
Negli ultimi decenni si è assistito al netto e costante miglioramento della salute della popola-
zione italiana: l’aspettativa di vita è aumentata, la mortalità si è ridotta, così come la morbosità,
diminuita per buona parte delle categorie nosologiche in termini di incidenza, di prevalenza
e di impatto sulla qualità della vita. Tuttavia, non tutti i cittadini hanno beneficiato allo stesso
modo di questi progressi. Continuano infatti a persistere importanti differenze negli esiti di salute
dei vari gruppi sociali: quanto più si è ricchi, istruiti, residenti in aree non deprivate, e in generale
dotati di risorse e opportunità socioeconomiche, tanto più si tende a presentare un profilo
di salute più sano. Se tali disuguaglianze sono di per sé ingiuste e non etiche - e soprattutto
non immutabili -, rimangono due ulteriori ragioni per promuoverne il contrasto: innanzitutto
sono una priorità costituzionale (come recita l’articolo 32), in secondo luogo rappresentano
un grave freno all’economia nazionale. È stato stimato che l’eliminazione delle disuguaglianze
associate al livello di istruzione porterebbe, in Italia, a una riduzione di circa il 30% della mortalità
generale maschile e quasi del 20% di quella femminile. Raggiungere tale risultato sarebbe
ovviamente una conquista dai benefici immensi per il benessere di tutta la società. Ma su quali
determinanti intervenire per avere guadagni più significativi per la popolazione o per suoi specifici
sottogruppi? Che tipologia di politiche e interventi privilegiare? Che approccio preferire? Quali set-
tori istituzionali sono principalmente responsabili? Chi deve fare che cosa? Cosa ci insegnano
le grandi rassegne portate a termine negli ultimi anni nei Paesi che per primi si sono interessati
del contrasto alle disuguaglianze di salute? A queste domande tenta di rispondere il volume,
strumento indispensabile per gli operatori della salute ma anche per chiunque sia responsabile
della pianificazione delle politiche pubbliche.

La Fondazione Smith Kline si occupa da molti anni di temi socio-sanitari e di formazione.
Tra le aree di maggior interesse vi sono la medicina preventiva, le politiche di implementazione
delle innovazioni scientifiche e tecnologiche, le politiche sociali e sanitarie. Nella sua veste
di “coagulante” di competenze e conoscenze diverse, la Fondazione si pone come punto di
riferimento e “incubatore” di progettualità per Operatori sanitari, Istituzioni e Ong, finalizzate
alla modernizzazione e alla crescita armonica del sistema di welfare italiano.
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La Fondazione Smith Kline è un’istituzione indipendente costituitasi in Italia nel 1979 e
giuridicamente riconosciuta nel 1982 come Ente Morale non-profit dal Presidente della
Repubblica (DPR 917).
Nel 1987 è riconosciuta dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) come Centro
di Collaborazione per la Formazione del Personale Sanitario e nel 1997 come Centro di
Collaborazione in Management Ospedaliero in Italia.
La Fondazione ha ottenuto dal 2004 al 2010 la Certificazione di Qualità per la progetta-
zione e l’organizzazione di eventi formativi in ambito socio-sanitario e per la progetta-
zione e l’erogazione di servizi di formazione dedicati ai professionisti della sanità nel-
l’ambito dell’Educazione Continua in Medicina.
Da sempre è impegnata in studi e ricerche sulle dinamiche formative degli Operatori sa-
nitari. Negli ultimi tempi il focus delle attività si è progressivamente spostato, con un’at-
tenzione specifica alle tematiche di economia e politica socio-sanitaria, con particolare
riferimento alle strategie di prevenzione e all’appropriatezza del trattamento delle pato-
logie cronico-degenerative.
Nella sua veste di “coagulante” di competenze e conoscenze diverse, la Fondazione si
pone come punto di riferimento e “incubatore” di progettualità per Operatori sanitari,
Istituzioni e ONG, allo scopo di offrire contributi originali nel complesso panorama delle
dinamiche sanitarie.
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1. Promuovere equità di salute e di sanità in Italia*

di Giuseppe Costa

1.1. Come è nato il libro

Il Libro Bianco sulle disuguaglianze di salute in Italia mette in ordine 
in un unico percorso logico alcuni saggi che, raccogliendo le principali co-
noscenze scientifiche attualmente disponibili a livello nazionale, regiona-
le e locale, rivelano quale sia il potenziale di salute che si può guadagna-
re controllando le disuguaglianze di salute, quali siano i principali punti di 
ingresso attraverso cui queste possono essere contrastate e infine quali sia-
no le politiche e gli interventi che meriterebbero di essere ricalibrati per ot-
tenere tali risultati.

