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Le disuguaglianze sociali
nella salute, ovverosia gli eccessi
sistematici ed evitabili
negli indicatori di salute a carico
delle fasce meno avvantaggiate
della popolazione, hanno in Italia
un’intensità moderata, soprattutto
grazie alla distribuzione socialmente
equa di una serie di fattori protettivi,
quali la dieta mediterranea
e il capitale sociale, e il ruolo
compensativo del Servizio sanitario.
Tuttavia, la crisi economica e il trend
sociale di alcuni fattori di rischio
hanno messo a repentaglio questo
vantaggio e hanno reso urgente
lo sviluppo di una strategia nazionale

di contrasto, come tra l’altro
richiesto dall’Unione europea.
E in effetti, trainato dal commitment
iniziale della Commissione Salute
della Conferenza delle Regioni
e dalla pubblicazione di un Libro
verde, si è innescato nel 2011
il tentativo di aumentare
la consapevolezza riguardo a questo
problema tra i decisori politici
e gli stakeholder sanitari e no,
di identificare le priorità verso
le quali orientare le policy
di riduzione delle disuguaglianze
e di delineare azioni efficaci
e innovative. L’articolo ne ripercorre
le tappe principali.

1. Contrastare le disuguaglianze di salute: i richiami
della Commissione europea

La popolazione italiana in media sta abbastanza bene: meglio rispetto
al passato e spesso anche rispetto a chi vive nel resto d’Europa. Ep-
pure le medie camuffano l’esistenza di differenze sistematiche. Vivia-
mo in una società stratificata, dove le persone più ricche stanno me-
glio, si ammalano di meno e vivono più a lungo. Queste differenze
sono socialmente determinate e, come ormai assodato da tempo, al-
meno in parte modificabili ed evitabili. Ciononostante, fino a oggi,
poco è stato fatto per tentare di ridurne la portata e l’impatto sui cit-
tadini.
Nel 2009, la comunicazione della Commissione europea, Solidarietà in
materia di salute: riduzione delle disuguaglianze sanitarie nell’Ue, partiva pro-
prio dalla constatazione di quanto fosse ancora carente nelle politiche
europee e in quelle della maggior parte dei Stati membri la consape-
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volezza riguardo all’esistenza delle disuguaglianze di salute e alle loro
conseguenze (Commissione europea, 2009). Nei mesi successivi, le
principali istituzioni comunitarie hanno approvato questo documento,
rivelando un chiaro commitment europeo verso la promozione di policy
di contrasto, capaci di ridurre il gradiente sociale di salute e di proteg-
gere i gruppi più deboli, attraverso azioni sia di tipo sanitario, e di pre-
venzione e di cura, sia non sanitario.
Le scelte europee reclamavano inoltre una presa di posizione da parte
dei governi europei a livello nazionale, regionale e locale. Le istituzio-
ni italiane, in questo contesto, partivano già avvantaggiate poiché l’Ita-
lia presenta livelli di disuguaglianza di salute meno pronunciati ri-
spetto a quelli osservati nel resto del panorama europeo (Mackenbach,
2008). Inoltre, alcuni atti recenti della programmazione sanitaria ave-
vano anticipato questi obiettivi. Ad esempio, il Quadro strategico na-
zionale 2007-2013, che delineava gli indirizzi programmatici per l’uso
dei Fondi strutturali europei, ha giustificato nella particolare vulnera-
bilità fisica e mentale dei poveri, e soprattutto nelle regioni del Mez-
zogiorno interessate dall’obiettivo convergenza, la necessità di inclu-
dere la salute come bersaglio degli investimenti strutturali. Il program-
ma Guadagnare Salute coordinato dal Ministero della Salute ha invece
riconosciuto l’importanza delle politiche non sanitarie, chiamando in
causa la corresponsabilità di altri 12 dicasteri e di 27 partner sociali,
economici e istituzionali nella realizzazione di interventi che tutelasse-
ro (o almeno non danneggiassero) la salute nel campo della promo-
zione di stili di vita salubri. La strategia Salute in tutte le politiche, san-
cita nella Conferenza interministeriale di Roma del dicembre 2007,
aveva poi invitato ad allargare lo sguardo anche alle altre politiche non
sanitarie che agivano sulla salute attraverso gli stili di vita; e in quella
occasione aveva invitato ad adottare sistematicamente procedure di
valutazione di impatto sanitario delle azioni, includendo la protezione
dalla vulnerabilità sociale nella salute come priorità trasversale a tutti i
processi decisionali. Ancora, l’Italia ha partecipato, tramite l’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari regionali e le regioni Veneto e Piemon-
te, alla Joint Action «Equity Action» promossa dalla Commissione euro-
pea per accompagnare gli Stati membri partecipanti proprio a fare un
esame dell’impatto sulle disuguaglianze di salute delle politiche a li-
vello nazionale e regionale.
Per rispondere alle nuove sollecitazioni dell’Europa, la Commissione
Salute della Conferenza delle Regioni aveva istituito nel 2011 un pro-
prio gruppo di lavoro, con il compito di elaborare alcune proposte di
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indirizzo per la revisione delle politiche regionali che potessero mode-
rare gli effetti sfavorevoli sulla salute dei determinanti sociali.

