stato di salute espresso in tutte le sue dimensioni (disabilità,
malattie croniche, salute psicologica e mentale ) ed è largamente utilizzata in
letteratura, essendo molto correlata con altre misure oggettive come la morta-
lità (cfr. ad es. Idler e Benyamini 1995). E’ stato mostrato altrove, tuttavia, co-
me il suo utilizzo possa essere problematico nelle analisi territoriali essendo
sensibile a forme di preferenze legate al contesto in cui si vive, ad es. di natura
adattiva (valutazione del proprio stato di salute dipendente da quello medio del
contesto in cui si vive (cfr. ad es. Sen, 2002)). Per questo motivo l’analisi sarà
integrata dall’uso di altre due variabili di salute caratterizzate da un maggior gra-
do di oggettività come la presenza di malattie croniche (si o no) e la presenza
di limitazioni nelle attività quotidiane (con tre possibili risposte: fortemente li-
mitato, limitato, non limitato)3. 

La principale variabile esplicativa del nostro modello è la residenza in un quar-
tiere svantaggiato. A tale scopo, costruiamo un indicatore integrale di svantag-
gio ottenuto dall’aggregazione dei problemi del quartiere di residenza avvertiti
dagli individui rispetto a tre categorie: a. l’inquinamento, sporcizia ed altri pro-
blemi ambientali b. Inquinamento acustico causato dai vicini e dal traffico c. cri-
mine, violenza e vandalismo. La scelta e le modalità di costruzione di questo tipo
di indicatore sono basate sulla ponderazione di tre aspetti generalmente dibat-
tuti nell’individuazione del contesto e nella misurazione dello svantaggio: la de-
finizione del contesto (confini di tipo amministrativo vs autodefiniti), la definizione
di svantaggio (oggettiva vs percepita), l’aggregazione (misure integrali vs aspet-
ti singoli di svantaggio). Abbiamo preferito una misura autodefinita di contesto
vista la necessità di individuare l’area in cui gli individui trascorrono la maggior
parte del loro tempo e abbiamo utilizzato una valutazione soggettiva dei proble-
mi del quartiere che, seppur soggetta a problemi quali le preferenze adattive ri-
spetto al contesto come nel caso della salute percepita, presenta il vantaggio di
catturare aspetti quali il senso di insicurezza e la paura (ed indirettamente i li-
velli di socialità e di capitale sociale), che si reputano rilevanti, a volte anche
più rilevanti di quelle oggettive, nell’influenzare i risultati di salute4. Infine, ri-
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data-set utilizzato. Si sarebbe potuto optare per l’utilizzo di altre indagini campionarie sui te-
mi di salute (Es. condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari), tuttavia in quel caso sareb-
bero stati assenti dati dettagliati sulle condizioni socio-economiche dell’individuo (reddito,
ricchezza, istruzione ecc.). La nostra decisione ha privilegiato il possesso di informazioni det-
tagliate su queste ultime. 
4 Cfr. la discussione del paragrafo 4.1 rispetto alla correlazione tra la percezione del proble-
ma del crimine e ad esempio l’astensione dall’ attività fisica o la promozione dell’isolamento
sociale (Macyntre et al., 1993, Sooman e Macyntre, 1995; Joshi et al., 2000). 



spetto all’aggregazione o alla ponderazione degli aspetti singoli di svantaggio,
si è preferito il primo metodo, visti i problemi di collinearità causati dall’eleva-
ta correlazione tra le singole dimensioni di svantaggio, oltre che per i vantaggi
interpretativi (cfr. Pickett e Pearl, 2001) ancora più rilevanti nell’ottica di verifi-
care l’eventuale presenza di eterogeneità regionale negli effetti del quartiere di
residenza sui risultati di salute. 

Per limitare le fonti di interferenza sull’effetto del quartiere di residenza sui
risultati di salute, fanno parte del set di regressori numerose variabili di confon-
dimento. Il primo obiettivo di tali variabili è quello di isolare le varie dimensio-
ni dello svantaggio socio-economico individuale, visto il consolidato processo
di concentrazione degli individui svantaggiati nelle aree più disagiate della cit-
tà; a questo scopo utilizziamo tre criteri di identificazione dello status socio-eco-
nomico basati rispettivamente sui quintili di reddito, livelli istruzione e classe
socio-professionale ordinata per le categorie occupazionali rispetto la classifi-
cazione ISCO-88 (International Labour Office, 1990; Bergman, M.M., Joye, D, 2001
). Il secondo obiettivo è quello di depurare l’effetto che le cattive condizioni abi-
tative potrebbero rivestire sui risultati di salute attraverso una maggiore con-
centrazione dei problemi abitativi nei contesti svantaggiati (Macyntre et al., 2000);
controlliamo perciò per variabili relative alla tipologia abitativa (casa indipen-
dente, condominio, condominio affollato, ecc.) ed ai problemi abitativi (umidi-
tà, riscaldamento inadeguato, luminosità). Terzo, controlliamo per il grado di
urbanizzazione del comune di residenza allo scopo di isolare la possibile corre-
lazione con le caratteristiche del quartiere di residenza. Infine, oltre a variabili
di natura demografica (età, nazionalità), controlliamo per variabili relative alla
tipologia familiare ed il numero di figli. La presenza di effetti fissi regionali e di
varabili di interazione tra regione e quartiere di residenza hanno invece l’obiet-
tivo di catturare l’eterogeneità non osservabile a livello regionale e rispetto al-
l’effetto del quartiere di residenza. 

4.4 Metodologia 

La specificazione econometrica utilizzata è quella di un modello probit per
variabili ordinali e dicotomiche, a seconda della natura della variabile utilizza-
ta, ipotizzando la presenza di una variabile latente continua dello stato di salu-
te. La struttura del nostro data-set può essere considerata di natura gerarchica:
gli individui come primo livello di osservazione, le famiglie come secondo e le
regioni come terzo. Generalmente nelle analisi contestuali si utilizzano in pre-
senza di una struttura dei dati di questo tipo dei modelli multilivello che ipotiz-
zano e testano la presenza di effetti di tipo random (Goldstein, 1995) sia a livello
familiare che regionale. Nel nostro caso, tuttavia, propenderemo per la presen-
za di effetti fissi regionali e provvederemo a correggere la matrice di varianza e
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covarianza dalla possibile presenza di correlazione intra-familiare attraverso uno
stimatore c.d. “sandwich” (Froot, 1989; Williams, 2000). 

Le ragioni principali di questa scelta sono le seguenti: i) sono presenti poche
unità di terzo livello (20 regioni) ed è presente un’elevata numerosità campio-
naria per ogni regione ii) le unità di terzo livello hanno natura deterministica.
In presenza di queste caratteristiche un modello ad effetti fissi è più robusto ri-
spetto ad un modello multi-livello perché non richiede ipotesi sulla distribuzio-
ne degli effetti regionali e non vi è la necessità di imporre indipendenza tra gli
effetti regionali e le altre covariate (il modello è dunque meno sensibile ai pro-
blemi di endogeneity bias). 

I dati utilizzati in questo lavoro provengono dall’indagine campionaria “Red-
dito e condizioni di vita” dell’Istat. Il campione comprende 24.204 famiglie e 61.429
individui (52.509 di 15 anni e oltre d’età al termine del periodo di riferimento dei
redditi) residenti in 731 comuni. Brevemente, l’indagine raccoglie informazioni
per il solo anno 2004 (i dati quindi sono del tipo “cross section”) sia a livello fa-
miliare, che a livello individuale su sei dimensioni delle condizioni di vita: red-
dito, istruzione, salute, condizioni lavorative, esclusione sociale e condizioni
abitative. Per la nostra analisi, l’unità statistica di riferimento sono gli individui
con età superiore a 15 anni. 

La tabella 4.1 presenta le principali statistiche descrittive delle variabili di-
scusse nel precedente paragrafo. Come si osserva dalla tabella, le donne pre-
sentano risultati di salute peggiori rispetto agli uomini riguardo a tutte e tre le
misure di salute considerate. Le donne, in media, tendono a riportare anche peg-
giori condizioni del quartiere in cui vivono, verosimilmente perché più consa-
pevoli rispetto agli uomini delle problematiche ambientali, vista la maggiore
presenza nel quartiere documentata da livelli di occupazione molto minori (qua-
si il 35% delle donne rientra tra le categorie non attive nel mercato del lavoro ri-
spetto al 6% degli uomini). Si osserva, inoltre, come, pur in presenza di profili
di istruzione simili tra i due sessi, il tasso di occupazione femminile, oltre ad es-
sere molto minore, è concentrato in posizioni lavorative meno prestigiose (cir-
ca il 6% svolge funzioni manageriali e professionali, contro il 10% degli uomini).
Si osserva, infine, una maggiore prevalenza di nuclei familiari con sole donne,
rispetto a soli uomini ed un elevata presenza di nuclei familiari senza figli, sia
per gli uomini che per le donne (quasi il 40% dei nuclei familiari è senza figli). 

4.5 Risultati 

Le tabelle 4.2 e 4.3 presentano i risultati delle stime del modello empirico il-
lustrato nel paragrafo 4.3 rispetto alle tre misure di salute utilizzate e separata-
mente per uomini e donne. 

Riguardo alla variabile di maggiore interesse, osserviamo un ruolo signifi-
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cativo e con segno atteso delle caratteristiche del quartiere di residenza sui
risultati di salute sia per gli uomini che per le donne e rispetto tutte le misu-
re di salute (tabella 4.2) . La magnitudo di tale effetto sembra, tuttavia, piut-
tosto trascurabile visto che all’aumentare dei problemi socio-ambientali presenti
nel quartiere di residenza le condizioni di salute peggiorano di appena il 2%.
Risultati simili sono raggiunti da altri tre lavori italiani sul tema. Marinacci et
al. (2004) verificano per la città di Torino un significativo impatto sulla mor-
talità di un indicatore composito di deprivazione del quartiere, seppure di or-
dine inferiore rispetto all’impatto dello svantaggio socio-economico individuale.
Costa et al. (2003) per L’italia, pur non individuando un ruolo significativo del-
la deprivazione a livello comunale sulle stesse variabili di salute utilizzate in
questo lavoro, verificano un significativo effetto di interazione del contesto del-
le regioni meridionali che mostravano di peggiorare l’impatto sulla salute del-
lo svantaggio sociale individuale (misurato dal livello d’istruzione). Cadum et
al. (2002) mostrano, per l’Italia, un significativo ma eterogeneo effetto su tut-
ti gli indicatori di salute autoriferita da parte di tre indicatori compositi di de-
grado ambientale, di inquinamento industriale e di quello elettromagnetico a
livello di quartiere, al netto delle condizioni socioeconomiche dell’individuo. 

Provando a testare l’interazione tra micro e macro contesto, le stime presen-
tate nella tabella 4.3 e le figure 4.1 e 4.2 (relative ai risultati di salute soggettiva
per gli uomini e per le donne) consentono di rilevare come l’effetto del quartie-
re di residenza sia soggetto ad un’elevata eterogeneità regionale e presenti in al-
cune aree un effetto particolarmente forte nel peggiorare i risultati di salute,
mentre in altre un effetto irrilevante, e solo in Campania, migliorativo nel deli-
neare i risultati di salute. Ciò sembra indicare, in linea con Pickett e Pearl (2001)
come l’effetto dell’area di residenza sia suscettibile di una variabilità contestua-
le, suggerendo, dunque, l’utilità di un approccio che guardi all’interazione tra mi-
cro e macro contesto. 

Entrando nel dettaglio di tale interazione, è possibile delineare per l’Italia al-
cune tendenze a livello macrogeografico. L’effetto dello svantaggio del quartie-
re di residenza sembra essere meno forte nelle regioni meridionali mentre risulta
essere molto amplificato nelle regioni centro-settentrionali. Ad esempio, un ma-
schio del Veneto presenta un probabilità di quasi il 4% più elevata di trovarsi in
cattive condizioni di salute se residente in quartiere svantaggiato rispetto ad un
quartiere non svantaggiato. In Emilia-Romagna e Liguria, tale percentuale è ri-
spettivamente del 2.8% e 3.5%. Nel mezzogiorno, solo alcune regioni presenta-
no un effetto amplificatore dello svantaggio del quartiere di residenza, peraltro
molto elevate (quasi il 5% in Calabria e Sicilia per gli uomini; 6.5% in Sardegna
per le donne), ma in generale l’effetto del quartiere è non significativo o addi-
rittura migliorativo dei risultati di salute, come ad es. in Campania. Una parte
di questi risultati potrebbe essere il frutto di una forma di bias derivante dall’uti-
lizzo di misure di salute non completamente oggettive e di un indicatore di de-
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privazione auto-percepita dell’area di residenza;5 in parte, però, potrebbero co-
stituire la conferma a livello aggregato del ruolo che la deprivazione relativa gio-
ca a livello individuale nel delineare i risultati di salute, come abbiamo visto nel
paragrafo 4.1. La letteratura empirica sulla relazione tra deprivazione relativa e
risultati di salute, infatti, è concentrata principalmente nell’individuare la pre-
senza di una relazione tra la disuguaglianza socioeconomica individuale ed i ri-
sultati di salute, ma non tra la disuguaglianza tra i contesti ed i risultati di salute.
Restringendo l’attenzione all’Italia, Materia et al. (2005), ad esempio verificano
come a livelli di reddito meno elevati la disuguaglianza intra-provinciale sia si-
gnificativa nel predire maggiori tassi di mortalità, prescrivendo, dunque, un mag-
giore effetto nelle regioni centro-meridionali. Tali risultati potrebbero apparire
in contrasto con quelli ottenuti in questo lavoro, ma, in realtà vanno nella stes-
sa direzione, visto che mentre rispetto ai dati individuali il mezzogiorno presen-
ta una maggiore eterogeneità nelle condizioni socio-economiche (con riferimento
ad es. all’indice di Gini, Materia et al. (2005)), i nostri dati evidenziano una mi-
nore concentrazione di quartieri disagiati nel settentrione e dunque una mag-
giore disuguaglianza tra i micro-contesti in quest’area6. 

