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OBIETTIVO: stimare le conseguenze dell’attuale crisi economica italiana sulla salute e sulle disuguaglianze sociali
nella salute, valutandone l’impatto su una serie di determinanti distali (sviluppo e benessere economico, lavoro, ambiente)
e prossimali (fattori di rischio materiali, psicosociali, professionali, ambientali e comportamentali), sull’assistenza sanitaria
e su alcuni esiti di salute normalmente associati all’andamento della congiuntura economica, quali la salute soggettiva,
la depressione, il numero di suicidi e gli incidenti stradali e sul lavoro.
L’analisi è dunque funzionale all’identificazione degli entry point più promettenti per l’elaborazione di politiche sanitarie
e non sanitarie orientate a contrastare e ridurre gli effetti negativi della crisi sulla salute.

DISEGNO: utilizzando i principali riferimenti internazionali e nazionali sulla misura del benessere e sul ruolo dei
determinanti sociali, l’articolo disegna una mappa concettuale dei meccanismi con cui la recessione può influenzare la
salute. Per ogni meccanismo identifica i primi indicatori disponibili in Italia attraverso i quali monitorarne l’andamento
temporale a cavallo della crisi (controllando, laddove possibile, per il trend osservato negli anni precedenti) e ricavare
prime tracce di effetti della crisi nel nostro Paese. Gli indicatori sono stati selezionati sulla base della disponibilità di
serie temporali nelle principali fonti informative rappresentative a livello nazionale e, quando non possibile, a livello
regionale o locale.

RISULTATI: a breve termine, in corrispondenza della recessione si evidenziano indizi preliminari di un aumento di
occorrenza di indicatori sfavorevoli di salute mentale (suicidi, depressione, forme di dipendenza) che potrebbero essere
spiegati in particolare dall’aumento dell’insicurezza del posto di lavoro. Primi esercizi di valutazione ex-ante di effetti a
più lungo termine della disoccupazione sulla mortalità permettono di stimare un ordine di grandezza di alcune centinaia
di morti all’anno attribuibili all’aumento della disoccupazione nel Paese. Per quanto riguarda gli effetti delle misure di
austerità sulla spesa pubblica, in particolare di quella sanitaria, si osservano significative riduzioni dell’uso del livello di
assistenza specialistica e farmaceutica, associate soprattutto all’aumento della compartecipazione alla spesa, con qualche
segno di maggiore vulnerabilità dei gruppi sociali più svantaggiati, senza però che si evidenzino modificazioni degli
indicatori di qualità, continuità ed esito, limitatamente ai percorsi assistenziali esaminati, diabete e percorso nascita.
Parallelamente la crisi sembrerebbe essere associata alle riduzioni degli infortuni sul lavoro (per quanto compensato
da un aumento di quelli gravi) e degli incidenti stradali, dovute probabilmente alla diminuzione di fattori di pressione,
quali l’attività produttiva e i consumi.

CONCLUSIONI: l’apparato concettuale sembra idoneo a mettere in opera in Italia un sistema di sorveglianza dell’impatto
a breve termine e di valutazione di impatto ex-ante a medio e lungo termine degli effetti sulla salute della crisi, con
particolare riguardo ai gruppi sociali più svantaggiati, soprattutto i disoccupati, che sono il bersaglio più sensibile.
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PUNTI CHIAVE
� Una vasta letteratura scientifica con-

ferma che i periodi di crisi economica
hanno un impatto prevalentemente
negativo sulla salute e sulle disugua-
glianze della salute.

� L’articolo ha esaminato per la prima
volta in Italia l’andamento di una
serie di indicatori che possono cattu-
rare gli effetti dell’attuale recessione
su determinanti distali e prossimali,

sull’assistenza sanitaria e su alcuni
esiti di salute.

� La crisi ha un potenziale effetto nega-
tivo a causa dell’aumento di disoccu-
pazione e precariato, dei tassi di
povertà, dell’impatto di fattori psico-
sociali da una parte; della riduzione di
comportamenti salubri e del ricorso
all’assistenza sanitaria (specialistica e
farmaceutica) dall'altra.

� Gli effetti diretti sulla salute sono par-
ticolarmente evidenti sulla salute sog-
gettiva, sulla depressione e sui suicidi.