2. La salute disuguale in Italia

Il gruppo di lavoro della Commissione Salute delle Regioni a fine
2014, a conclusione della propria attività, ha elaborato un Libro verde
in cui si dà conto dello stato delle disuguaglianze di salute in Italia e
delle relative ricadute sulle politiche sanitarie e non sanitarie (Costa e
al., 2014). Vi si legge che, in Italia e praticamente in tutti gli indicatori
di salute, persistono disuguaglianze sociali a svantaggio dei soggetti
più poveri di capitale umano, di risorse materiali, di status sociale e di
aiuti e legami. Le disuguaglianze di salute sono meno pronunciate tra
gli anziani perché i soggetti più vulnerabili ne hanno già subito le con-
seguenze prematuramente: i poveri si ammalano e muoiono più gio-
vani. Le disuguaglianze sociali nella mortalità sono meno intense an-
che nella popolazione femminile, perché alcuni tumori a significativa
letalità colpiscono in misura maggiore le donne più istruite e di alta
posizione sociale, che per prime hanno adottato stili di vita più a ri-
schio, come il fumo e il ritardo dell’età in cui avere il primo figlio. Infine
nel Mezzogiorno le disuguaglianze sociali in alcuni indicatori di salute
sono più importanti in quanto il contesto di queste regioni è meno in
grado di «capacitare» le persone più svantaggiate a promuovere e
proteggere la propria salute. È così che le disuguaglianze sociali di sa-
lute sono anche all’origine del divario geografico tra Italia del Centro-
Nord e Mezzogiorno: da un lato la maggiore diffusione della povertà
e dello svantaggio nel Sud e nelle Isole porta con sé anche un maggior
rischio di ammalarsi e morire; dall’altro questo eccesso di rischio è ag-
gravato anche dalla minor capacità delle comunità meridionali di mo-
derare l’effetto sfavorevole sulla salute dello svantaggio individuale.
Queste disuguaglianze sociali di salute sono di direzione simile a quel-
le osservate negli altri Stati europei ad alto reddito, ma fortunatamente
meno intense, anche grazie alla protezione universale che alcuni fatto-
ri assicurano alla salute nel nostro paese, come la dieta mediterranea e
la rete di protezione famigliare (che presentano ancora una distribu-
zione sociale abbastanza uniforme), e il ruolo del Servizio sanitario
nazionale (che garantisce una copertura universale e globale ai bisogni
di cura, seppur con marcate variazioni geografiche nella qualità delle
prestazioni).
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L’impatto di questi ammortizzatori nazionali è tuttavia minacciato dal-
l’onda lunga della recessione, e soprattutto dalle conseguenze sulla sa-
lute dell’allargamento della platea degli svantaggiati (in povertà e di-
soccupazione), nonché dall’impatto delle misure di austerità sulla pro-
tezione sociale e sull’offerta di assistenza sanitaria. Inoltre, alcune del-
le già citate risorse protettive per la salute tipicamente italiane, come la
cultura del cibo e la rete famigliare, potrebbero logorarsi se non ade-
guatamente sostenute dalle politiche. Ancora, a queste minacce si ag-
giunge l’emergenza migrazione, che mette a rischio la coesione sociale
delle comunità, che a sua volta rappresenta un importante fattore di
resilienza per la salute e le disuguaglianze di salute. Infine, gli effetti del-
l’austerità in sanità potrebbero causare significative lacune nella soddi-
sfazione della domanda di assistenza, lacune che oltre a colpire chi non
può affrontare di tasca propria le spese per cercare una risposta fuori
dalla sanità pubblica, sono anche all’origine di pericolose tentazioni di
fuga dalla copertura universale del sistema sanitario pubblico e di rifu-
gio in coperture assicurative non solo integrative, minacciando così l’in-
tegrità del modello italiano di Servizio sanitario nazionale.
Eppure una parte di queste disuguaglianze è spiegata da meccanismi
ben noti e documentabili, ognuno dei quali potrebbe essere facilmente
aggredibile con soluzioni efficaci. Infatti, la stratificazione sociale (per
titolo di studio, reddito, classe...) influenza le disuguaglianze di salute
attraverso quattro categorie di meccanismi qui riportati (tra parentesi è
indicato l’ambito politico che potrebbe intervenire):