Le figure 4.3 e 4.4 mostrano un altro aspetto importante riguardo l’effetto del-
lo svantaggio del quartiere sugli esiti di salute: gli individui svantaggiati dal pun-
to di vista socio-economico presentano nei quartieri disagiati uno svantaggio di
salute molto forte che aumenta man mano che i problemi del quartiere aumen-
tano. Ciò potrebbe essere spiegato dalla propagazione degli stili di vita a rischio
per la salute, come discusso nel paragrafo 4.1, e sembra essere particolarmen-
te forte per le donne, probabilmente perché maggiormente esposte ai problemi
del quartiere, visti i minori tassi di occupazione femminile rispetto a quelli ma-
schili. 

Anche questo risultato conferma indirettamente lo studio di Materia et al.
(2005) che verifica, anche se con riferimento alla disuguaglianza intra-contesto,
una maggiore vulnerabilità di salute per le donne. Nella stessa direzione, vanno
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5 La presenza di un effetto più debole del quartiere di residenza sulla salute al Mezzogiorno
potrebbe in parte essere il frutto di una sistematica sopravvalutazione dei problemi del quar-
tiere di residenza e/o dei problemi di salute da parte dei cittadini meridionali. Tuttavia, è mol-
to difficile indicare con accuratezza la dimensione in cui si muove tale bias, essendo anche
plausibile che gli individui meridionali siano meno esigenti rispetto alle proprie condizioni di
salute paragonandosi alle peggiori condizioni di salute dei gruppi di riferimento in cui sono
collocati. Questa ipotesi in altri contesti è stata sostenuta da Sen (2002).
6 Nelle regioni settentrionali, la media del nostro indicatore di deprivazione è di 0.57, mentre
in quelle meridionali è 0.64. Queste differenze sono frutto di tue tendenze speculari. Al nord
la percentuale di individui che dichiara il suo quartiere senza alcun problemi ambientale è
molto elevata (quasi il 63%) ed al mezzogiorno è non trascurabile la percentuale di individui
che dichiara di vivere in quartieri molto disagiati (il 7% dichiara che il quartiere in cui vive ha
problemi di sporcizia, inquinamento ambientale, rumore, crimine e vandalismo).



anche altri studi che verificano un effetto maggiore del quartiere sugli adolescen-
ti o gli individui ritirati dal mercato del lavoro rispetto agli uomini in età lavora-
tiva (cfr. Pickett e Pearl, 2001). 

Rispetto alle altre covariate, emerge con chiarezza un elevato impatto delle
condizioni socio-economiche individuali rispetto a tutti i criteri di identificazio-
ne dello status socio-economico utilizzati, a conferma di una sostanziale presen-
za di disuguaglianze negli esiti di salute legate allo status-socio economico,
coerente con un’ampia letteratura empirica sul tema (cfr. Van Doorslaer e Ko-
olman, 2004; Winkleby et al. 1992; Marmot et al. (1991); Bartley et al. (2000)).
Questi risultati sembrano valere in genere sia per gli uomini che per le donne,
mentre solo per quest’ultime si manifesta una particolare esposizione ai proble-
mi di salute se single o sposate senza figli7. 

FFiigg..  44..11  - Effetto dell’area di residenza a livello regionale sullo stato di salute soggettivo, uomini8
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7 A dire il vero questo risultato potrebbe essere anche il frutto di una casualità inversa, per-
ciò va preso con cautela. La condizione di fertilità espressa dalla presenza di figli, infatti, è
prova evidente di buone condizioni di salute.
8 La barra al di sotto dello zero mostra un effetto significativamente negativo sulla salute. 



FFiigg..  44..22 - Effetto dell’area di residenza a livello regionale sullo stato di salute soggettivo, donne 

FFiigg..  44..33 -Probabilità stimate di riportare risultati di salute non buona per gli individui in disagiate condizioni socioe-
conomiche e per gli individui in media, uomini 9
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9 Sono considerati individui in disagiate condizioni socio-economiche coloro che appartengo-
no ai livelli più bassi di status-socio-economico rispetto a tutte e tre le categorie ed alla media
rispetto alle altre covariate: disoccupati o pensionati o che svolgono occupazioni elementari,
appartenenti al primo quintile di reddito, in possesso di titolo di studi non superiore alla ter-
za media. L’individuo medio è definito, invece, rispetto alla media di tutte le covariate. 



FFiigg..  44..44  -Probabilità stimate di riportare risultati di salute non buona per gli individui in disagiate condizioni socioe-
conomiche e per gli individui in media, donne 

Insieme a questi risultati si conferma un ruolo importante delle caratteristi-
che dell’abitazione nel delineare i risultati di salute; soprattutto, i problemi del-
l’abitazione con riferimento all’umidità, l’assenza di riscaldamento o la poca
illuminazione, sembrano molto importanti nel predire peggiori risultati di salu-
te. Ciò conferma il timore che parte dell’effetto delle cattive condizioni del quar-
tiere di residenza possa essere mediato da peggiori condizioni abitative e,
conseguentemente, l’utilità di controllare per le caratteristiche dell’abitazione
di residenza nell’analisi di contesto. Non si osservano, invece, differenze negli
esiti di salute rispetto al grado di urbanizzazione del comune di residenza, deli-
neando in media profili di salute simili nelle aree urbane rispetto a quelle meno
popolate. Infine, osservando le figure 4.5 e 4.6, con riferimento alla eterogenei-
tà non osservabile a livello regionale, si rileva come una volta tenuto conto del-
lo svantaggio socio-economico individuale e del quartiere di residenza oltre che
a tutte le variabili di controllo utilizzate, i profili di salute non sembrano differi-
re in maniera significativa tra le regioni Italiane. Una forte eterogeneità non os-
servabile sembra essere presente, tuttavia, in Calabria e la Sardegna al Sud e
Trentino e Liguria al Nord, sia per gli uomini che per le donne. In Calabria e Sar-
degna, tale eterogeneità contribuisce a delineare profili di salute mediamente
peggiori, mentre in Trentino e Liguria sembra valere il contrario. Differenze nel-
la qualità delle prestazioni sanitarie, oltre che variabili extra-sanitarie legate agli
stili di vita potrebbero contribuire a spiegare tale eterogeneità. 
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FFiigg..  44..55  -Eterogeneità non osservabile a livello regionale rispetto ai risultati di salute soggettiva (riferimento Piemon-
te63), donne 

FFiigg..  44..66  --  Eterogeneità non osservabile a livello regionale rispetto ai risultati di salute soggettiva, uomini (riferi-
mento Piemonte63) 
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10 La regione Piemonte è stata scelta come regione di riferimento perché presenta un coeffi-
ciente nullo. 



4.6 Conclusioni 

Il presente lavoro ha provato a verificare l’impatto dello svantaggio so-
cio-ambientale dell’area prossima all’abitazione (neighborhood o quartiere)
sulla salute, attraverso un indicatore costruito come somma dei problemi
percepiti dai residenti rispetto al crimine ed il vandalismo, l’inquinamento
ambientale ed acustico, la sporcizia ed il degrado urbano. Il tema è ancora
poco esplorato in Italia, sebbene altrove sia stato mostrato come il quartie-
re o rione di residenza sia quello che maggiormente delinea le condizioni
di salute, essendo il luogo dove gli individui specie se fuori dal mercato del
lavoro, in età adolescenziale o in età molto adulta trascorrono buona par-
te della loro vita. Il lavoro non disconosce la difficoltà di separare l’effetto
delle condizioni socio-economiche individuali da quelle del contesto di re-
sidenza, visto il consolidato processo di segregazione presente nelle città,
ma utilizza una banca dati piuttosto ampia ed informativa proveniente dal-
l’indagine campionaria “Reddito e condizioni di vita” 2004 dell’Istat, che con-
sente di tener conto di diverse misure dello status socio-economico
individuale e delle cattive condizioni abitative, restituendo un effetto del quar-
tiere di residenza sui risultati di salute il più possibile depurato dalle con-
dizioni individuali. 

Come secondo obiettivo, si è provato a verificare se l’effetto del contesto sia
suscettibile di una variabilità regionale, per via di un’interazione tra micro e ma-
cro contesto, come ipotizzato da Pickett e Pearl (2001). A tale scopo, sono sta-
ti utilizzati, a seconda della natura della variabile, modelli di regressione per
variabili dicotomiche ed ordinali ad effetti fissi regionali, allo scopo di cattura-
re l’eterogeneità regionale rispetto all’intercetta ed al coefficiente relativo alle
caratteristiche del quartiere di residenza. Come prova di robustezza, sono sta-
te utilizzate tre misure di stato di salute: lo stato di salute percepito, la presen-
za di limitazioni nell’attività quotidiana dovute a problemi di salute e la presenza
di una o più malattie croniche. 

La nostra analisi consente di pervenire a tre risultati principali. Primo, lo stu-
dio mostra che lo svantaggio del quartiere esercita un’influenza autonoma e ne-
gativa sui risultati di salute, rispetto a tutte le misure di salute utilizzate, sebbene
di magnitudo molto limitata. Ciò sembra essere in linea, anche come magnitu-
do, con altri studi condotti in Italia sul tema ( Marinacci et al. (2004); Costa et
al. 2003; e Cadum et al. (2002)). 

Lo studio, tuttavia, verifica un effetto non osservato in precedenza, costitui-
to dall’ elevata eterogeneità regionale dello svantaggio del quartiere; nelle regio-
ni settentrionali tale svantaggio ha un effetto sulla salute quasi doppio rispetto
a quello presente nelle regioni meridionali (fino al 5% come effetto marginale). 

Questo risultato appare particolarmente interessante, a nostro giudizio, in
quanto potrebbe costituire una conferma, a livello aggregato, del ruolo che la
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deprivazione relativa gioca a livello individuale nel delineare i risultati di sa-
lute, individuata in Italia, ad esempio, da Materia et al. (2005). 

Come secondo risultato, si mostra come l’effetto dello svantaggio del quar-
tiere sembri essere maggiore tra le donne rispetto agli uomini verosimilmente
a causa di una maggiore esposizione ai problemi ambientali visti i bassi tassi di
occupazione femminile presenti in Italia. 

Infine, a causa di una forte influenza delle condizioni socio-economiche in-
dividuali, misurate attraverso tre misure di status socio-economico, il lavoro mo-
stra come l’aggregazione dello svantaggio individuale e di quartiere causi effetti
sulla salute molto penalizzanti. 

Questi risultati delineano implicazioni di politica sociale rilevanti imponen-
do la necessità di considerare interventi innanzitutto a livello individuale, vista
l’elevata influenza che lo svantaggio socio-economico riveste sulle condizioni
di salute. In secondo luogo, però, sarebbero necessari anche interventi a livel-
lo di quartiere di residenza tesi a migliorare le condizioni sociali, economiche
ed ambientali del quartiere. Tali interventi sarebbero forieri di benefici soprat-
tutto per gli individui svantaggiati dal punto di vista socioeconomico individua-
le che sono i soggetti più vulnerabili allo svantaggio del contesto e dovendo
indirizzarsi ai quattro canali di influenza del contesto sulla salute, consistereb-
bero in: i) politiche ambientali tese a ridurre l’inquinamento e garantire le con-
dizioni igieniche dei luoghi del quartiere, ii) politiche di inclusione sociale degli
individui residenti nei quartieri svantaggiati e di contrasto della criminalità e del
vandalismo, iii) campagne di sensibilizzazione mirate ai contesti svantaggiati al-
lo scopo di ridurre la propagazione degli stili di vita a rischio per la salute, iv)
politiche infrastrutturali sanitarie ed extra-sanitarie (parchi verdi, centri sporti-
vi ecc.). 