� In controtendenza la crisi sembre-
rebbe avere un effetto positivo sulla
salute legato alla dimunizione della
pressione produttiva e dei consumi,
che sembra comportare una riduzione
degli infortuni sul lavoro e degli inci-
denti stradali.
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SCOPE: to estimate for the first time in
Italy the consequences of the national
current economic crisis on health and on
social determinants of health, assessing
its impact on a set of distal determinants
(development and economic wellbeing,
labour and environment) and of prossi-
mal ones (material, psychosocial, profes-
sional, environmental and behavioural
risk factors) on health care performance
and on health outcomes normally related
to economic trends, as self-perceived
health, depression, number of suicides
attempts, road traffic incidents and work
injuries.
The analysis is therefore aimed at identi-
fying the most promising entry points in
order to plan and implement either
health care and other policies to tackle
the negative effects of crisis on health.

DESIGN: using the main international and
national references on the measure of
wellbeing and on the role of social deter-
minants, this paper draws a conceptual
framework of all the connections between
recession and health. For each mechanism
identified, it examines the value of the
main available indicators before and dur-
ing the crisis in order to measure its im-
pact, adjusting if possible for the trend
observed in the previous years.
Indicators have been selected according
to their availability in the main Italian
national informative sources and, when
not possible, circumscribing the analysis
to the regional or local level.

RESULTS: regarding the short term impact,
results have shown an association be-
tween the recession and the raise of

mental health related problems (mea-
sured in terms of number of suicides, de-
pression and substance misuse), espe-
cially on the most disadvantaged groups
because of their higher job and financial
insecurity. A first ex-ante impact assess-
ment on long term effects allows to at-
tribute almost two hundred deaths a year
due to the increase of unemployment
rate.
Regarding the budget cuts on public ex-
penditure of the health care sector, signif-
icant reductions have been shown in spe-
cialist care and in drug prescriptions,
associated with the increase of co-pay-
ment and with a stronger effect on the
most vulnerable socioeconomic groups.
Nevertheless the crisis does not seem to
be associated with a reduction of indica-
tors of quality, continuity and outcomes
of the health care, at least in the consid-
ered clinical pathways (diabetes and ma-
ternal and child health).
At the same time the crisis seems to be
associated with the reduction in the rate
of injuries in the workplace (although it
has been observed an increase of the se-
rious ones) and car crashes, probably ex-
plained by the reduction of industrial pro-
duction and of household consumptions.

CONCLUSIONS: the conceptual framework
seems to be the appropriate tool to set
an Italian surveillance system for assess-
ing the short and medium term impact of
crisis on health, in particular the health of
the most disadvantaged groups, mainly
focusing on unemployed which are the
most vulnerable target.

ABSTRACT

Key points
� A wide scientific literature confirms that economic crisis periods have

mainly a negative impact on health and on health inequalities.
� This paper analysed for the first time in Italy the trend of a set of indicators

potentially capable to capture the effect on health of the current economic
crisis, focusing on distal and proximal determinants of health, as well on
the health care sector performance and health outcomes.

� Crisis has a potential negative effect due from one side to the increase of
unemployment, temporary work, poverty rates and the impact of psychoso-
cial effects; from the other to the reduction of access to the health care sec-
tor (limiting to specialist care and drug prescriptions).

� Direct effects on health are especially clear on self-perceived health, on
depression and on the number of suicide attempts.

� On the contrary, crisis seems to have a positive effect on health due to the
reduction of economic production and of households consumptions asso-
ciated with a decrease of job injuries and car accidents.

Interventi
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COME CAMBIA LA SALUTE
DEGLI ITALIANI A CONFRONTO
CON LA CRISI