la stratificazione sociale stessa conduce a una distribuzione disuguale
dei più importanti determinanti «distali» che permettono a una per-
sona di avere controllo sulla propria vita: le risorse materiali, di
status e di aiuto, nonché i legami relazionali (che sono tutti materia
di politiche redistributive);
la stratificazione sociale influenza a sua volta la distribuzione iniqua
dell’esposizione ai principali determinanti «prossimali», ovvero a
quei fattori che intermediano l’effetto dei determinanti sociali sulla
salute (che sono materia di azioni di prevenzione). Tra questi i prin-
cipali sono:
– le condizioni fisiche chimiche biologiche ergonomiche, che crea-

no rischio negli ambienti di vita e di lavoro;
– i fattori di pressione psicosociali, come ad esempio lo squilibrio

tra quanto si esige da una persona e il grado di libertà con cui que-
sta può rispondere, oltre alla remunerazione che ne riceve e al-
l’aiuto di cui dispone;
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– gli stili di vita insalubri, come il fumo, l’alcool, il sovrappeso, la
sedentarietà, la dieta non equilibrata, il sesso non protetto;

– le barriere all’accesso alle cure (che sono materia di azioni alloca-
tive e di azioni di revisione dell’equità dei processi e dei risultati
in sanità);

la stratificazione sociale inoltre influenza anche la distribuzione ine-
guale delle condizioni di vulnerabilità/suscettibilità agli effetti sulla
salute dei fattori di rischio appena esaminati: le conseguenze di una
stessa esposizione risultano spesso più severe tra gli strati più svan-
taggiati della popolazione (che sono materia di azioni di prevenzio-
ne nei luoghi di vita e lavoro);
infine la stratificazione sociale influenza la distribuzione iniqua della
vulnerabilità alle conseguenze sociali della malattia, che fa sì che
l’esperienza di malattia possa avere conseguenze più avverse sulla
carriera sociale di un povero che di un ricco (materia di azioni di
moderazione, come le esenzioni dai ticket).

Occorre considerare che questi quattro meccanismi dispiegano i loro
effetti lungo tutto il corso della vita, già a partire dai primi mesi, du-
rante i quali lo svantaggio sociale dei genitori si riflette in minori capa-
cità di sviluppo delle risorse e capacità fisiche, cognitive e relazionali
del bambino, con importanti conseguenze sia sul successo sociale del-
le carriere adulte sia sulle storie di salute. Inoltre ognuno di questi mec-
canismi può essere intercettato e moderato o esacerbato nei suoi effetti
dal ruolo «capacitante» del contesto di vita e di lavoro delle persone.
Non agire sulle disuguaglianze di salute potrebbe costare molto di più:
queste hanno infatti un impatto significativo sui carichi di sofferenza
(tra il 15 e il 25% della mortalità prematura in Italia sarebbe correlata
alle differenze sociali), con le relative ricadute sulla produttività e sul
fabbisogno assistenziale.