In particolare gli studi presentati sono stati realizzati sotto stimolo del 
gruppo di lavoro interregionale Equità nella salute e nella sanità (gruppo 
ess). Il gruppo, istituito nel dicembre del 2011 dalla commissione Salute 
della Conferenza delle Regioni al fine di formulare proposte di raccoman-
dazioni che potessero ispirare una prossima strategia italiana di contrasto 
alle disuguaglianze di salute, ha invitato numerosi esperti di sanità pubbli-
ca ed epidemiologia a contribuire con interventi propri alla definizione e 
all’analisi del tema.

Da questi saggi il gruppo ess ha ricavato le principali implicazioni per 
le politiche sanitarie e non sanitarie da collocare nel quadro delle strategie 
della salute pubblica, italiana ed europea, e le ha sottomesse alla commis-
sione Salute delle Regioni, affinché ne traesse le conclusioni e scelte ritenu-
te opportune.

Gli autori sanno che non è sufficiente che le conoscenze scientifiche che 
sono patrimonio dei tecnici siano comunicate ai decisori affinché esse si 
traducano direttamente in scelte. Da un lato occorre fare lo sforzo di pre-
sentare queste conoscenze in modo che corrispondano alle domande che 
sono ritenute pertinenti e rilevanti da chi è responsabile della tutela della 
salute nella società. Ed è perciò che questo capitolo introduttivo utilizzerà i 
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diversi saggi del libro per rispondere alle principali domande che un deci-
sore potrebbe rivolgere ad un esperto sulle disuguaglianze di salute: quanto 
sono importanti, da dove nascono, se sono evitabili e contrastabili, su qua-
li priorità concentrare l’attenzione e con quali risultati misurarsi come pos-
sibili target dell’azione. 

Dall’altro lato bisogna essere consapevoli che ogni processo decisiona-
le utilizza anche altri criteri di giudizio oltre a quello delle prove scientifi-
che; servirà quindi anche il contributo delle opinioni dei principali portato-
ri di interesse per completare il quadro delle diagnosi e delle soluzioni che 
il libro suggerisce.

1.2. L’Italia nel panorama europeo 

La situazione europea è stata ben fotografata nel 2005 dalla Conferenza 
sui determinanti sociali di salute organizzata dalla presidenza europea bri-
tannica. In quella circostanza due rassegne analitiche avevano descritto da un 
lato lo stato delle disuguaglianze nella salute e dall’altro l’avanzamento dei 
diversi Paesi dell’Europa a quindici sulla strada del contrasto delle disugua-
glianze di salute (Mackenbach, 2005; Judge, 2005). Successivamente alcuni 
studi comparativi hanno permesso di allargare lo sguardo epidemiologico an-
che ai nuovi stati membri dell’Europa a 25 (Mackenbach, 2008) e alle azioni 
e alle strategie di contrasto adottate da allora (Euro-GBD-SE, 2012). 

Da queste fonti risulta che disuguaglianze sociali nella mortalità a favo-
re delle categorie più avvantaggiate sono presenti in tutti i Paesi europei. 
L’intensità delle disuguaglianze di salute varia geograficamente passando 
da un effetto di media intensità nei Paesi dell’Europa nordica e occidentale, 
ad uno di minore intensità tra i Paesi mediterranei, ad uno decisamente più 
intenso nei Paesi centro orientali di nuova adesione. 

L’andamento temporale, prima della crisi, già mostrava che le disugua-
glianze di mortalità si sono allargate sia in senso assoluto (differenza tra 
tassi) sia in senso relativo (rapporto tra tassi) nei pochi Paesi che hanno da-
ti appropriati e comparabili; nell’analisi dei primi anni 2000 il numero di 
morti attribuibili, invece, rimaneva pressoché invariato grazie alla riduzio-
ne della platea dei gruppi più svantaggiati (Mackenbach, 2003).

Variazioni geografiche simili si possono documentare nella prevalen-
za dei fattori di rischio per la salute, coerentemente con quanto ci si 
può aspettare sulla base delle disuguaglianze nelle specifiche cause di 
morte correlate; queste variazioni suggeriscono la necessità di adotta-
re diversi punti di ingresso per le azioni di contrasto nei differenti Paesi 
(Mackenbach, 2004; Huisman, 2005; Menvielle, 2007; Roskam, 2010; Hui-
sman, 2005; Avendano, 2006; Avendano, 2004).