L’Italia, insieme ad altri Paesi occidentali (quelli dell’Europa
latina in particolare), sta attraversando la crisi più grave dal do-
poguerra ad oggi, una crisi che è stata prima finanziaria poi
economica e ora anche sociale, e alla quale l’Italia potrebbe ri-
sultare più vulnerabile per via della dimensione del suo debito
pubblico sul piano finanziario, della sua resistenza all’innova-
zione sul lato economico e dell’inadeguatezza del welfare sul
piano sociale. La crisi minaccia di compromettere tutte le di-
mensioni del benessere di una popolazione, di cui la salute è
quella giudicata più importante.1 E’ possibile misurare cosa
stia capitando agli indicatori di salute che sono più sensibili
ai correlati della crisi?
Le misure di austerità intraprese dal governo per far fronte alla
crisi, e a cascata dalle amministrazioni regionali e locali, esi-
gono razionamenti della spesa pubblica che aggiungono ul-
teriore pressione alla sostenibilità sociale della situazione. I pro-
positi di razionamento escludono di voler procedere con tagli
lineari e di compromettere i livelli di tutela, ma finora nessuno
si è preoccupato di verificare quanto siano assicurati i livelli
di tutela nel concreto dei risultati di salute.
Inoltre la crisi potrebbe rappresentare una finestra di oppor-
tunità per le innovazioni sia sul lato economico e sociale sia
su quello sanitario, innovazioni che dovrebbero essere guidate
da adeguate conoscenze sui benefici di salute che si debbono
perseguire e sui rischi che si dovrebbero evitare.
Questo articolo cerca di mettere a fuoco i principali meccani-
smi attraverso cui la crisi e le risposte alla crisi possono influen-
zare la salute, in modo da identificare gli indicatori che dovreb-
bero essere monitorati per garantire la capacità delle persone,
delle comunità e dell'ambiente di promuovere e mantenere la
salute, e la capacità del sistema sanitario di proteggerla in
modo sostenibile. Contemporaneamente l’articolo proverà a
raccogliere i primi dati già disponibili per questi indicatori in
modo da tentare un primo bilancio di salute della crisi.

COSA SI IMPARA
DALLE CRISI PRECEDENTI?

In questi ultimi tre anni le principali istituzioni internazionali
2 e alcuni esperti si sono impegnati a revisionare la letteratura
riguardante gli effetti sulla salute dei cicli economici chi da
un punto di vista più epidemiologico ed economico,3-5 chi da
un punto di vista più storico e di sanità pubblica;6,7 a questi
contributi si rimanda per una valutazione sistematica delle co-
noscenze disponibili. Partendo dai passaggi più tragici, come
la grande depressione del 1929-32 o il secondo dopoguerra
o la crisi sovietica dopo il crollo del muro, e attraversando poi

le alternanti fasi recessive europee e di altri continenti dalla
crisi petrolifera degli anni Settanta fino ai primi segni di im-
patto sulla salute della crisi attuale misurati in Grecia,8 il bi-
lancio di salute che emerge da queste rassegne presenta luci
e ombre.
In generale gli studi di correlazione temporale tra andamento
degli indici economici e dell’occupazione mostrano che i
cicli economici positivi di sviluppo si accompagnano a un bi-
lancio di salute a breve termine prevalentemente negativo nella
misura in cui incentivano quei fattori di pressione dell’am-
biente e dei comportamenti che costituiscono una minaccia
per la salute. Infatti lo sviluppo economico da un lato aumenta
lo sfruttamento delle risorse naturali, la produzione industriale
e la spinta alla mobilità che è all’origine dell’inquinamento,
degli incidenti stradali, degli infortuni sul lavoro; e dall’altro
crea e distribuisce ricchezza, rendendo così accessibile a tutti
l’adozione di stili di vita rischiosi per la salute. Viceversa in fase
di recessione questi fattori di pressione si riducono produ-
cendo effetti favorevoli per la salute e la sicurezza nel breve pe-
riodo. Sulla stessa breve scala temporale il lato negativo della
medaglia della crisi è dato dalla perdita o insicurezza nel
lavoro e nel reddito e dalle loro sfavorevoli ricadute sulla
salute, soprattutto sulla salute mentale e sui gruppi più vul-
nerabili. Nelle crisi più gravi come quella post sovietica a questi
effetti si aggiunge il collasso delle istituzioni e dell’assistenza
pubblica con effetti molto gravi sulla salute. Il bilancio arit-
metico di questi diversi meccanismi di azione della crisi a breve
e medio termine non è mai stato computato espressamente,
ma risulta ampiamente negativo nelle grandi depressioni e ri-
volgimenti dove, come in Russia, ha mostrato cadute tragiche
nella speranza di vita; lo stesso bilancio potrebbe essere più
controverso nelle ricorrenti fasi economiche recessive.
Sembrerebbe invece fuori discussione che a lungo termine
il bilancio di salute prodotto dai cicli di crescita possa risul-
tare ampiamente positivo a patto che sia equamente distri-
buito: infatti il miglioramento delle condizioni di vita e di
lavoro che si realizza con la crescita della ricchezza e con
l’uniformità della sua distribuzione si accompagna in modo
direttamente proporzionale all’aumento degli indici di spe-
ranza di vita e di salute, come le riletture storiche dei 150
anni dall’Unità d’Italia hanno ampiamente documentato
per il nostro Paese.9