3. Il punto di vista dei portatori di interesse

Di fronte a questo quadro bisogna riconoscere che in Italia la capacità
di risposta a questi fenomeni è ancora molto variabile a livello regio-
nale e non guidata e coordinata a quello nazionale; la percezione delle
ricadute sulla salute e sui costi sanitari delle disuguaglianze sociali è
ancora modesta, ma la consultazione con le principali categorie di at-
tori delle politiche ha mostrato che, quando ben informati, gli interlo-
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cutori sono interessati a orientarvi i loro interventi e hanno buone
pratiche da condividere.
Infatti in seguito al libro verde, la Conferenza Stato-Regioni ha asse-
gnato all’Inmp (Istituto nazionale per la promozione della salute delle
popolazioni migranti e il contrasto delle malattie della povertà), che su
questi temi interviene con la collaborazione dell’epidemiologia pie-
montese, il compito di disseminare i messaggi e le raccomandazioni
del libro ai principali attori responsabili delle politiche di salute in Ita-
lia, dentro e fuori del settore sanitario. L’attenzione si è concentrata da
un lato su soggetti con una responsabilità diretta o strumentale sulle
politiche (come i ministeri, la Conferenza delle Regioni e le associa-
zioni degli enti locali, oltre agli enti e alle agenzie nazionali), e dall’al-
tro su organizzazioni «ombrello», che hanno compiti di rappresentan-
za di diverse categorie, dalle imprese ai sindacati, dal terzo settore alle
associazioni professionali e scientifiche. Gli incontri si sono realizzati
tra il 2015 e 2016, coinvolgendo più di 100 interlocutori (40% del
mondo sanitario, 20% di quello non sanitario e 40% degli enti stru-
mentali), utilizzando metodi e strumenti variabili in base alla natura e
disponibilità degli interlocutori, adeguando il più possibile al loro pro-
filo i principali messaggi da comunicare1. Le consultazioni hanno per-
messo di rendere questi interlocutori più informati e consapevoli ri-
guardo alle disuguaglianze di salute e all’impatto che le politiche a-
dottate nei propri settori di competenza possono avere nel delinearne
la portata. Tutti gli attori coinvolti hanno inoltre avuto la possibilità di
condividere le proprie esperienze (e in particolare quelle che potessero
fungere da buone pratiche per contrastare le disuguaglianze di salute)
e proporre suggerimenti per la costruzione di un piano di azioni di
contrasto delle disuguaglianze di salute.
Dal punto di vista delle politiche di riduzione delle disuguaglianze di
salute le principali conclusioni delle consultazioni sono:

a) le politiche sanitarie della prevenzione (il Piano nazionale della pre-
venzione) hanno mostrato di essere pronte a fare la loro parte: so-
no in grado di perseguire obiettivi di equità di salute in tutti i prin-
cipali bersagli del Piano stesso, come i rischi ambientali biologici e
comportamentali nei diversi setting (lavoro, scuola, comunità, ecc.);
e i soggetti che lo guidano (Regioni, Asl e professionisti) ne sono

1 Nella sezione pubblicazioni del sito www.disuguaglianzedisalute.it sono ripor-
tati i principali messaggi e strumenti di comunicazione elaborati a tale scopo.
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consapevoli e possono assecondare questo processo se sostenuti da
adeguati dati e linee guida;

b) le politiche dell’assistenza sanitaria si sono rivelate capaci di utilizzare
con successo alcuni strumenti di regolazione e di programmazione
per presidiare l’equità nella salute (si veda ad esempio il decreto sulla
garanzia dei Livelli essenziali di assistenza - Lea in corso di approva-
zione), ma l’obiettivo non è ancora inserito organicamente in un pia-
no di sviluppo di tutto il settore; dunque è ancora necessario, oltre a
fornire assistenza tecnica, investire nel coinvolgimento di tutti i centri
di responsabilità dei diversi settori del Ministero e della Commissione
Salute delle Regioni, per completare l’impegno nell’equità della sanità;

c) alcune comunità professionali (medici e professioni sanitarie) stan-
no preparando una carta dei loro doveri per l’equità di salute che ri-
cade sotto le proprie responsabilità professionali; un particolare in-
vestimento sugli strumenti di formazione accademica ed Ecm po-
trebbe facilitare lo scopo;