Come ulteriore spunto di ricerca, sembra proficuo un approfondimento sul-
le origini della variabilità regionale Nord-Sud nell’effetto della deprivazione del
quartiere sulla salute. Tale approfondimento sarebbe particolarmente vantag-
gioso anche per la sua valenza normativa, essendo una questione importante al
fine di delineare le priorità di intervento delle politiche sociali. Se si dovessero
confermare i risultati ottenuti in questo lavoro, si delineerebbe la necessità di
formulare politiche di contrasto al disagio socio-economico in due direzioni. A
livello individuale sarebbero maggiormente urgenti politiche di contrasto orien-
tate al mezzogiorno vista la maggiore presenza di individui svantaggiati, men-
tre in tema di interventi d’area sarebbero più urgenti interventi al centro-nord
a causa di un effetto del quartiere di residenza sulla salute che sembra essere
più marcato. 
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4.7 Appendice 

TTaabb..  44..11 - Statistiche descrittive

VVaarriiaabbiillii MMeeddiiaa DDeessccrriizziioonnee
VVaarriiaabbiillii  ddiippeennddeennttii  UUOOMMIINNII  DDOONNNNEE  
Molto bene 15.77% 12.23% Stato di salute auto-giudicato.
Bene 45.24% 42.15% Risposta alla domanda: 
Discretamente 30.27% 33.86% Come va in generale la sua salute?
Male 7.06% 9.53% 
Molto male 1.63% 2.21% 
Fortemente limitato 4.99% 6.08% Limitazioni nell’attività quotidiana  
Limitato 8.30% 10.53% dovute a problemi di salute
Non Limitato 86.6% 83.37% 
Si 19.93% 23.00% Presenza di malattie croniche 
No 80.06% 76.99% 
VVaarriiaabbllii  eesspplliiccaattiivvee  
Indicatore di deprivazione 0.58 0.60 Numero di problemi del quartiere
del quartiere di residenza percepiti dai rispondenti

variabile discreta, intervallo: 0-3 
Età 46.29 48.17 Variabile continua 
> 500 ab. per Km2 35.97% 37.07% Grado di urbanizzazione del comune
Da 100 a 500 ab. Per Km2 39.38% 39.25% di  residenza 
<100 ab per km2 24.64% 23.67% 

Condominio > 10 inquilini 22.91% 23.70% Tipo di abitazione 
Condominio < 10 inquilini 21.81% 22.75% 
Casa indipendente con altri inquilini 23.17% 22.81% 
Casa indipendente 32.10% 30.71% 
Monofamiliare 9.49% 13.89% Tipologia familiare: 
2adulti no figli 24.36% 24.01% numero di adulti e figli 
Altre no figli 25.07% 21.15% 
Un adulto no figli 0.94% 2.70% 
Due adulti 1 figlio 11.20% 10.82% 
Due adulti due figli 12.52% 11.93% 
Due adulti 3 figli 3.06% 2.98% 
Due adulti >3figli 13.31% 12.48% 
Sì 75.76% 75.85% Casa di proprietà 
Casa umida 22.98% 23.39% Cattive condizioni abitative 
Casa non riscaldata 9.18% 10.06% 
Casa non illuminata 8.55% 8.84% 
Stranieri 2.63% 2.60% Nazionalità 
No istruzione 4.83% 8.79% Istruzione 
Elementare 20.85% 25.44% 
Media 31.52% 25.59% 
Superiore 30.74% 28.23% 
Diploma di laurea 3.21% 3.55% 
Laurea e post-laurea 8.82% 8.37% 
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VVaarriiaabbiillii MMeeddiiaa DDeessccrriizziioonnee
VVaarriiaabbiillii  eesspplliiccaattiivvee  UUOOMMIINNII  DDOONNNNEE  
Reddito equivalente 15.989 15.507 Reddito familiare equivalente annuo

suddiviso in quintili 
Manager 4.87% 2.36% Status socio-professionale basato 
Professionisti 4.84% 3.73% sulla classificazione ISCO-88
Tecnici 9.41% 8.70% per gli occupati. Nella categoria 
Occupazioni intermedie 30.04% 14.84% “Non-attivo” rientrano gli individui
Occupazioni Elementari 4.01% 3.34% che si dedicano esclusivamente 
Disoccupato 5.78% 5.73% alle faccende domestiche senza
Studente 7.29% 7.77% esercitare altro lavoro, gli invalidi 
Pensionato 27.59% 18.57% e gli inabili al lavoro 
Non-attivo 6.12% 34.89% 

* Per comodità espositiva presentiamo solo il coefficiente della variabile di maggiore interesse ; Il modello stimato presenta tutte le
altre covariate esposte nella tabella 3 , con l’eccezione delle variabili d’interazione tra problemi del quartiere ed effetti fissi regiona-
li. 
*** Significatività all’1%.

SSaalluuttee  aauuttooggiiuuddiiccaattaa AAsssseennzzaa  ddii  lliimmiittaazziioonnii AAsssseennzzaa  mmaallaattttiiee
ccrroonniicchhee

UUOOMMIINNII DDOONNNNEE UUOOMMIINNII DDOONNNNEE UUOOMMIINNII DDOONNNNEE

CCooeeffffiicceennttee  ssttiimmaattoo**  - 0.008 - 0.009 - 0.011 - 0.013 - 0.0022 - 0.0231
(0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)*** (0.000)***

TTaabb..  44..22  - Stima effetto marginale dei problemi del quartiere di residenza (e p-value) sui risultati di salute per uomi-
ni e donne 



82

TTaabb..  44..33  -Stime delle determinanti dei risultati di salute divisi per sesso (In corsivo gli errori standard) 
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Capitolo 5. 

POVERTÀ E SALUTE NELL’ETÀ ANZIANA: CONOSCENZA E POLITICHE
a cura di: Giuseppe Costa, Teresa Spadea, Francesca Vannoni*, Elisa Ferracin, Chiara

Marinacci, Maurizio Marino, Tania Landriscina

5.1 Salute e stratificazione sociale: gli indicatori 

Nella maggior parte degli studi le disuguaglianze sociali di salute dell’anzia-
no variano molto di intensità al variare degli indicatori utilizzati per misurare la
posizione sociale e per misurare la salute, e al variare delle fasce di età consi-
derate, del genere e della popolazione. Questa variabilità non stupisce se si con-
sidera che questa ampia categoria degli anziani comprende larghe fasce di
popolazione che anche in età anziana rimangono in condizioni di pieno benes-
sere e controllo delle proprie capacità fisiologiche e cognitive, insieme a perso-
ne e gruppi che sono invece in condizioni di grave vulnerabilità,  perché esposti
al declino funzionale, alla malattia, all’istituzionalizzazione e alla perdita dei pro-
pri cari, e quindi privati del supporto familiare e sociale proprio nel momento
di maggior bisogno. Di seguito si riassumeranno i principali risultati disponibi-
li in letteratura, con una particolare attenzione agli studi di comparazione che
permettono di inquadrare la situazione italiana nel contesto dell’Europa (Mac-
kenbach et al., 2005; Mackenbach et al., 2008; Börsch-Supan et al., 2005).

Tra le variabili di stratificazione sociale occorre far ricorso a quelle che so-
no disponibili di volta in volta nei sistemi di studio utilizzati, pur riconoscendo
che ogni indicatore ha pregi e limiti nella capacità di classificazione della posi-
zione sociale dell’anziano: 
a. il titolo di studio e il possesso di beni, come la casa, sono quelle  più facil-

mente disponibili, ma presentano anche una bassa variabilità presso le ge-
nerazioni più anziane; 

b. l’ultima professione svolta e il reddito sono raramente disponibili, se non su
indagini ad hoc;

c. gli indicatori di stato civile e di tipologia familiare colgono alcuni aspetti del
sistema di legami forti disponibili alla persona, anche se spesso classificano
solo le relazioni tra le persone conviventi; inoltre la convivenza in una fami-
glia, soprattutto in studi trasversali, non è indipendente dallo stato di salute
della persona, e, quindi, non si sa definire chi causa cosa.
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Per quanto riguarda gli indicatori di salute, è opportuno considerare le se-
guenti dimensioni:
d. la mortalità, che continua ad essere una misura di salute obiettiva e con-

frontabile; in più essa è articolabile in cause di malattia che aiutano a
comprendere i meccanismi di generazione delle disuguaglianze; ma es-
sa non è in grado di rappresentare tutti gli anni vissuti in condizioni di
malattia e di riduzione delle capacità della persona; 

e. gli indicatori di salute percepita colmano in parte questa lacuna cogliendo
gli aspetti multidimensionali della salute, da quella fisica a quella funziona-
le e dell’adattamento alla situazione; si tratta di indicatori validi, riproduci-
bili e capaci di predire la mortalità e la capacità funzionale oltre che il grado
di indipendenza; tuttavia, per la loro natura soggettiva, essi sono influenza-
ti dalle differenze culturali tra generazioni, generi, gruppi sociali, paesi e, per-
tanto, si prestano poco ai confronti; 

f. gli indicatori di morbosità cronica riferita come diagnosticata da un medico
sono ancora parzialmente influenzabili dalla matrice culturale, ma risultano
più ancorati ad un bisogno di salute espresso e nosologicamente codificato;

g. tra gli anziani è indispensabile esplorare anche la capacità di funzionamen-
to nella vita quotidiana; la misura più utilizzata è quella che si ottiene chie-
dendo alla persona quante difficoltà incontra a svolgere concreti compiti della
vita quotidiana (ADL), o chiedendo ad un professionista di osservare e mi-
surare queste difficoltà nel mentre che il soggetto esegue il compito (test di
performance); la prima misura è di nuovo soggettiva ma, se ben formulata,
è meno sensibile alle variazioni culturali di quanto non siano le altre misure
soggettive, e risulta poco onerosa da rilevare; la seconda è una misura obiet-
tiva ma raramente disponibile per i suoi costi di osservazione; 

h. per scopi eziologici è di interesse misurare le differenze di esposizione ai fat-
tori di rischio che fanno da intermediari diretti tra la stratificazione sociale
e l’effetto di salute; questi cosiddetti determinanti prossimali della salute in-
cludono i comportamenti insalubri (fumo, alcool, dieta squilibrata, sedenta-
rietà), i fattori di rischio psico-sociale (stress cronico, eventi critici) e i fattori
di rischio esterni dell’ambiente di vita (barriere e pericoli nella casa e nel-
l’ambiente di vita), oltre che le caratteristiche biologiche che sono preditti-
ve di un rischio per la salute (obesità, ipercolesterolemia…); 

i. di un certo interesse sono le relazioni che intercorrono tra questi diversi in-
dicatori di salute nella traiettoria di vita; il capitolo 2 si è già occupato della
parte di questa storia che mette in collegamento  la stratificazione sociale
con la probabilità di essere esposti ad uno di questi fattori di rischio i quali
a loro volta conducono alla malattia; la parte della storia che deve ancora
essere raccontata è quanto queste differenze sociali nell’insorgenza di pro-
blemi di salute nell’adulto si traducano nell’anziano in differenze sociali nel-
la cronicizzazione, nella disabilità o nella morte. 

92



93

5.2 Le differenze sociali nella mortalità degli anziani

Nei paesi europei in cui le differenze sociali di mortalità sono state messe a
confronto1, le differenze assolute nei tassi di mortalità tra le persone meno e più
istruite o tra quelle senza e con l’abitazione in proprietà tendono a crescere con
l’età, a causa dell’aumento con l’età del valore del tasso di mortalità (Figura 1).

FFiigguurraa  11.. Mortalità generale per livello di istruzione e titolo di godimento dell’abitazione in Europa negli anni Novan-
ta. Tassi grezzi * 1000 in entrambi i sessi, per fasce di età. Fonte: Huisman et al., 2004

Peraltro, se queste stesse variazioni per età nelle disuguaglianze di mortali-
tà si osservano su scala relativa, quella del rapporto tra i tassi di mortalità dei
meno istruiti sui più istruiti, si osserva che le differenze relative sono di mino-
re intensità tra le persone di 80-89 anni rispetto a quelle di 50-59 anni, soprat-
tutto tra gli uomini (Figura 2).

FFiigguurraa  22..  Differenze di mortalità per istruzione in Europa negli anni Novanta. Indice di disuguaglianza relativa per ses-
so, fasce di età e paese di residenza. Fonte: Huisman et al., 2004

UOMINI DONNE

1 In questo studio comparativo sui dati di mortalità (Huisman et al., 2004), l’Italia è rappre-
sentata solo dalla Città di Torino, l’unica che disponeva di un sistema di osservazione longi-
tudinale comparabile a quella degli altri dieci paesi messi a confronto.



Dunque le disuguaglianze sociali di mortalità con l’invecchiamento tendono
a diminuire sulla scala relativa, e ad aumentare su quella del rischio assoluto.
Si era già visto nel capitolo 2 che il contributo delle specifiche cause di morte
a queste disuguaglianze tra gli adulti variava al variare dell’area geografica: i pae-
si del Nord Europa erano più colpiti dalle disuguaglianze nelle malattie cardio-
vascolari e quelli del Sud Europa erano maggiormente interessati dalle
disuguaglianze nei tumori e nelle malattie dell’apparato digerente. Tuttavia quan-
do questa scomposizione per cause delle disuguaglianze di mortalità viene di-
sarticolata per età, emerge che nelle fasce più anziane in tutti i paesi europei le
malattie che spiegano maggiormente le disuguaglianze di mortalità sono quelle
cardiovascolari e quelle respiratorie (Huisman et al., 2005a).

La situazione italiana non è ancora esplorabile con nessun sistema di studio
adeguato. I due studi trasversali condotti sulla mortalità nei mesi successivi ai
due censimenti del 1981 e del 1991 mostravano disuguaglianze relative decrescen-
ti con l’età, conformemente all’atteso; ma i due studi presentavano severi pro-
blemi di incompletezza nel follow-up (Istituto Nazionale di Statistica, 1990;  Istituto
Nazionale di Statistica, 2001).  Una fonte alternativa di studio della mortalità dif-
ferenziale è quella dell’analisi di correlazione tra indice di condizione sociale e
mortalità a livello comunale. Dalla Figura 3 risulta che la mortalità media tra gli
anziani nei comuni cresce con il livello di deprivazione medio del comune in tut-
te le ripartizioni geografiche e in entrambi i generi; le differenze relative sono tut-
tavia di dimensione modesta, anche a causa dell’errore ecologico pronunciato
di cui soffre questo genere di studi in Italia per via della taglia variegata dell’ag-
gregato comunale (Caranci e Costa, 2009). Le disuguaglianze di mortalità sem-
brano più intense nelle regioni centro-meridionali, fatto che potrebbe essere dovuto
ad una maggiore vulnerabilità alla povertà negli anziani in quelle regioni caratte-
rizzate da una maggior disuguaglianza di distribuzione del reddito, risultato ri-
scontrato anche da altri autori, soprattutto tra le donne, in un’analisi di correlazione
tra reddito e mortalità su scala provinciale (Materia et al., 2005).