15

Disuguaglianze negli indicatori soggettivi di salute sono evidenti e a fa-
vore delle categorie sociali più avvantaggiate in tutti i Paesi europei, ma 
la loro intensità e variazione nel tempo sono anche influenzabili da fattori 
culturali e sono quindi meno utili per orientare le azioni di contrasto.

I governi stanno reagendo a questa situazione con un passo differente, 
lento in quei Paesi dove la misura e il riconoscimento dell’esistenza delle 
disuguaglianze di salute è ancora un problema, incoraggiante in quei con-
testi dove diverse iniziative settoriali sono in corso ma non esiste anco-
ra un’apposita strategia, e più sostenuto laddove le disuguaglianze di salute 
sono riconosciute come una priorità e ad esse viene dedicata una strategia 
specifica e coordinata tra i diversi settori delle politiche.

Nel frattempo le istituzioni europee hanno discusso e approvato la co-
municazione della Commissione su “La solidarietà nella salute e la ridu-
zione delle disuguaglianze di salute in Europa”1 e molte iniziative sono 
state intraprese a livello europeo col proposito di stimolare l’iniziativa e 
costruire capacità per dare priorità alle disuguaglianze di salute nelle agen-
de della Commissione e delle istituzioni dei Paesi membri. Tra queste ini-
ziative sono da citare due rassegne europee sulle disuguaglianze di salute: 
una della Commissione europea per aggiornare la situazione dell’Europa a 
venticinque sotto il profilo epidemiologico e delle politiche; e una dell’Uffi-
cio europeo per gli Investimenti per la salute e lo sviluppo dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità che allarga lo sguardo a tutti i Paesi della re-
gione europea dell’oms2. Inoltre, una Joint Action tra la Commissione e 16 
Paesi membri ha sviluppato iniziative di valutazione di impatto sulle disu-
guaglianze di salute di politiche europee, nazionali e regionali, coinvolgen-
do rappresentanti dei vari portatori di interesse3. Infine, le principali lacune 
conoscitive circa l’efficacia delle politiche di contrasto delle disuguaglian-
ze di salute sono oggetto di diversi progetti di ricerca approvati con il ban-
do 2011 del FP74.

Quando le istituzioni europee parlano di disuguaglianze di salute spes-
so comprendono sia quelle attribuibili ai determinanti sociali (anche in 
interazione con altre dimensioni delle disuguaglianze: genere, genera-
zione, origine etnica), sia quelle geografiche. Dal punto di vista delle di-
suguaglianze geografiche, nel 2010 la Commissione europea e l’Uffi-
cio europeo dell’oms hanno rilasciato uno strumento applicativo comune 
(I2sare) per l’analisi delle variazioni temporali nelle disuguaglianze ge-
ografiche in Europa nella mortalità e nella morbosità, a livello nazionale 
e regionale (nuts1 e nuts2), e della loro correlazione con indicatori ag-
gregati di deprivazione5. 

I dati confermano l’esistenza di un importante divario Est-Ovest nel-
la mortalità a favore dei Paesi dell’Europa a 15, un divario che si andrebbe 
lentamente riducendo. È un po’ come se in Europa nel divario Est-Ovest si 
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ripetesse su scala più moderata il ben noto quadro del divario poveri-ricchi 
nella speranza di vita che si osserva tra i Paesi del mondo (Pickett, Wilkin-
so, 2010). Questo profilo geografico suggerisce che la povertà del Paese po-
trebbe agire non solo come determinante sfavorevole della salute, ma anche 
come modificatore dell’effetto negativo sulla salute della povertà individua-
le. Allo stesso tempo il fatto che nell’Europa a 15 i Paesi mediterranei mo-
strino una maggiore omogeneità geografica e sociale nella distribuzione 
del rischio di morte, soprattutto tra le donne, pur essendo tra i Paesi euro-
pei quelli con maggiori disuguaglianze sociali, potrebbe essere attribuibile 
all’azione di altri fattori in grado di moderare l’effetto sulla salute delle di-
suguaglianze sociali nei Paesi dell’area mediterranea.

Questa è la scena in cui bisogna valutare lo stato delle disuguaglianze 
di salute in Italia, i suoi determinanti e le possibili implicazioni per le po-
litiche. Quali sono le domande principali che i decisori farebbero ai tecnici 
per valutare questa situazione?