d) gli investimenti sul monitoraggio e la ricerca delle disuguaglianze in
salute e sanità, attraverso l’integrazione tra i sistemi informativi e
statistici sanitari tramite record linkage, hanno mostrato di essere
molto efficaci per coinvolgere gli interlocutori; in questo ambito è
opportuno sostenere i programmi in corso sui sistemi di indagine
trasversale e longitudinale per dare continuità ed estensione nazio-
nale ai dati sulle variazioni della salute a ogni livello del funziona-
mento della sanità e degli interventi non sanitari;

e) nel settore delle politiche non sanitarie si è cominciato a mostrare
in diverse sedi che l’equità nella salute deve essere un criterio irri-
nunciabile di valutazione di impatto da introdurre nei processi deci-
sionali. La recente edizione 2017 del festival di economia di Trento
è stata dedicata a «La salute disuguale» e ha visto esperti dei più di-
sparati settori confrontarsi con il tema. È forse questo ambito, delle
politiche non sanitarie, quello che esige più sforzi innovativi di co-
involgimento, a cui sarà dedicato l’ultimo paragrafo.

4. Verso dove orientare le policy?

Raccogliendo tutti gli stimoli che vengono dalla consultazione di que-
sti attori, sembra di poter concludere che i bersagli prioritari di un in-
vestimento nazionale per l’equità dovrebbero essere i determinanti che
causano la maggiore quantità di disuguaglianze di salute, anche in for-
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za della cumulazione degli svantaggi durante le traiettorie di vita degli
individui. In particolare si dovrebbe sempre tenere a mente che:

le opportunità di salute si costruiscono soprattutto nei primi anni di
vita, investendo nelle capacità genitoriali e nelle condizioni di vita
degli anni prescolari che servono per far crescere le possibilità di
apprendimento di capacità e competenze; esse poi si strutturano rin-
forzando la qualità dell’offerta scolastica universalistica che fa cre-
scere oltre alle credenziali educative anche le life skills;
l’occupabilità e la qualità del lavoro viceversa sono le principali de-
terminanti della salute nell’adulto: le politiche attive del lavoro e le
imprese che promuovono salute nei luoghi di lavoro dovrebbero
essere orientate verso l’attenzione all’equità nella salute;
le risorse materiali delle famiglie sono essenziali per la tutela dell’e-
quità di salute; si potrebbe stimare un reddito minimo per la salute;
le condizioni di vita nella casa, nel quartiere, nella città, nella comu-
nità, sia quelle fisiche sia quelle sociali (relazioni sociali di prossi-
mità) hanno un significativo potenziale di moderazione delle disu-
guaglianze di salute;
naturalmente i sistemi di cura, sanitaria e sociale, insieme alle rela-
zioni sociali di prossimità, possono rendere capaci le persone di
valorizzare le proprie risorse e competenze per realizzare i funzio-
namenti che sono alla loro portata in modo equo; soprattutto se si
evitano le barriere economiche organizzative e quelle professionali
alle cure e all’assistenza di qualità che esitano nella rinuncia alle cure
o nella loro scarsa appropriatezza.