FFiigguurraa  33..  Mortalità tra le persone con 65+ anni secondo il livello di deprivazione del comune di residenza (fino a
100.000 abitanti). Tassi standardizzati (SMR), per sesso e ripartizione geografica. Italia 2000-04. Fonte: elaborazio-
ni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3
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L’andamento temporale nella mortalità tra gli anziani negli ultimi due decen-
ni è esplorabile solo nello Studio Longitudinale Torinese, e mostra un leggero
allargamento delle differenze relative di mortalità per istruzione tra gli uomini,
ed una diminuzione delle differenze relative tra le donne (Figura 4); quest’ulti-
mo risultato è spiegato dal mancato miglioramento del rischio di morte tra le
donne più istruite negli anni Duemila, che è particolarmente accentuato nel ca-
so delle morti per tumore.

Figura 4. Mortalità generale per livello di istruzione a Torino. Tassi standardizzati e Rischi Relativi (RR),
per sesso e fasce di età. Anni 1991-1994 e 2001-2004. 

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati dello Studio Longitudinale Torinese (SLT)

Altri autori, sempre attraverso le informazioni dello Studio Longitudinale To-
rinese (Marinacci et al., 2004), avevano osservato come accanto ad un effetto
sul rischio di morte delle variabili individuali di posizione sociale agiva anche
un significativo effetto delle caratteristiche sociali del contesto di vita (depriva-
zione del quartiere), seppur di dimensione più modesta (Tabella 1). 
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TTaabbeellllaa  11.. Mortalità per caratteristiche sociali e contesto di vita; popolazione con 65 anni ed oltre residente a Tori-
no. Rischi Relativi (RR) e intervalli di confidenza al 95%. Anni 1971-80, 1981-90 e 1991-99.

1 aggiustati per età e area di nascita
2 aggiustati per età, area di nascita e tutte le altre variabili in tabella

Fonte: Marinacci et al., 2004

5.3 Le differenze sociali nella salute

A livello europeo, dai dati della prima  rilevazione (1994) dell’”European Com-
munity Household Panel” l’Italia risultava una delle nazioni con le maggiori di-
suguaglianze assolute e anche con le più accentuate disuguaglianze relative nella
disabilità tra gli anziani. In particolare, i paesi più sfavoriti sotto questo aspetto
erano l’Irlanda, l’Italia e l’Olanda per gli uomini e la Francia, la Grecia, l’Irlanda,
l’Italia e la Spagna per le donne (Huisman et al., 2003). Gli uomini italiani dete-
nevano, insieme ai greci e agli irlandesi anche il triste primato di rientrare nel
gruppo di paesi con le maggiori disuguaglianze sociali nella morbosità, espres-
sa da tre distinti indicatori (cattiva salute riferita, limitazione delle attività quo-
tidiane per problemi di salute e disabilità). Per le donne, invece, le più sfavorite
a tale riguardo risultavano le greche, le irlandesi e le spagnole. 

Nel campione di popolazione adulta-anziana non istituzionalizzata dello stu-
dio SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe), i risultati evi-
denziavano, sia tra gli uomini che tra le donne, come basso reddito o bassa
istruzione fossero associati ad una maggior probabilità di riferire un grado di
salute percepita non buono, malattie croniche, oppure limitazione delle proprie
attività a causa di problemi di salute. Le differenze tra paesi mostravano disu-
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guaglianze più intense tra gli anziani dei paesi del Sud Europa, dove l’istituzio-
nalizzazione è meno frequente e, quindi, gli anziani con maggiore bisogno che
rimangono in famiglia avevano maggiore probabilità di essere inclusi nel cam-
pione dello studio (Börsch-Supan et al., 2005).

L’Italia rientra nel gruppo dei cinque Paesi2 in cui, a partire dagli anni ‘90 è
diminuita la quota di persone disabili tra gli anziani (Tabella 2). I dati delle in-
dagini Istat sulla salute documentano un trend decrescente della prevalenza di
disabili tra gli ultra sessantaquattrenni, che è passata dal 13.7% nel 1991 al 13.2%
nel 1999-2000 (Tabella 3). La diminuzione è significativa tra gli uomini, ma non
tra le donne. Per entrambi i sessi, il calo riguarda, soprattutto, le persone con
almeno 85 anni; ciò, insieme al progressivo invecchiamento della popolazione,
spiega perché, nel corso del decennio esaminato, la riduzione della disabilità tra
gli ultra sessantaquattrenni risulti ancora più pronunciata se si guarda ai tassi
standardizzati per età (Lafortune et al., 2007).

TTaabbeellllaa  22..  Andamento dell’impatto della disabilità grave1 nella popolazione di 65+ anni, in alcuni paesi OECD, per
sesso e condizione residenziale. Media annuale del tasso di crescita2. Periodo 1980-2005.

1 la definizione di “disabilità grave” varia da paese a paese
2 la media annuale del tasso di crescita si basa sui tassi standardizzati  per età, tranne che per Belgio, Canada, Fran-
cia, Paesi Bassi e Regno Unito
3 i dati svedesi si riferiscono solo alla popolazione 65-84 anni Fonte: Lafortune et al., 2007
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2 Tra i 12 Paesi OECD esaminati, il declino della disabilità tra gli anziani è stato osservato so-
lo in Danimarca, Finlandia, Italia,  Olanda e Stati Uniti.  La situazione è rimasta stazionaria
in Australia e Canada. Per contro, in Belgio, Giappone e Svezia la  prevalenza di disabili tra
gli anziani è cresciuta negli ultimi 5-10 anni. 

PPeerriiooddoo PPooppoollaazziioonnee  ccoommpplleessssiivvaa PPooppoollaazziioonnee  aa  ddoommiicciilliioo PPooppoollaazziioonnee
iissttiittuuzziioonnaalliizzzzaattaa

Totale Uomini Donne Totale Uomini Donne
Totale

Australia 98-03 + 0.1% - 0.2% + 0.3%
Belgio (2) 97-04 + 3.4% + 3.8% + 3.3%
Canada (2) 96-03 - 0.5% - 0.5% - 1.5% + 0.3% - 0.5%
Danimarca 87-05 - 1.7% - 2.3% - 1.3%
Finlandia 80-00 - 2.00% - 2.2% - 1.9%
Francia (a) 90/91-98/99 - 2.0% - 1.1% - 2.3%
Francia (b) 91/92-02/03 + 0.2% + 0.3% - 0.4% + 0.8% 0.0%
Italia 91-99/00 - 1.3% - 3.5% - 0.2%
Giappone 04-05 + 2.7%
Paesi Bassi (2) 96/98-01/03 - 2.2% - 1.1% + 0.9% - 1.8% - 3.5%
Svezia (3) 80/04 - 2.3% - 3.3% - 1.7%
Svezia (3) 94-04 + 3.1% + 2.2% + 3.6%
Regno Unito (GHS) (2) 94/95-01/02 - 2.1% - 2.2% - 2.8% - 1.7% - 1.5%
Regno Unito (HSE) (2) 95-00/01 + 1.1% + 2.0% + 3.2% + 1.3% - 1.7%
Stati Uniti d’A. (MCBS) 92-04 - 1.4% - 1.5% - 1.3%
Stati Uniti d’A. (NLTCS) 82-04/05 - 1.0% - 0.2% - 2.7%



TTaabbeellllaa  33..  Popolazione di 65+ anni, non istituzionalizzata, che richiede assistenza in almeno una ADL. Italia, percen-
tuali per sesso, fasce d’età e periodo. 

Fonte: Lafortune et al., 2007

Nonostante questo trend decrescente, negli stessi anni è cresciuta la preva-
lenza di morbosità cronica (più in particolare dell’artrite, delle malattie cardia-
che e del diabete), oltre a quella dell’ipertensione e dell’obesità (Tabella 4). Si
ipotizza che, almeno in parte, l’aumento di morbosità cronica sia collegato con
la maggiore propensione a riferire queste malattie, piuttosto che riflettere il rea-
le incremento di prevalenza. Ciò sarebbe dovuto, da un lato, alla migliore cono-
scenza delle patologie da parte della popolazione e, dall’altro lato, alla maggiore
probabilità che esse vengano diagnosticate, grazie al più elevato ricorso alle pre-
stazioni sanitarie (Lafortune et al., 2007). 
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1991 1994 1999/00
PPooppoollaazziioonnee  ccoommpplleessssiivvaa  ((%%))
CCllaassssii  ddii  eettàà
[65+, aggiustate per età] (1,2) 15.6 16.2 13.9
[65+, grezze] 13.7 13.7 13.2
[65-74] 5.6 5.8 5.0
[75-84] 18.3 21.6 17.0
[85+] 53.2 49.7 46.5
UUoommiinnii  ((%%))
[65+, aggiustate per età] (1,2) 15.0 14.2 10.9
[65+, grezze] 12.2 11.2 9.3
[65-74] 5.5 5.7 4.2
[75-84] 17.7 17.3 12.4
[85+] 49.8 44.1 37.5
DDoonnnnee  ((%%))
[65+, aggiustate per età] (1,2) 15.9 17.4 15.7
[65+, grezze] 14.9 15.4 16.0
[65-74] 5.6 5.9 5.7
[75-84] 18.7 24.5 19.8
a[85+] 54.7 52.3 50.5



TTaabbeellllaa  44..  Andamento della prevalenza di alcune malattie e fattori di rischio nella popolazione di 65+ anni, in alcuni
paesi OECD. Media annuale del tasso di crescita2. Periodo 1980-2005.

1 nel caso della demenza, i tassi di crescita di Giappone e Svezia si riferiscono rispettivamente ai periodi 1998-2004 e 1988-2003 
2 il trend dell’obesità in Canada si riferisce alla popolazione di 75+ anni

Fonte: Lafortune et al., 2007

A fronte dei cambiamenti osservati nelle prevalenze di alcune malattie asso-
ciate alla disabilità, le indagini trasversali sulla salute del 1994 e del 2004-2005
condotte dall’Istat documentano la diminuzione, nel corso di questo decennio,
del rischio relativo di disabilità per chi è colpito da infarto o altre malattie del
cuore, da bronchite cronica ed enfisema, e, ancora, per i soggetti con iperten-
sione arteriosa. Per contro, risulta aumentato rispetto al 1994 il rischio relativo
di disabilità per le persone affette da artrosi e artrite, mentre non appare modi-
ficato l’effetto dell’osteoporosi e del diabete e degli altri fattori di rischio di di-
sabilità, inclusa la bassa posizione sociale, espressa da uno scarso livello di
istruzione (Figura 5) (Sebastiani et al., 2008). 
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PPeerriiooddoo AArrttrriittee PPrroobblleemmii  DDeemmeennzzaa1 DDiiaabbeettee IIppeerrtteennssiioonnee OObbeessiittàà2

ccaarrddiiaaccii
Australia 98-03 + 0.3% + 0.9% - 1.4% + 6.8% + 3.3%
Belgio 97-04 + 0.1% + 0.3% + 5.1% + 3.2% + 1.1%
Canada 96-03 + 1.6% + 3.0% + 3.7% + 3.9% + 2.9%
Danimarca 87-05 + 3.3% + 1.6%
Finlandia 80-00 - 0.6% + 0.4% + 0.7% + 1.4%
Italia 91-00 + 2.3% + 1.1% + 0.6% + 6.3% + 3.0%
Giappone 89-04 + 1.4% + 2.4% + 5.4% + 5.3% + 1.0%
Paesi Bassi 90-00 + 1.8% + 3.0% + 1.2% + 1.8% + 3.8%
Svezia 80-04 + 1.3% + 0.9% + 0.9% + 2.0%
Regno Unito 94-03 0.0% + 7.4% + 3.2%
Stati Uniti d’America 92-02 + 0.6% - 0.3% + 2.2% + 1.5% + 3.5%



FFiigguurraa  55..  Fattori che influiscono sulla disabilità in età anziana. Italia, confronto 1994-2005. Odds Ratios (sti-
mati  mediante modello logistico) – graduatoria rispetto al 2005.

Fonte: Sebastiani et al., 2008

Contrariamente alla mortalità, rispetto a cui le disuguaglianze relative dimi-
nuiscono con l’età a causa della selezione dei sopravvissuti, nel caso degli indi-
catori di salute riferita (dati dell’Indagine Multiscopo sulla Salute, 2005) le
differenze relative per titolo di studio tendono perlopiù a crescere con l’età, per
tutte le dimensioni considerate, con la sola eccezione dell’indicatore di almeno
una malattia cronica grave (Figura 6).

FFiigguurraa  66..  Indici sintetici di salute percepita, presenza di malattie croniche e disabilità per livello di istruzione. Diffe-
renze fra valori medi (la bassa istruzione ha valori medi più bassi)  e fra valori percentuali (la bassa istruzione ha va-
lori di prevalenza più alti), per fasce di età. Italia. Anno 2005. 