1.3.	Cosa si vorrebbe sapere sulle disuguaglianze di salute per interve-
nire?

La sanità pubblica usa diversi metodi per incorporare le conoscenze 
scientifiche nei processi decisionali; quelli più formalizzati sono i meto-
di per la definizione di priorità che si basano sul cosiddetto “burden of di-
sease”, sul rapporto costo-benefici e costo-efficacia, o sui fattori di rischio. 
Tuttavia in questi modelli le disuguaglianze sociali non sono mai inclu-
se esplicitamente nelle formule di definizione di priorità; solo in un recen-
te articolo anche i dati sulle disuguaglianze di esposizione ai fattori di ri-
schio sono stati accolti nella formula di identificazione di priorità per i 
programmi di prevenzione delle malattie croniche in Italia, integrando-
li insieme ad altri criteri di maggior peso in un semplice modello lineare 
(Simoes, 2006 e 2012). In questo documento, al contrario, si intende met-
tere al centro dell’attenzione del decisore una stima dell’impatto delle di-
suguaglianze sociali per la salute e della sua quota evitabile per influenza-
re la scelta di priorità. 

Facendo riferimento alla classica definizione di “bisogno” in sanità pub-
blica “To speak of a need is to imply a goal, a measurable deficiency from 
the goal and a means of achieving the goal” (Wilkin et al., 1992), la de-
cisione di accogliere un nuovo bisogno come le disuguaglianze di salu-
te nell’agenda delle politiche si dovrebbe basare su una stima e valutazio-
ne del potenziale di salute che nasce dalle disuguaglianze di salute e della 
quantità di questo potenziale che è evitabile con azioni di contrasto dei de-
terminanti (Fig. 1).



17

Fig. 1 - Domande rilevanti per l’analisi dei bisogni, la valutazione di priorità e la defini-
zione di target nel campo delle disuguaglianze di salute

Secondo la Fig. 1, il processo decisionale può ritenersi pienamente infor-
mato se la conoscenza disponibile permette di valutare:
1.	la dimensione del bisogno in termini di una distanza misurabile degli in-

dicatori di salute dal traguardo dell’uguaglianza (definita in base a varia-
bili di stratificazione sociale);

2.	un bisogno che può essere scomposto nelle frazioni spiegate e quindi at-
tribuibili al contributo indipendente o interdipendente di tutti i determi-
nanti che mediano l’effetto della stratificazione sociale sulle disugua-
glianze di salute; ognuno di questi determinanti (distali o prossimali) 
può rappresentare un punto di ingresso per azioni di contrasto;

3.	una frazione attribuibile di cui occorre valutare la quota di evitabilità, 
utilizzando le conoscenze disponibili in letteratura per stabilire quale sia 
il grado di efficacia teorica degli interventi di contrasto; 



18

4.	un grado di evitabilità che deve essere calibrato rispetto alle condizioni 
(vincoli e opportunità) del contesto in cui devono essere applicati gli in-
terventi di contrasto, condizioni che possono modificare il grado di effi-
cacia teorica attesa.
Ad ognuno dei punti dello schema corrispondono altrettante domande 

che il gruppo ess ha sottomesso agli esperti che hanno contribuito al libro; 
i capitoli del libro rispondono appunto a queste domande e i prossimi pa-
ragrafi di questo capitolo riassumono le principali risposte ad ognuna del-
le domande.

1.4.	Com’è lo stato delle disuguaglianze di salute in Italia e quale è il 
potenziale di guadagno di salute che si può ottenere contrastando 
le disuguaglianze?

Le disuguaglianze di salute in Italia sono state finora misurate utiliz-
zando in modo integrato diversi sistemi di indagine a copertura nazionale 
(nel caso degli indicatori autoriferiti di salute e ricorso ai servizi) o perlo-
più locale (nel caso degli indicatori di mortalità, morbosità e uso dei servi-
zi), ottenuti da sistemi di record linkage tra dati di fonte statistica ed am-
ministrativa (cfr. Cap. 7). I risultati ottenuti, anche da fonti diverse, sono 
sufficientemente coerenti tra di loro (cfr. Cap. 2) e possono essere riassun-
ti come segue.