Siccome le disuguaglianze di salute tendono a crescere in misura pro-
gressiva e parallela all’aumentare dello svantaggio sociale, è evidente
che le strategie da preferire sono quelle universalistiche, ma declinate
con intensità proporzionale al bisogno, al fine di compensare gli ef-
fetti più sfavorevoli sulla salute che si osservano sui gruppi vulnerabili.
È anche necessario che le azioni di contrasto privilegino la centralità
delle comunità locali, che è l’ambito dove si può realizzare l’integra-
zione orizzontale delle politiche e in cui si costruiscono le alleanze e le
capacità per realizzare equità, senza però trascurare la necessità di in-
tegrazione verticale a livello nazionale delle politiche sul modello di
salute in tutte le politiche, sotto la regia sanitaria.
Perché nonostante tutte queste buone ragioni e indirizzi il tema del-
l’equità nella salute stenta a far breccia nell’agenda pubblica del nostro
paese (e non solo)?
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Intanto, come ogni problema complesso che trae origine da una mol-
teplicità di meccanismi, esso offre un’ottima scusa per evitare le re-
sponsabilità: c’è un’obiettiva difficoltà di attribuzione singola di re-
sponsabilità, manca un locus of control specifico che motivi i vari attori a
prendere in carico la cosa. La globalità e intersettorialità, che dovreb-
bero contrassegnare i piani e i programmi per l’equità di salute, sono
anche il punto più difficile da marcare, in una società in cui la com-
partimentazione delle responsabilità e delle risorse per «silos» e la ren-
dicontazione per adempimenti e non per risultati rappresentano osta-
coli spesso insormontabili e a volte anche giustificati da conflitti di
priorità tra i vari settori. Inoltre la prospettiva del corso di vita mette
in gioco orizzonti temporali del beneficio che sono incompatibili con
quelli delle politiche che fanno l’investimento. L’unica scusa non più
invocabile è invero la mancanza di dati, giacché ormai l’Italia ha mo-
strato con approfondite sperimentazioni di poter mettere a sistema
strumenti di monitoraggio trasversali e longitudinali che nulla hanno
da invidiare a quelli scandinavi. Quale potrebbe essere una via d’uscita
a queste difficoltà di cosiddetta governance, cioè come «fare in modo
che le cose che servono capitino davvero»? L’ultimo paragrafo pro-
pone una possibile soluzione a queste difficoltà facendo perno proprio
sull’unica risorsa che come detto non manca, i dati.

5. La prospettiva del bilancio sociale per far emergere
i costi delle disuguaglianze di salute

Molti campi dell’azione sociale hanno mostrato che al fine di favorire
l’implementazione di azioni efficaci è utile, se non necessario, rivelar-
ne i costi nei carichi funzionali e in generale sul bilancio del sistema
sanitario. Anche all’interno delle politiche sanitarie, i casi di intervento
finalizzati a ridurre le disuguaglianze, già positivamente avviati, po-
trebbero essere riletti in chiave di risparmio sociale ma anche econo-
mico, individuando le componenti di attenuazione del futuro carico
per le altre aree del sistema di welfare. Un’azione in questa direzione
richiederebbe di muoversi su due livelli: il primo è rappresentato dal
rafforzamento di una prospettiva culturale coerente da parte delle
istituzioni che guidano e valutano le politiche, finalizzata a far emerge-
re le pesanti connessioni tra disuguaglianze sociali e di salute e costi
della cattiva salute per il sistema sanitario. Il secondo riguarda invece
la sperimentazione di metodologie di misura e quantificazione, da ap-
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plicare innanzitutto laddove i fenomeni sono più macroscopici e fa-
cilmente misurabili, al fine di fornire una base empirica alla logica del
risparmio collegato alla salvaguardia preventiva della salute e alla ridu-
zione delle disuguaglianze.
In questa prospettiva di osservazione sarebbe possibile raccogliere in
modo ordinato e coerente e studiare approfonditamente le potenzia-
lità di impatto di numerose politiche, su cui già sappiamo che esistono
fenomeni misurabili che hanno impatto sulla salute: ad esempio nel-
l’area del lavoro, la questione delle persone che restano senza adegua-
ta protezione nella circostanza di perdita del lavoro o di pensiona-
mento o, nel caso delle differenze di genere, gli effetti asimmetrici del-
la maternità. Vi sono aree emergenti di politiche, come gli incentivi
alla produttività e il welfare aziendale, su cui l’osservazione potrebbe
fin dall’inizio individuare le ricadute positive del potenziale di equità
in termini di costi evitabili, sempre che l’implementazione avvenga in
modo coerente. Gli studi condotti mostrano come anche nelle politi-
che adottate di recente vi siano casi in cui la copertura è stata amplia-
ta, riducendo le disuguaglianze, e altri in cui la protezione si è con-
centrata su soggetti che erano già in una posizione di maggiore sicu-
rezza. La stima degli effetti sulla salute, collegata ai costi e ai carichi
per il sistema sanitario, fornirebbe un forte stimolo per l’orientamento
delle politiche non sanitarie. Per quel che riguarda i benefici sociali di
interventi sanitari di miglioramento della salute, le direttrici che po-
trebbero essere monitorate passano innanzitutto attraverso le altre
politiche che danno un supporto alle persone in cattiva salute, che
vanno dagli interventi di sostegno economico in caso di malattia agli
interventi di presa in carico sociale più ampia quando si entra nell’am-
bito delle disabilità. Un’altra direttrice importante passa attraverso il
canale lavoro, per via della riduzione nella partecipazione al lavoro e
delle altre perdite di produttività connesse a cattive condizioni di sa-
lute proprie o dei propri familiari.
L’architettura del sistema di osservazione posto alla base di un siffatto
bilancio sociale consentirebbe anche adattamenti e facili trasferibilità
ai vari livelli, territoriali e settoriali, che potrebbero rispondere a cre-
scenti domande di ottimizzazione delle politiche sulla salute.
Dal punto di vista territoriale, gli strumenti di misura e quantificazio-
ne si presterebbero a un utilizzo aggiuntivo su scala regionale, con-
sentendo di alimentare meccanismi virtuosi di emersione dei costi im-
pliciti del sistema sanitario, al fine di ridurli.
Sotto il profilo della segmentazione dei destinatari, gli sforzi analitici