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati Istat
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Nella stessa Indagine Istat sulla salute del 2004-5 tutti gli indicatori di posi-
zione sociale individuale concorrono a spiegare queste disuguaglianze nella di-
sabilità (Tabella 5) e nella morbosità cronica (Tabella 6) tra gli anziani di entrambi
i generi. In particolare, nel caso della prevalenza di disabilità è l’insoddisfazione
per le risorse economiche a pesare maggiormente, seguita dal possesso di un
bene come la casa, e poi dal titolo di studio. Le famiglie composte da anziani so-
li o da coppie senza figli presentano una minore prevalenza di disabilità, presu-
mibilmente perché in caso di disabilità severa la persona si sposta presso la famiglia
dei figli o in una istituzione che la possono sostenere. Il ruolo indipendente dei
determinanti sociali non si modifica introducendo nel modello la morbosità cro-
nica, fatto che sottolinea una certa indipendenza della storia della disabilità da
quella della malattia che la può far iniziare; inoltre la residenza nel Sud e nelle
Isole costituisce un ulteriore potenziale fattore di rischio per la disabilità. 

Per quanto riguarda la morbosità cronica il quadro dei fattori di rischio è si-
mile, con i determinanti sociali che giocano un importante peso, a partire dallo
svantaggio economico per procedere all’istruzione e al possesso della casa (so-
lo per le donne). Inoltre la presenza di morbosità cronica si associa con la pro-
babilità di vivere soli (tra le donne) o in coppia senza figli (tra gli uomini). Si
conferma infine l’eccesso di rischio per le regioni del Centro-Sud, mentre resta
da comprendere come mai l’eccesso di rischio di morbosità cronica del Centro
non si traduca in un analogo eccesso nel rischio di disabilità. 

TTaabbeellllaa  55..Rischio di disabilità per diversi indicatori di posizione sociale. Odds Ratio (OR e IC 95%) da modelli di re-
gressione logistica multilivello*. Italia, popolazione con 65 anni ed oltre, anni 2004-05.
* livello 3=aree vaste, livello 2=comuni, livello 1=individui

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati Istat
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MMaasscchhii FFeemmmmiinnee
DDiissaabbiilliittàà DDiissaabbiilliittàà

OORR ((II..CC..  9955%%)) OORR ((II..CC..  9955%%))
IIssttrruuzziioonnee bassa (elementare o inferiore) 1.27 (1.12; 1.45) 1.33 (1.19; 1.48)
(rif.alta (medie,diploma,laurea))
TTiippoollooggiiaa  ffaammiilliiaarree Soli 1.14 (0.96; 1.36) 0.82 (0.74; 0.90)
(rif. Altre tipologie) coppie senza figli 0.97 (0.85; 1.11) 0.55 (0.49; 0.62)
RRiissoorrssee  eeccoonnoommiicchhee Scarse o non sufficienti 1.64 (1.46; 1.85) 1.49 (1.36; 1.62)
(rif. Buone o ottime)
TTiippoollooggiiaa  aabbiittaattiivvaa casa in affitto 1.15 (0.99; 1.34) 1.25 (1.13; 1.39)
(rif. Casa di proprietà) 
DDoommiinniioo centro o periferia dell’ area metropolitana 0.87 (0.72; 1.05) 0.95 (0.81; 1.12)
(rif. Comuni con 10.001 comuni aventi fino a 2.000 ab. pianura 1.39 (0.81; 2.36) 1.11 (0.73; 1.69)
(- 50.000 abitanti) comuni aventi fino a 2.000 ab. montagna 1.15 (0.93; 1.43) 1.19 (1.00; 1.43)

comuni con 2.001 - 10.000 ab. pianura 1.13 (0.89; 1.45) 1.03 (0.84; 1.25)
comuni con 2.001 - 10.000 ab. montagna 0.89 (0.75; 1.06) 1.00 (0.87; 1.14)
comuni con oltre 50.000 ab. 0.91 (0.76; 1.10) 1.01 (0.87; 1.16)

AArreeaa  ggeeooggrraaffiiccaa Centro 1.09 (0.91; 1.30) 1.20 (1.01; 1.41)
(rif. Nord) Sud 1.38 (1.18; 1.62) 1.59 (1.38; 1.83)

Isole 1.61 (1.31; 1.99) 1.82 (1.51; 2.20)
EEttàà  (rif. 65-74) >=75 4.96 (4.38; 5.63) 5.42 (4.93; 5.97)
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TTaabbeellllaa  66.. Rischio di morbosità cronica per diversi indicatori di posizione sociale Odds Ratio (OR e IC 95%) da mo-
delli di regressione logistica multilivello*. Italia, popolazione con 65 anni ed oltre, anni 2004-05.
*livello 3=aree vaste, livello 2=comuni, livello 1=individui

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati Istat

5.4 Le differenze sociali nella progressione nella disabilità

Si è visto che le disuguaglianze sociali più intense tra gli anziani si osserva-
no nello stato di disabilità. Rimane poco noto se queste disuguaglianze siano
spiegate da differenze nell’insorgenza di quelle condizioni morbose croniche che
generano la disabilità, o se non siano piuttosto spiegate dall’impatto delle disu-
guaglianze sociali nella velocità di progressione verso la disabilità. Uno studio
comparativo basato su due studi longitudinali disponibili in Europa ha suggeri-
to che, nel caso dello studio italiano, sarebbero le disuguaglianze nell’inciden-
za a contare di più; mentre quelle nella prognosi della disabilità andrebbero nella
stessa direzione ma in modo non significativo (Huisman et al., 2005b). 

Tuttavia un’analisi trasversale dell’andamento per età delle differenze per ti-
tolo di studio negli stati di disabilità lieve, confrontati con quelli di disabilità gra-
ve (dati dell’Indagine Multiscopo sulla Salute, 2000) sembrerebbe suggerire che
le differenze sociali siano in grado di influenzare molto anche la transizione dal-
lo stato di pre-disabilità a quello di disabilità franca (Vannoni et al., 2004). Per
sondare questa ipotesi, sono state analizzate le distribuzioni della popolazione
italiana in base al grado di disabilità (assente, lieve, grave), per coorti di nasci-
ta, sesso ed istruzione, attraverso i dati delle ultime tre indagini Istat sulla salu-
te (1994, 2000, 2005). Applicando a tali coorti le tavole di mortalità età-specifiche

MMaasscchhii FFeemmmmiinnee
MMoorrbboossiittàà  ccrroonniiccaa MMoorrbboossiittàà  ccrroonniiccaa
OORR 9955%%  CC..II.. OORR 9955%%  CC..II..

IIssttrruuzziioonnee bassa (elementari o inferiore) 1.23 (1.12; 1.34) 1.12 (1.02; 1.22)
rif. Alta (medie,diploma,laurea))
TTiippoollooggiiaa  ffaammiilliiaarree Soli 1.03 (0.90; 1.17) 1.14 (1.04; 1.26)
(rif. Altre tipologie) coppie senza figli 1.17 (1.07; 1.28) 1.08 (0.98; 1.19)
RRiissoorrssee  eeccoonnoommiicchhee scarse o non sufficienti 1.57 (1.43; 1.72) 1.48 (1.36; 1.61)
(rif. Buone o ottime)
TTiippoollooggiiaa  aabbiittaattiivvaa casa in affitto 1.00 (0.89; 1.13) 1.17 (1.06; 1.29)
(rif. Casa di proprietà) 
DDoommiinniioo centro o periferia dell’ area metropolitana 1.02 (0.87; 1.21) 0.94 (0.79; 1.11)
(rif. Comuni con 10.001- comuni aventi fino a 2.000 ab. pianura 0.68 (0.45; 1.04) 1.19 (0.79; 1.78)
50.000 abitanti) comuni aventi fino a 2.000 ab montagna 1.21 (1.00; 1.45) 1.05 (0.88; 1.25)

comuni con 2.001-10.000 ab. pianura 1.12 (0.92; 1.36) 1.07 (0.89; 1.30)
comuni con 2.001 - 10.000 ab. montagna 0.97 (0.84; 1.11) 0.92 (0.80; 1.05)
comuni con oltre 50.000 abitanti 1.01 (0.87; 1.16) 0.91 (0.79; 1.04)

AArreeaa  ggeeooggrraaffiiccaa Centro 1.36 (1.17; 1.59) 1.31 (1.10; 1.56)
(rif. Nord) Sud 1.2 (1.05; 1.37) 1.19 (1.02; 1.38)

Isole 1.3 (1.08; 1.57) 1.25 (1.02; 1.54)
EEttàà  (rif. 65-74) >=75 1.6 (1.47; 1.74) 1.58 (1.46; 1.71)



della popolazione torinese, ricostruite per i periodi tra le indagini e distinte per
disabilità, sesso ed istruzione, sono state stimate le frequenze e le corrisponden-
ti probabilità di transizione da disabilità assente a lieve e da quest’ultimo stato
verso la disabilità grave (figure 7 e 8).  I risultati di questo approfondimento evi-
denziano come, tra gli uomini, le probabilità di insorgenza di limitazioni lievi nel-
la capacità funzionale siano maggiori tra i meno istruiti della coorte di età 60-64
anni al 1994 (7a), e tale divario si mantiene nel tempo. Tale differenza appare
invece meno pronunciata per le due coorti precedenti (7b e 7c), invertita per la
coorte più anziana tra le ultime due indagini (7c). Le coorti meno istruite più
giovani nel 1994 presentano anche una maggiore probabilità di transizione dal-
lo stato di disabilità lieve a quello grave e che sembra invertirsi nel tempo man
mano che la coorte invecchia (7d). Questo profilo si conferma in modo meno
evidente per la coorte 65-69 anni al 1994 (7e). La coorte più anziana è invece ca-
ratterizzata da un differenziale opposto nelle probabilità di transizione, che sem-
bra aver avvantaggiato costantemente la popolazione meno istruita (7f). 

Tra le donne, le differenze per istruzione nella transizione da abilità a disa-
bilità lieve sembrano trascurabili (8a, 8b e 8c). Come per gli uomini, le coorti
meno istruite più recenti presentano una maggiore probabilità di transizione dal-
lo stato di disabilità lieve a quello grave e il corrispondente differenziale sem-
bra invertirsi con l’invecchiamento della coorte (8d). Le coorti più anziane
sembrano invece caratterizzate da differenze sociali inizialmente irrilevanti, che
divengono invece sfavorevoli per le più istruite all’aumentare dell’età (8e e 8f).

I profili illustrati evidenziano in sintesi che:
- i maschi meno istruiti mostrano maggiori probabilità di insorgenza di limi-

tazioni lievi nelle coorti più giovani, rispetto ai più istruiti;
- la transizione verso stati gravi di disabilità sembra riguardare la popolazio-

ne meno istruita delle coorti più giovani, mentre per quelle più anziane il fe-
nomeno sarebbe a svantaggio dei più istruiti;

- tali risultati vanno, tuttavia, letti tenuto conto che non si conoscono le pro-
babilità di transizione per le coorti più anziane al compimento del 60° anno
di età (a meno di disporre di dati relativi all’inizio degli anni novanta o pre-
cedenti), quindi non si è in grado di differenziare le dinamiche complete del-
la progressione in disabilità, per istruzione, rispetto alle differenti coorti in
studio;

- tali stime sono elaborate a partire dalle distribuzioni della popolazione an-
ziana che sopravvive tra le indagini, e quindi fortemente selezionata per gra-
do di suscettibilità man mano che invecchia; tale selezione potrebbe spiegare
l’inversione dei differenziali sociali nelle progressioni, soprattutto verso la
disabilità grave. 
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FFiigguurraa  77..  Stime di probabilità di transizione tra stati di disabilità (assente, lieve, grave) per coorte di nascita e istru-
zione. Maschi, Italia.

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati Istat

FFiigguurraa  88..  Stime di probabilità di transizione tra stati di disabilità (assente, lieve, grave) per coorte di nascita e istru-
zione. Femmine, Italia.

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati Istat

5.5 Le differenze sociali nell’esposizione ai fattori di rischio

Riprendendo le categorie illustrate nel capitolo 2 per classificare i meccani-
smi che intermediano l’effetto della posizione sociale sulla salute, verranno di
seguito esaminati i dati disponibili sulle disuguaglianze sociali tra gli anziani in
Italia, nell’esposizione ai fattori di rischio psicosociali, comportamentali, ambien-
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tali e della fragilità, nella vulnerabilità a questi fattori di rischio e nelle conse-
guenze sociali della malattia.

I fattori di rischio psicosociali per la salute legati alle condizioni di lavoro
stressanti sono poco rilevanti per l’anziano, dato che la proporzione di anziani
che continuano a lavorare dopo i 65 anni è piuttosto modesta in Italia. Per quei
pochi ancora attivi, inoltre, prevalentemente rappresentati da liberi professio-
nisti e lavoratori autonomi, la scelta di lavorare è una fonte di remunerazione e
soddisfazione che può promuovere salute. Viceversa, i fattori di rischio psico-
sociale più rilevanti nelle condizioni di vita dell’anziano povero derivano dall’espe-
rienza di una scarsa capacità di controllo sul proprio destino legato
all’inadeguatezza delle risorse economiche, che non a caso è la variabile socia-
le più predittiva dello stato di morbosità e disabilità per l’anziano (Tabelle 5 e
6). Purtroppo in Italia non sono disponibili misure dirette delle differenze so-
ciali nell’esposizione a stress cronico tra gli anziani. 