In Italia si osservano disuguaglianze sociali nella salute a sfavore dei più 
svantaggiati che riguardano tutte le dimensioni di salute – l’incidenza (am-
malarsi), la prevalenza (rimanere nello stato di malattia), la letalità (mori-
re a causa della malattia) – e tutte le dimensioni della posizione sociale, sia 
quelle di carattere relazionale centrate sulla capacità di controllo delle ri-
sorse disponibili (classe sociale e credenziali educative), sia quelle di carat-
tere distributivo delle risorse stesse, come reddito e beni posseduti. 

Le disuguaglianze osservate riguardano sia indicatori obiettivi di mor-
bosità, disabilità e mortalità sia indicatori di salute autoriferita i cui risulta-
ti vanno nella stessa direzione. Le disuguaglianze di salute sono sempre a 
vantaggio dei gruppi sociali più favoriti, con rare eccezioni che riguardano 
alcune malattie determinate da comportamenti tipici dei gruppi sociali più 
ricchi (ad esempio la posticipazione dell’età al primo figlio come fattore di 
rischio dei tumori femminili più frequenti nelle donne in carriera; o l’acca-
nimento igienico nell’età evolutiva, noto fattore di rischio del disturbo al-
lergico che è più diffuso nei gruppi sociali più elevati). Perfino le malattie 
più influenzate da disturbi genetici potrebbero essere disugualmente distri-
buite a causa della minore probabilità di carriera sociale delle persone che 
ne sono vittime. 
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L’andamento temporale di queste disuguaglianze sociali di salute in Ita-
lia è stato analizzato in alcune indagini con risultati non conclusivi. Le di-
suguaglianze relative di mortalità secondo il titolo di studio sembrano 
stabili in termini di rapporto dei tassi tra i più e i meno istruiti; le disu-
guaglianze in termini assoluti di morti attribuibili potrebbero invece non 
variare nel tempo per il ridimensionamento del numero dei soggetti con 
minor formazione. Su indicatori di posizione sociale diversi dal titolo di 
studio la dinamica temporale dell’impatto delle disuguaglianze potrebbe 
essere differente, a causa dell’allargamento della platea dei soggetti svan-
taggiati soprattutto in coincidenza della crisi. 

Le disuguaglianze di salute in Italia sembrano variare di intensità nel-
le varie aree del Paese. Tutti gli indicatori di salute autoriferita (salute fi-
sica, psichica, malattie croniche e disabilità) mostrano che le regioni del 
Mezzogiorno manifestano disuguaglianze sociali più pronunciate della me-
dia italiana, come se il contesto meridionale rendesse i poveri più vulnera-
bili all’effetto sulla salute della povertà individuale che nel resto del Pae-
se, similmente a quanto osservato tra i Paesi dell’Europa centro orientale 
a confronto con quelli dell’Europa a 15 nel precedente paragrafo. Que-
sto riscontro di maggior vulnerabilità all’effetto della povertà sulla salu-
te autoriferita potrebbe essere solo l’avanguardia di una tendenza che con 
la dovuta latenza potrebbe nel futuro interessare anche altri esiti obiettivi 
di salute come la mortalità. È dunque possibile che la combinazione della 
particolare concentrazione di povertà individuale nel Mezzogiorno, unita-
mente alla minore capacità di queste regioni di moderare le disuguaglian-
ze sociali di salute, siano all’origine del nuovo divario tra Nord e Sud che 
si incomincia a manifestare nella maggior parte degli indicatori di salute a 
livello geografico. 

Una variabilità importante, ma meno modificabile, è quella che riguarda 
le variazioni di intensità delle disuguaglianze tra i generi (meno intense tra 
le donne), le generazioni (meno intense tra gli anziani) e l’origine etnica (di 
intensità variabile tra i diversi gruppi). Queste interazioni hanno spiegazio-
ni abbastanza note, nessuna delle quali aggredibile in modo specifico con 
le politiche di correzione: i tumori femminili sono più frequenti tra le don-
ne in carriera e questo smorza l’intensità delle disuguaglianze femminili di 
mortalità; i poveri che diventano anziani sono la parte di popolazione po-
vera che è sopravvissuta ai rischi per la salute in età più precoci, e pertanto 
sono più resistenti all’impatto della povertà sulla salute anziana. 

La forma delle disuguaglianze di salute dipende dalla dimensione di 
salute e dalla voce nosologica che si considera. Alcune voci nosologiche 
possono mostrare disuguaglianze di salute a soglia, nel senso che l’effetto 
sfavorevole sulla salute si manifesterebbe solo a partire da una certa so-
glia sulla scala sociale (sia per l’istruzione, sia per la la classe, o il reddi-
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