la Rivista delle Politiche Sociali / Italian Journal of Social Policy, 2/2017 141

RPS

xxxxxxxxxxxxxxx

potrebbero concentrarsi su problemi di grande rilevanza, come ad
esempio i fenomeni di invecchiamento della forza lavoro, o dell’immi-
grazione, o del trattamento dell’invalidità, riguardo ai quali l’affina-
mento delle politiche potrebbe portare a grandi benefici. Così la misu-
ra dei benefici economici collegati alla ricalibratura delle politiche di-
venterebbe fondamentale per le decisioni e per mettere a punto stra-
tegie di intervento adeguate a sostenere il cambiamento. Internamente
al sistema sanitario, una più corretta rappresentazione del valore eco-
nomico dei guadagni di equità potrebbe guidare le scelte e fornire una
documentazione utile per evidenziare i progressi e, in chiave preventi-
va, i costi evitati alla collettività.
Riguardo alle politiche non sanitarie, l’emersione dei costi potrebbe
rendere evidenti i vantaggi anche economici che sono derivati nei casi
di migliore calibratura del welfare o di estensione delle coperture, co-
me nel caso della protezione dalla disoccupazione introdotta dal Jobs
Act. Allo stesso modo, attribuirebbe un costo a eventuali distorsioni
da correggere, impedendo che piccoli costi legati ai miglioramenti di
politiche e interventi possano essere considerati eccessivi, senza cono-
scere i risparmi stimati dall’operazione nel medio e lungo periodo.
La misura del beneficio, inoltre, consentirebbe di proporre e speri-
mentare anche in Italia l’utilizzo di strumenti finanziari – come ad
esempio i social impact bond – per facilitare la gestione della rigidità dei
bilanci pubblici, che difficilmente sostengono un piccolo costo, oggi
senza copertura, anche se potrebbero indicare a fronte della spesa una
previsione di introito futuro, su cui però esiste un margine di rischio.
L’emissione di social impact bond da parte di un soggetto terzo (ad e-
sempio una Fondazione), interessato alle finalità sociali della riduzione
delle disuguaglianze, potrebbe costituire un «ponte» finanziario effica-
ce tra il costo presente per l’intervento e il risparmio futuro dell’ente
pubblico o del sistema sanitario, che a quel punto sarebbe misurabile,
se non direttamente contabilizzabile (ad esempio il risparmio su un
assegno di invalidità, dato che l’invalido lavora, ecc.). Materializzato il
risparmio, il costo potrebbe essere effettivamente sostenuto dall’Ente
che lo ha realizzato.

Infine, potrebbero essere maggiormente valorizzate quelle iniziative di
attivazione e coinvolgimento dei cittadini nello sviluppo e nella cura
di beni comuni, che non implicano costi per le amministrazioni locali,
ma che potrebbero ridurne quelli futuri, attraverso il rafforzamento
delle reti sociali e dei livelli di cooperazione e di fiducia. Tali azioni
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potrebbero essere promosse e regolate, con l’applicazione tempestiva
di strumenti di implementazione della sussidiarietà, come i regolamenti
per l’amministrazione condivisa dei beni comuni e i patti di collabora-
zione.
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