I fattori di rischio comportamentali hanno una distribuzione sociale più ete-
rogenea. Per esempio l’abitudine al fumo tra gli anziani italiani ha una distribu-
zione sociale indifferente tra gli uomini, mentre è più frequente tra le donne
socialmente più favorite (Figura 9) e questa distribuzione potrebbe essere al-
l’origine del mancato miglioramento della mortalità per tumori tra le donne to-
rinesi più istruite,  causa a sua volta del modesto decremento della mortalità
generale osservato in Figura 4. Occorre considerare che in questa fascia di età
l’abitudine al fumo è influenzata dalla presenza di malattie croniche, che a sua
volta è condizionata dalla bassa posizione sociale; per cui l’indifferenza sociale
nel fumo tra gli uomini potrebbe essere il risultato di un meccanismo di sele-
zione per cui i fumatori più accaniti di bassa posizione sociale potrebbero es-
sere già deceduti prematuramente per questa causa o aver avuto conseguenze
sulla salute così severe da costringerli a smettere di fumare.

FFiigguurraa  99..  Differenze per istruzione nell’abitudine al fumo in alcuni paesi europei. Odds Ratios per sesso, fasce di età
e paese di residenza. Anni Novanta

Fonte: Huisman M et al., 2005c
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Viceversa, il soprappeso e l’obesità hanno una distribuzione sociale a netto
svantaggio delle persone di bassa posizione sociale, fatto che costituisce una
delle principali minacce per l’invecchiamento attivo (Tabella 7).  Tra gli indica-
tori di posizione sociale la bassa istruzione sembra influenzare di più il rischio
di soprappeso, mentre le risorse economiche il rischio di obesità; in entrambi i
casi il Mezzogiorno presenta eccessi di rischio di soprappeso e obesità molto
consistenti al netto delle caratteristiche sociali delle persone. 

TTaabbeellllaa  77..  Rischio di soprappeso (30<=IMC<35 vs. <30) e obesità (IMC>=35) per diversi indicatori di posizione
sociale. Odds Ratios (OR e IC 95%) da modelli di regressione logistica multilivello*. Italia, popolazione con 65 an-
ni ed oltre, anni 2004-05.

*livello 3=aree vaste, livello 2=comuni, livello 1=individui
Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati Istat

Per quanto riguarda l’alcool la distribuzione sociale dell’abuso di alcool tra
gli anziani non è nota; nelle regioni del Nord potrebbe essere a svantaggio del-
le basse posizioni sociali, come mostra l’eccesso significativo di mortalità cor-
relata all’alcool a Torino negli anziani senza titolo di studio negli anni Novanta
(Costa et al., 1998).

E’ ragionevole attendersi che la distribuzione sociale dei fattori di rischio per
la salute e la sicurezza provenienti dall’ambiente costruito in cui si vive sia a svan-
taggio degli anziani di bassa estrazione sociale. Ad esempio la qualità dell’abi-
tazione, così correlata alla posizione sociale,  fa la differenza ai fini della
promozione della salute e della sicurezza: anche da essa dipendono sia la distri-
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MMaasscchhii FFeemmmmiinnee
SSoovvrraappppeessoo OObbeessiittàà  SSoopprraappppeessoo OObbeessiittàà

((3300<<==iimmcc<<3355)) ((iimmcc>>==3355)) ((3300<<==iimmcc<<3355)) ((iimmcc>>==3355))
OORRss 9955%%  CC..II.. OORRss 9955%%  CC..II.. OORRss 9955%%  CC..II.. OORRss 9955%%  CC..II..

IIssttrruuzziioonnee bassa (elementari o inferiore) 1.41 (1.23; 1.61) 1.11 (0.80; 1.55) 1.43 (1.26; 1.63) 1.20 (0.94; 1.54)
(rif. Alta (medie,diploma,laurea))

TTiippoollooggiiaa  ffaammiilliiaarree soli 0.96 (0.79; 1.17) 0.82 (0.51; 1.31) 0.92 (0.81; 1.05) 0.74 (0.58; 0.94)
(rif. Altre tipologie) coppie senza figli 1.17 (1.03; 1.34) 0.75 (0.54; 1.03) 0.87 (0.76; 0.99) 0.68 (0.53; 0.88)
RRiissoorrssee  eeccoonnoommiicchhee Scarse o non sufficienti 1.15 (1.02; 1.31) 1.53 (1.13; 2.09) 1.18 (1.06; 1.32) 1.53 (1.24; 1.88)
(rif. Buone o ottime)
TTiippoollooggiiaa  aabbiittaattiivvaa casa in affitto 1.02 (0.87; 1.20) 1.06 (0.71; 1.59) 1.13 (1.00; 1.29) 1.38 (1.09; 1.74)
(rif. Casa di proprietà) 
DDoommiinniioo centro o periferia dell’ area metrop. 0.90 (0.73; 1.12) 0.80 (0.48; 1.34) 0.83 (0.69; 1.00) 0.94 (0.68; 1.30)
(rif. Comuni con 10.001 comuni aventi fino a 2.000 ab. pianura 0.77 (0.41; 1.43) 1.72 (0.52; 5.71) 1.07 (0.68; 1.68) 0.56 (0.08; 3.79)
- 50.000 abitanti) comuni aventi fino a 2.000 ab. montagna 1.02 (0.80; 1.29) 1.14 (0.63; 2.07) 0.91 (0.74; 1.12) 0.65 (0.42; 1.02)

comuni con 2.001 - 10.000 ab. pianura 0.91 (0.70; 1.19) 1.39 (0.76; 2.55) 0.78 (0.61; 0.98) 1.03 (0.68; 1.56)
comuni con 2.001 - 10.000 ab. montagna 0.99 (0.82; 1.18) 1.34 (0.87; 2.08) 0.86 (0.73; 1.00) 0.73 (0.53; 1.00)
comuni con oltre 50.000 ab. 1.01 (0.83; 1.24) 1.24 (0.77; 2.01) 0.76 (0.63; 0.91) 0.79 (0.57; 1.1)

AArreeaa  ggeeooggrraaffiiccaa centro 0.95 (0.76; 1.19) 0.93 (0.60; 1.46) 1.18 (1.00; 1.38) 1.08 (0.79; 1.48)
(rif. Nord) sud 1.13 (0.93; 1.36) 1.2 (0.83; 1.75) 1.36 (1.18; 1.56) 1.51 (1.16; 1.95)

isole 1.25 (0.97; 1.62) 1.65 (1.04; 2.62) 1.31 (1.08; 1.58) 1.29 (0.90; 1.85)
EEttàà >=75 0.62 (0.55; 0.70) 0.66 (0.48; 0.91) 0.76 (0.68; 0.84) 0.75 (0.61; 0.92)
(rif. 65-74)



buzione delle barriere che provocano incidenti domestici, sia la possibilità di di-
fendersi da eventi climatici avversi, come il freddo o il caldo eccessivi.

Allo stesso modo la qualità del quartiere di residenza, strettamente corre-
lata alla posizione sociale di chi vi abita, può influenzare il grado di sicurezza
contro gli incidenti sulla strada o contro i disturbi e il crimine, può mettere a
disposizione servizi utili e accessibili per la salute, può offrire opportunità e
vincoli all’adozione di comportamenti salubri o allo sviluppo di reti sociali e
di aiuto.

Tuttavia la documentazione epidemiologica sulle differenze sociali di espo-
sizione a queste condizioni è piuttosto povera. Un indizio di questo effetto si è
visto nell’impatto sulla mortalità degli anziani torinesi legato alla deprivazione
del quartiere di residenza, osservato nella Tabella 1.

Il secondo capitolo di questo volume enumerava come quarta categoria di
fattori di rischio, capace di intermediare l’effetto sfavorevole sulla salute della
stratificazione sociale, la categoria delle condizioni biologiche che predispon-
gono alla malattia o ad una sua prognosi sfavorevole, come una cronicizzazio-
ne, una disabilità o la morte. Lo stesso rapporto segnalava come su questa
categoria di fattori di rischio fosse particolarmente rilevante il meccanismo del-
le differenze sociali nella vulnerabilità, una vulnerabilità che consiste nella dif-
ficoltà della persona svantaggiata a far fronte ad un’evoluzione sfavorevole di
queste storie di salute e che è legata in specie alla limitazione di disponibilità,
accesso, utilizzabilità e profittabilità delle diverse forme di aiuto e di cura, so-
ciali e sanitarie.

Le principali condizioni biologiche di suscettibilità  alla malattia cardiova-
scolare e metabolica come l’ipertensione arteriosa, l’ipercolesterolemia e l’obe-
sità presentano una distribuzione sociale a svantaggio degli anziani più poveri,
in particolare nelle donne (Mamo et al., 2008); tuttavia altri fattori di rischio bio-
logici, ad esempio l’età al primo figlio, che è un fattore di rischio per il tumore
della mammella, ha una distribuzione sociale che sfavorisce le donne anziane
più istruite e ricche (Dos Santos Silva e Beral, 1997).

Analogamente la distribuzione sociale delle principali condizioni morbose
croniche la cui prognosi (disabilità o morte) può essere favorevolmente influen-
zata dal sistema di aiuti e cure è molto sbilanciata a sfavore delle posizioni so-
ciali più svantaggiate tra gli anziani. Ad esempio sia a Torino, con strumenti di
rilevazione obiettivi, sia a livello nazionale tramite la rilevazione della morbosi-
tà autoriferita, malattie come il diabete, l’infarto del miocardio, l’incidente ce-
rebrovascolare, la malattia respiratoria cronica, l’artrosi presentano una
prevalenza a svantaggio degli anziani meno istruiti (Gnavi R et al., 2008; Sabba-
dini et al., 2005).  

La probabilità che queste condizioni di maggiore fragilità biologica e clinica,
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sia all’insorgenza della malattia sia al peggioramento della prognosi verso la cro-
nicizzazione e la disabilità o la morte, dia luogo effettivamente a questi esiti sfa-
vorevoli è strettamente dipendente dal sistema di aiuti e di cure che sono
disponibili per l’anziano.

In generale l’accesso ai principali livelli di assistenza (ospedaliera, speciali-
stica, generica e farmaceutica) per l’anziano in Italia è sostanzialmente equo, da-
to che gli anziani che presentano le caratteristiche di maggiore vulnerabilità
biologica clinica e sociale accedono con maggiore frequenza a questi livelli di
assistenza (Figura 10) (Costa et al., 2008).

FFiigguurraa  1100.. Differenze di utilizzo dei principali livelli di assistenza da parte dei gruppi più vulnerabili della popolazio-
ne anziana (rispetto a quelli meno vulnerabili) per diverse caratteristiche di vulnerabilità. Rapporti di Prevalenza (PRR).
Italia. Anno 2005. 

Fonte: Costa et al., 2008

Tuttavia, esistono indizi che a questa equità o sovra equità di accesso alle cu-
re nell’insieme del sistema possano corrispondere situazioni di disuguaglianza
sia nell’inappropriatezza delle cure, sia nell’accesso alle prestazioni più efficaci
sia negli esiti delle cure, quando esaminati più da vicino nei singoli percorsi as-
sistenziali. 

Nella provincia di Torino uno studio con i medici di famiglia ha mostrato
che lo svantaggio sociale è il principale determinante dell’interruzione di un
percorso assistenziale, a causa dei costi da sostenere. Nel gruppo di pazienti
considerati clinicamente fragili dai medici di famiglia (n=860 pazienti, età me-
dia 75 anni), il 46% degli intervistati ha rinunciato ad almeno una prestazione
sanitaria a causa dei costi e il 29% a causa di problemi di accesso e organizza-
zione dell’offerta da parte del SSN. Le prestazioni che hanno visto le maggiori
rinunce sono quelle che effettivamente prevedono un costo a carico dell’uten-
te: le cure dentistiche, oculistiche e i farmaci (Tabella  8). 
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TTaabbeellllaa  88..  Percentuale di pazienti fragili che hanno dichiarato di aver interrotto un percorso sanitario, per motivo
dell’interruzione e prestazione interrotta. Provincia di Torino. Anno 2008.

1 Motivi attinenti l’organizzazione dell’offerta/risorsa (logistica, liste d’attesa, …)
2 Motivi attinenti atteggiamenti individuali (mancata adesione alla terapia/percorso sanitario, sfiducia, …)
3 Riabilitazione, protesi/presidi/ausili e assistenza domestica

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati FIMMG

I fattori che espongono maggiormente al rischio di interruzioni dei percor-
si nei due gruppi di pazienti sono la percezione di un reddito insufficiente e la
bassa posizione nella professione, negli uomini, e la percezione di un reddito
insufficiente, la bassa istruzione e la scarsa disponibilità di persone di suppor-
to, nelle donne. In particolare, chi ha delle difficoltà economiche ad arrivare
alla fine del mese, a parità di condizioni di fragilità clinica, ha un rischio di ri-
nunciare ad un qualche tipo di cura da 5 a 6 volte più elevato rispetto a chi di-
chiara di arrivare facilmente alla fine del mese (Tabella 9).

TTaabbeellllaa  99..  Fattori di rischio per interruzione dei percorsi sanitari nei pazienti fragili. Odds ratio controllati per età, sta-
to di salute e frequenza di visite dal medico per sesso (IC 95%). Provincia di Torino. Anno 2008.

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati FIMMG

Dunque gli anziani clinicamente fragili e di bassa posizione sociale sono par-
ticolarmente vulnerabili al rischio di interrompere un percorso assistenziale per
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MMoottiivvaazziioonnee  ddeellll’’iinntteerrrruuzziioonnee
ddeell  ppeerrccoorrssoo  ssaanniittaarriioo

Prestazioni interrotte CCoossttii AAllttrrii  mmoottiivvii TToottaallee  
SSSSNN  1 PPeerrssoonnaallii  22 (qualsiasi motivo)

Farmaci 23.5% 2.3% 0.4% 24.9%
Cure specialistiche 7.6% 18.7% 1.7% 24.3%
Dentistiche
Oculistiche 23.1% 4.2% 0.7% 25.9%
Limitazioni funzionali 3 21.3% 12.9% 2.5% 30.1%
Totale (almeno un percorso) 45.5% 28.9% 3.7% 57.2%

UUoommiinnii  ((nn..  222255))

OORR IICC  ((9955%%))
Reddito percepito 44..88 1.9 – 11.7
Posizione occupazionale 22..11 1.1 – 4.0

DDoonnnnee  ((nn..  448866))
OORR IICC  ((9955%%))

Reddito percepito 55..88 3.1 – 11.1
Persona di supporto 33..44 2.2 – 5.3
Istruzione 22..00 1.2 – 3.3
Densità abitativa 11..88 1.1 – 2.8



ragioni connesse al suo costo. Ciò sembra emergere anche dai dati dell’indagi-
ne SHARE del 2004 relativi ad un campione della popolazione con 50 anni ed
oltre di undici Paesi Europei (Mielck A, 2009); nel nostro paese il mancato ri-
corso ad una prestazione per motivi di costo sembra significativamente, e in mo-
do più pronunciato, associarsi con il basso reddito familiare. Per quanto riguarda
la prevenzione, la stessa indagine permette di osservare come, al diminuire del
livello di istruzione, decresca il ricorso alle prestazioni sanitarie preventive (Stir-
bu et al., 2008). Le disuguaglianze sono variamente modulate nei singoli paesi
e l’Italia si colloca al terzo posto nella graduatoria per ampiezza delle disugua-
glianze nel ricorso allo screening del tumore del colon e in quella relativa al con-
trollo della vista. Lo stesso accade anche per la mammografia, ma, in quest’ultimo
caso, il nostro paese è a pari merito con l’Austria. Del resto la vicenda delle emer-
genze stagionali, soprattutto nel caso delle ondate di calore, ha mostrato la par-
ticolare vulnerabilità degli anziani fragili agli esiti sfavorevoli di queste
condizioni climatiche estreme: sono gli anziani clinicamente fragili che condi-
vidono anche condizioni di particolare vulnerabilità sociale  quelli che soffrono
di conseguenze più gravi in corrispondenza sia delle ondate di calore (Miche-
lozzi et al., 2005) sia dell’inquinamento atmosferico (Forastiere et al., 2008). Dun-
que gli anziani di bassa posizione sociale potrebbero essere più vulnerabili ai
rischi prevenibili e alle difficoltà di accesso a interventi di prevenzione.

Disuguaglianze sociali a carico degli anziani sono emerse anche in specifici
percorsi assistenziali; come, ad esempio, nella prescrizione delle statine (tera-
pia efficace per prevenire un re-infarto) a pazienti anziani con un pregresso in-
farto del miocardio (Tabella 10) (Gnavi et al., 2007). Nell’Atlante Sanitario del
Piemonte si sono osservate disuguaglianze nell’accesso ad interventi per la ca-
taratta a svantaggio dei comuni delle zone montane più deprivati (Regione Pie-
monte, 2006). Questo significa che gli anziani di bassa posizione sociale potrebbero
essere più vulnerabili alle difficoltà di accesso a cure efficaci. 

TTaabbeellllaa  1100.. Disuguaglianze per istruzione nella prescrizione di statine in pazienti con un pregresso infarto del mio-
cardio. Rapporti di Prevalenza (PRR) per fasce di età. Torino. Anni 2001-02.

* rischio statisticamente significativo, p<0.05 Fonte: Gnavi et al., 2007

In uno studio sugli ultimi tre mesi di vita di pazienti oncologici italiani nel
periodo 2002-2003, la frequenza di accesso alle cure palliative era inferiore tra
i residenti nel mezzogiorno, tra i pazienti più anziani, se ricoverati in ospedale,
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Elementare 1 1 1

Media 1.05 1.11 1.29*
laurea / superiore 0.92 1.00 1.38*



e tra i pazienti seguiti da prestatori di cure con bassa istruzione (Beccaro et al.,
2007). 

Sempre a Torino tra gli anziani ultra-settantacinquenni, la probabilità di es-
sere sottoposti a molti trattamenti farmacologici in un anno, a parità di morbo-
sità, cresce con l’abbassarsi del livello di deprivazione dell’isolato di residenza
(Tabella 11). Questo significa che gli anziani fragili di bassa posizione sociale
potrebbero essere più vulnerabili all’inappropriatezza del trattamento. 

TTaabbeellllaa  1111..  Poliprescrizioni nel 2007 tra gli anziani >=75 anni a Torino secondo  il livello di deprivazione dell’isola-
to di residenza.  Odds Ratios (e intervalli di confidenza al 95%)  aggiustati per classi di età e fragilità clinica 1

1 ricovero pregresso con specifiche diagnosi (principali o secondarie) legate al rischio di mortalità per ondate di ca-
lore: broncopneumopatie croniche, altre malattie del polmone, scompenso cardiaco, ictus, aritmie, ipertensione, ische-
mie, cardiomiopatie, diabete mellito, tratture del femore, demenza, psicosi, etilismo, morbo di Parkinson, emiplegia,
sclerosi laterale amiotrofica, insufficienza renale cronica, ulcere da decubito, artrosi, trattamento con chemio o radio-
terapia.

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati SLT

In conclusione è vero che la maggiore vulnerabilità dell’anziano di bassa po-
sizione sociale all’azione dei fattori di rischio per la salute è uno dei principali
meccanismi che può generare disuguaglianze sociali di salute nell’anziano.

Quando l’anziano o la sua famiglia incontrano un problema di salute le risor-
se economiche e di tempo dedicate all’assistenza possono diventare una causa
di peggioramento delle condizioni sociali ed economiche del soggetto e della
famiglia stessa, sia per i costi da sostenere, sia come conseguenza di cambia-
menti che avvengono nell’ambito del tempo dedicabile al proprio lavoro da par-
te di membri della famiglia (riduzione di orari o perdita del lavoro). 

I risultati della già citata ricerca FIMMG realizzata in provincia di Torino mo-
strano che l’impegno economico sostenuto per la cura e l’assistenza comporta
un significativo contenimento di alcune spese nella famiglia: il 19% dei pazien-
ti fragili dichiara di aver ridotto le spese alimentari per poter sostenere le spe-
se di cura di una malattia. Ben più elevato è il numero di famiglie che ha dovuto
contenere la spesa per altri beni, quali il tempo libero, i trasporti, o la casa. Sem-
pre nelle famiglie dei pazienti fragili, il cui carico assistenziale è particolarmen-
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MMAASSCCHHII FFEEMMMMIINNEE

OORR IICC OORR IICC
Molto ricco 1.00 1.00
Ricco 1.06 (0.95-1.18) 1.07 (0.96-1.18)
Medio 1.11 (0.99-1.22) 1.19 (1.07-1.31)
Deprivato 1.16 (1.03-1.29) 1.22 (1.10-1.35)
Molto deprivato 1.23 (1.09-1.38) 1.44 (1.29-1.60)



te impegnativo, le ricadute sull’attività lavorativa dei pazienti e dei membri del-
la loro famiglia interessano circa il 12% delle famiglie: il cambiamento prevalen-
te riguarda la riduzione dell’orario di lavoro (Figura 11). 

Le ricadute sulla salute del familiare che presta cure in modo informale so-
no state finora poco valutate  ma andrebbero annoverate tra le conseguenze del-
la salute compromessa degli anziani.

FFiigguurraa  1111.. Percentuale di pazienti fragili che dichiarano ricadute sull’attività lavorativa di almeno un membro della
famiglia. Provincia di Torino, anno 2008.

Fonte: elaborazioni a cura del Servizio Sovrazonale Epidemiologia ASL TO3 su dati FIMMG

5.5 Osservazioni conclusive

Il bisogno di salute dell’anziano è sia un problema di insorgenza di una o più
malattie, sia, e soprattutto, un problema delle sue/loro conseguenze in termini
di guarigione, di cronicizzazione o di transizione verso una disabilità di severi-
tà crescente  fino alla morte. Questa storia può essere influenzata in modo che
riservi all’anziano non solo una vita più lunga, ma anche un guadagno di vita fat-
to di anni in buona salute o in stato di disabilità meno severo. Ogni fase di que-
sta storia ha dei suoi determinanti su cui la stratificazione sociale può avere
un’influenza. I paragrafi precedenti hanno descritto come gli italiani di entram-
bi i generi, a Nord e a Sud, arrivino ai 75 anni con differenze sociali, quasi sem-
pre a svantaggio dei più poveri, nella presenza di una condizione di suscettibilità
alla malattia o nella presenza di una malattia che può compromettere la quali-
tà della vita degli ultimi anni. Si è visto anche che da questa situazione di parti-
colare fragilità biologica e clinica, già disegualmente distribuita a causa di una
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disuguale distribuzione dell’esposizione a fattori di rischio comportamentali e
ambientali e alle difficoltà di accesso alla prevenzione e alle cure o ad un acces-
so inappropriato, possono nascere sviluppi ancora più disuguali  nel progresso
da condizioni di predisposizione verso la malattia e dalla malattia stessa verso
le sue conseguenze sfavorevoli, soprattutto la disabilità funzionale, e la non au-
tosufficienza nelle capacità di farvi fronte. 

Lo stesso anziano povero e malato e la sua famiglia sono il principale bersa-
glio della ”trappola della povertà” innescata dalle conseguenze economiche e
sociali della malattia e della disabilità.

La prima parte della storia è un problema delle strategie di compressione del-
la morbosità e di invecchiamento attivo, cioè di quelle azioni che rendono più
facile l’adozione di quei comportamenti salubri, la condivisione di quelle condi-
zioni ambientali e di vita e la pratica di quelle procedure di diagnosi precoce che
evitano o ritardano l’insorgenza di una malattia cronica  nell’anziano.

La seconda parte della storia è un problema delle strategie di promozione
della autosufficienza, cioè di quelle azioni che ritardano l’insorgenza di una di-
sabilità, il suo aggravamento e la sua insostenibilità da parte dell’anziano.

Però la disabilità in Italia, nonostante lo svantaggio dei più ricchi che, soprav-
vivendo di più, hanno un maggior rischio di morbosità e disabilità in età anzia-
na,  presenta disuguaglianze sociali a svantaggio dei più poveri, disuguaglianze
che sono di maggiore intensità rispetto alla morbosità cronica. Sembrerebbe dun-
que che la stratificazione sociale abbia maggiore importanza  nella seconda par-
te della storia, piuttosto che non sulla prima. Inoltre, poiché questo impatto sulla
prevalenza di disabilità da parte della povertà individuale di risorse si accom-
pagna ad un analogo e indipendente impatto del fatto di vivere nelle Regioni del
Mezzogiorno, è possibile che oltre alla povertà individuale conti molto anche la
povertà dei contesti di vita e della loro offerta di servizi di aiuto di qualità. 

Dunque la stratificazione sociale fa una grande differenza in queste due sto-
rie, soprattutto sulla seconda; pertanto le politiche di invecchiamento attivo e
soprattutto quelle di promozione della autosufficienza debbono avere una len-
te speciale per i problemi di equità sociale.

5.6 Implicazioni per le politiche 

I meccanismi di generazione delle disuguaglianze di salute nell’anziano con-
sentono di  identificare alcuni punti di ingresso per le politiche e per gli inter-
venti. Tre di questi punti di ingresso sembrano più promettenti per l’impatto atteso
nel contenere le disuguaglianze di salute: l’intervento sul livello di sicurezza eco-
nomica dell’anziano, l’intervento sull’ambiente in cui vive l’anziano, e l’interven-
to di protezione della vulnerabilità sociale agli stati di fragilità clinica e funzionale.

Per quanto riguarda il primo punto, un livello di sicurezza economica ade-
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guato a sostenere una vita sana è un obiettivo che si propone di agire sul grado
di controllo che la persona ha sul proprio destino di vita e, attraverso questo,
sulle scelte personali, sulle condizioni ambientali e sugli aiuti che possono con-
dizionarne la storia di salute. Le politiche idonee a perseguire questo obiettivo
consistono nella disponibilità gratuita dei servizi e nei trasferimenti finanziari.
In studi comparativi e in valutazioni di interventi entrambe queste politiche han-
no mostrato di saper migliorare le disuguaglianze di salute, anche tra gli anzia-
ni: i paesi dotati di un sistema sanitario universalistico presentano minori
disuguaglianze di salute; in condizioni di investimento sul reddito minimo ga-
rantito (prima guerra mondiale nel Regno Unito, New Deal negli Stati Uniti, esten-
sione del sistema pensionistico alle persone di colore in Sud Africa, capacità dei
sistemi sociali di garantire una copertura sociale di base per tutti e minima per
i poveri tra i paesi OCSE) le condizioni di salute migliorano in modo più equo
(www.ucl.ac.uk/gheg/marmotreview/consultation).

Per queste ragioni le disuguaglianze di salute degli anziani possono essere
mitigate garantendo un livello minimo di accesso alle risorse materiali. In alcu-
ni paesi, come il Regno Unito, si sta elaborando proprio una definizione di un
reddito minimo necessario per sostenere una vita sana tra gli anziani. Si tratta
di stimare quali siano i costi legati ai requisiti minimi per un’alimentazione sa-
na, un buon livello di esercizio fisico, una adeguata opportunità di interazione
sociale, la soddisfazione delle necessità di trasporto, l’assistenza sanitaria e l’igie-
ne personale. I risultati di questi esercizi hanno messo capo a stime di “Mini-
mum Income for Healthy Living” (MIHL) (Morris JN, 2007) settimanali per le
due tipologie familiari più comuni, l’anziano singolo o in coppia, che possono
servire da base di discussione per la sperimentazione, la valutazione costo effi-
cacia e poi la negoziazione per l’introduzione nel sistema di sicurezza sociale.
In quel contesto è stato obiettato che in termini di protezione sociale dai rischi
finanziari il MIHL per l’anziano potrebbe non essere sufficiente, perché non pro-
tegge dal rischio supplementare legato ai costi della malattia cronica disabili-
tante che genera non autosufficienza, ivi incluso il costo del tempo di assistenza
speso da chi si prende cura, rischio che a sua volta è all’origine delle conseguen-
ze sociali della malattia, conseguenze che sono distribuite in modo socialmen-
te disuguale; dunque una copertura di questo rischio è necessaria per diminuire
le disuguaglianze sociali di salute nell’anziano. L’esperienza inglese è comunque
interessante dal punto di vista metodologico, in quanto conduce a stimare la quo-
ta di svantaggio nelle opportunità di salute (alimentazione, igiene, casa, intera-
zione sociale, esercizio, cure) che potrebbe essere correlata alla povertà materiale
e che quindi dovrebbe essere corretta con opportune misure. Tuttavia, in un con-
testo come quello italiano, che considera come reddito minimo per gli anziani
la pensione sociale e la pensione minima e che non dispone di un dispositivo
per far fronte ai costi dell’assistenza della malattia cronica invalidante per tut-
ti, il fatto che la povertà materiale sia uno dei principali  meccanismi di genera-
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zione delle disuguaglianze sociali di salute che affliggono gli anziani è un  argo-
mento in più a favore dell’introduzione o dell’aggiustamento di questi dispositi-
vi, nel senso che documenta il beneficio che si potrebbe ricavare da misure
universalistiche capaci di ridurre sia il rischio di povertà, sia quello supplemen-
tare legato ai costi dell’assistenza al malato cronico non autosufficiente. L’intro-
duzione di misure particolaristiche di prevenzione della trappola di povertà della
malattia semmai potrebbe servire a correggere quei dispositivi già esistenti nel
welfare italiano e che servono a controllare la domanda di servizi (ad esempio
il prontuario farmaceutico, i ticket, l’esenzione) o a sostenere i costi supplemen-
tari della disabilità (gli assegni di accompagnamento e quelli di cura) o a garan-
tire una più adeguata offerta di servizi di cura residenziali e domiciliari, affinché
coprano in modo più equo quel doppio rischio osservato nello studio della Pro-
vincia di Torino, cioè il rischio di interruzione dei percorsi assistenziali per i lo-
ro costi non sostenibili o di impoverimento per i costi dei percorsi assistenziali
che vengono effettivamente sostenuti. 

In effetti un recente studio comparativo fondato sui dati SHARE, ha messo
in evidenza alcune peculiari fragilità di copertura, intensità e mix di welfare per
gli anziani presenti in Italia a confronto con Germania Danimarca Olanda che
possono avere un impatto sulle disuguaglianze di cura e di salute (Albertini et
al., 2009). In Italia l’offerta pubblica dei servizi di cura e domiciliari in servizi col-
lettivi diurni e in istituzioni residenziali rimane povera, mentre più significativo
è l’impatto dei trasferimenti finanziari per le persone non autosufficienti (l’in-
dennità di accompagnamento a livello nazionale e l’assegno di cura presente tal-
volta a livello locale). I criteri di accesso variano tra le due misure: l’assegno di
cura essendo vincolato a residenza reddito e salute, mentre l’accompagnamen-
to solo al livello di non autosufficienza e al relativo bisogno di assistenza. Gli al-
tri paesi sono più generosi nella copertura, nell’intensità e nel mix di
prestazioni in trasferimenti e servizi. La preferenza per i trasferimenti finanzia-
ri viene di solito giustificata sulla base di una maggiore libertà di scelta e poten-
zialità di personalizzazione nella combinazione con i servizi del mercato. Tuttavia
le classi sociali più basse utilizzano di meno i trasferimenti per l’acquisto di ser-
vizi e preferiscono usare prestatori di cure non pagati (limitandone la possibi-
lità di partecipare al mercato del lavoro) e manodopera irregolare, e, in assenza
di reti di sostegno informale adeguate, espongono maggiormente al rischio di
anticipata istituzionalizzazione. La ricerca mostra che comunque  in tutti e quat-
tro i paesi il cattivo stato di salute è la principale molla di attivazione dell’aiuto
di cura, sia formale sia informale, senza distinzione di importanza tra i paesi.
Povertà economica e accesso limitato alle risorse di cura tendono ad accumu-
larsi (e non a compensarsi), producendo esclusione sociale in tutti i paesi. E l’Ita-
lia è il paese dove gli anziani che cumulano povertà economica e cattiva salute
sono quelli che corrono un maggiore rischio di non ricevere alcun sostegno di
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cura né formale né informale. Invece assetti istituzionali dei sistemi di cura mag-
giormente sbilanciati sulla fornitura di servizi oltre che sui trasferimenti e con
un tasso di copertura più elevato sembrano ridurre la proporzione di persone
carenti di aiuti di cura, e, quindi, le disuguaglianze.

Per quanto riguarda il secondo punto di ingresso - la disponibilità di condi-
zioni ambientali che facilitino una vita sana per tutti in modo uguale - le politi-
che dovrebbero intervenire sulla disponibilità di spazi verdi e aperti (per il gioco,
lo sviluppo di reti sociali, l’esercizio fisico), sulla qualità dell’abitare (titolo di go-
dimento e costo, accessibilità agli aiuti, qualità e sicurezza della cucina, qualità
del riparo da esposizioni ambientali, isolamento termico, possibilità di coltiva-
re fiori ortaggi e frutta), sulla sicurezza delle e nelle strade (sicurezza dagli in-
cidenti stradali, sicurezza da comportamenti antisociali, possibilità di svolgere
attività sociali di comunità), sullo stress urbano (densità, rumore, traffico, iso-
lamento sociale) e sui comportamenti ad essi correlati (esercizio fisico). L’evi-
denza scientifica disponibile sull’efficacia degli interventi nel ridurre le
disuguaglianze di salute tra gli anziani è finora limitata a poche categorie di in-
terventi: la disponibilità di accessi pedonali, i livelli di sicurezza nel vicinato, la
disponibilità di verde; sono inoltre disponibili prove che le strategie che concen-
trano una parte delle priorità sulle aree più deprivate, con obiettivi di rigenera-
zione urbana perseguiti con formule di animazione comunitaria, sono quelle
maggiormente capaci di aggredire questi meccanismi legati all’ambiente costrui-
to per ridurre le disuguaglianze di salute nell’anziano.  Questa categoria di in-
terventi e politiche è in grado di avvantaggiare maggiormente gli anziani poveri
rispetto ai rischi per la salute derivanti da fattori di rischio psicosociali, ambien-
tali e comportamentali (www.ucl.ac.uk/gheg/marmotreview/consultation). 

Il terzo punto di ingresso - la vulnerabilità sociale agli effetti della fragilità
clinica e funzionale - può essere presidiato salvaguardando la  capacità di pro-
tezione dell’impianto universalistico del sistema sanitario, allargandola all’offer-
ta di assistenza sociale, ma soprattutto assicurando che l’azione sociale e quella
sanitaria siano attivamente orientate verso obiettivi di moderazione di questa
vulnerabilità sociale. 

Dal punto di vista dell’azione sociale, uno studio sui bisogni degli anziani in
Toscana, finalizzato alla programmazione dei servizi sanitari e sociali rivolti a
questa fascia di popolazione, ha mostrato che l’erogazione dei servizi a caratte-
re domiciliare era appena sufficiente a coprire il 10% del bisogno atteso dei grup-
pi di anziani ancora autosufficienti o con non autosufficienza di media entità
(Buiatti et al., 2001). Se questa lacuna colpisse anche gli anziani bisognosi di “do-
miciliarità” allo stesso modo, il solo fatto che la distribuzione sociale del biso-
gno sia a svantaggio degli anziani più poveri dà la misura di quanto sarebbe
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promettente intervenire su questo bisogno in termini di moderazione delle di-
suguaglianze. In questi ultimi anni in molte regioni si sta provvedendo ad una
riorganizzazione della fase di residenza attraverso un più corretto rapporto fra
supporto abitativo e sociale, assistenza a lungo termine (anche sanitaria) e in-
tervento sanitario propriamente detto per le fasi acute e subacute, l’estensione
dell’assistenza a domicilio e un articolato sostegno alle funzioni svolte a domi-
cilio dalla rete di supporto informale. In particolare per la prima volta all’inter-
no del Quadro Strategico Nazionale (QSN), il documento di programmazione
con cui l’Italia persegue gli obiettivi previsti dalla politica di coesione comuni-
taria 2007-2013, è stata riconosciuta la centralità del tema della salute ai fini del-
lo sviluppo socio-economico del paese proprio in riferimento al problema
dell’assistenza alla non autosufficienza: un’azione specifica del programma pre-
vede target e investimenti per ridurre le differenze geografiche nell’offerta di as-
sistenza domiciliare integrata, misura che può venire incontro sia ai nuovi bisogni
di assistenza della non autosufficienza sia alla esigenza di promuovere maggio-
re occupazione femminile alleggerendo il carico di cura che grava sulle donne
(Ministero dello Sviluppo Economico, 2007). 

Dal punto di vista dell’assistenza sanitaria, l’attenzione alle disuguaglianze
sociali nella vulnerabilità ai fattori di rischio per la salute dell’anziano significa
assicurare un’offerta di qualità senza discriminazioni sociali e per età, risultato
che non si può ottenere spontaneamente in un sistema in cui l’offerta di assi-
stenza incontra la domanda solo in occasione della sua espressione, senza una
ricerca attiva dei bisogni di salute e una presa in carico della sua continuità. Que-
sto atteggiamento di attesa della nostra medicina non è adeguato per una par-
te significativa dei bisogni dell’anziano, soprattutto di quello più socialmente
vulnerabile; dunque occorre un orientamento professionale, organizzativo, tec-
nico e di comunità verso la responsabilità di iniziativa sui problemi di salute de-
gli anziani fragili che possono essere risolti con i livelli essenziali di assistenza.
Questo orientamento potrebbe essere promosso con l’introduzione di formule
di “equity audit” nell’organizzazione dei principali percorsi assistenziali. Nei si-
stemi sanitari di molti paesi l’”equity audit” significa che ogni snodo di organiz-
zazione e funzionamento del sistema deve chiedersi se sta facendo tutto quanto
si può fare per ridurre le disuguaglianze sociali nell’accesso e nell’utilizzo delle
soluzioni più appropriate per prevenire, cercare e diagnosticare, curare, e mo-
derare le conseguenze dei problemi di salute della persona, dell’anziano in par-
ticolare (Hamer et al., 2003; Aspray et al., 2006).

Ma per rendere operativa questa attenzione selettiva alle fasce anziane più
vulnerabili ci sarebbe bisogno di un maggiore livello di integrazione tra l’azio-
ne sanitaria e quella sociale. Da un lato il medico di medicina generale è la figu-
ra di snodo di questa integrazione per la sua prossimità al bisogno della persona
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anziana; è però necessario che il medico lavori in una organizzazione dell’assi-
stenza primaria tale da permettergli una ricerca attiva dei problemi e non solo
una medicina di attesa; inoltre occorre dotarlo di adeguati strumenti di valuta-
zione delle condizioni sanitarie e sociali dell’anziano che gli consentano di rile-
vare i bisogni in modo standardizzato. La recente introduzione di nuove formule
organizzative e di remunerazione dell’attività di questa figura potrebbe essere
orientata anche a questi scopi. Vanno in questa direzione anche i progetti che
si propongono di mettere a punto protocolli di valutazione della disabilità ba-
sati sul modello biopsicosociale e sulla struttura descrittiva della classificazio-
ne internazionale del funzionamento (Baldassarre et al., 2008). Dall’altro lato
occorre migliorare l’accesso delle persone non autosufficienti alla rete integra-
ta dei servizi socio-sanitari: per questo scopo le regioni utilizzano il “fondo per
la non autosufficienza”  per l’istituzione dello sportello unico di accesso socio-
sanitario3. 
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3 Si veda in proposito l’esperienza piemontese (Regione Piemonte, 2008) oppure quella inter-
regionale per la   definizione e realizzazione di un sistema di accesso unico alla rete dei ser-
vizi sociali e sanitari della persona con disabilità  delle regioni Lazio, Campania, Friuli e Veneto
all’interno di un progetto CCM del 2008 (www.ccm-network.it). Sarebbe necessario provve-
dere a monitorare queste innovazioni nell’offerta di servizi per valutarne l’impatto sulle disu-
guaglianze di salute dell’anziano.
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