Invece l’impatto sulla salute degli interventi di controllo e
governo dei cicli economici è stato poco studiato, soprat-
tutto quello delle specifiche azioni di austerità e sviluppo
che si intraprendono in tempi di recessione, e solo recen-
temente si stanno mettendo in moto progetti di valutazione
di impatto sanitario delle politiche, strategie, programmi e
interventi in campo macroeconomico (politiche monetarie
e fiscali), del lavoro (politiche attive e passive sull’occupa-
zione, politiche di controllo delle condizioni di lavoro), del
welfare (politiche sulla povertà, sul debito, sulla casa).10-12
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In questo contesto è invece più controverso il ruolo della me-
dicina e dell’offerta di assistenza sanitaria. La medicina con
i suoi progressi lungo il tempo è un confondente importante,
perché le sue innovazioni (in termini di diagnosi e cura) sono
prevalentemente indipendenti dai cicli economici e però
sono in grado di cambiare significativamente la storia naturale
delle malattie, modificando incidenza sopravvivenza e disa-
bilità delle persone e delle popolazioni; dunque ogni valuta-
zione di impatto dei cicli economici sulla salute dovrebbe sa-
per scontare il ruolo di queste innovazioni. Viceversa il ruolo
dell’offerta di assistenza sanitaria non è indipendente dal ciclo
economico, perché sia il Servizio sanitario nazionale sia la sa-
nità privata risentono della limitazione nella disponibilità di
risorse pubbliche e private in tempi di crisi, dunque può es-
sere parte del problema o parte della soluzione al problema.
Può essere parte del problema nella misura in cui le azioni di
razionamento dell’offerta per contenere i costi del sistema

pubblico, se riguardano livelli di assistenza appropriati, po-
trebbero diminuire il grado di tutela della salute con conse-
guenze sfavorevoli sugli indicatori di qualità ed esito delle ma-
lattie. Può essere parte della soluzione nella misura in cui il
sistema sanitario (pubblico) viene usato di proposito in
chiave anticiclica, sia per moderare gli effetti sfavorevoli della
crisi sul benessere sia per sostenere l’occupazione, la ricerca
e lo sviluppo in un momento di recessione.
In conclusione, volendo allestire un sistema di monitoraggio
degli effetti della crisi sulla salute a partire dai risultati della let-
teratura, potremmo identificare e seguire i meccanismi con cui
la crisi può influenzare la salute e le relative politiche di rispo-
sta. I meccanismi di generazione sono di diverso grado: si parte
dalle condizioni del contesto, come le spinte di globalizza-
zione, i cambiamenti demografici, le impostazioni del welfare,
dimensioni che sono meno facilmente influenzabili dalle po-
litiche congiunturali; dentro questo contesto agiscono i deter-
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Figura 1. Dimensioni del benessere (BES) ovvero
i determinanti distali che hanno maggiore impatto
sulla salute in tempo di crisi.
Figure 1. Wellbeing dimensions taken into
account by the FSD project or the distal
determinants with the bigger impact on health
in times of crisis.
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minanti distali della salute, quelli che più sono sensibili alla
crisi, come il lavoro, la povertà, i servizi e sui quali più spesso
agiscono le misure di austerità della crisi; quindi sono da esa-
minare i determinanti prossimali cioè quei fattori di rischio
che mediano l’effetto sulla salute dei determinanti distali, che
sono meno frequentemente presi in considerazione dalle po-
litiche anticrisi; infine ne derivano gli effetti sulla salute e le
conseguenze sociali della salute compromessa.

MECCANISMI, RISPOSTE E INDICATORI
PER LE VARIABILI DI CONTESTO

Sarebbe velleitario pensare al rapporto tra crisi e salute igno-
rando le principali forze di pressione che agiscono sul contesto
e che spesso sono dei vincoli difficilmente modificabili dalle
politiche congiunturali.10 Le 2 principali variabili esterne di
cui tener conto sono i cosiddetti processi di globalizzazione e
i cambiamenti demografici; entrambe nei fatti hanno compor-
tato un aumento dei livelli di dipendenza della nostra società.
1. La globalizzazione ha implicato un aumento della dipen-
denza economica da altri; in generale la politica e le istitu-
zioni sembrano essere sempre più espropriate del controllo
sull’economia, il principale propulsore dello sviluppo della
società. In Italia, a causa del debito pubblico, delle intrin-
seche debolezze del sistema produttivo e del funzionamento
delle sue istituzioni, la politica sembra meno in grado di pi-
lotare il sistema paese fuori dai ricatti recessivi del rigore e
verso nuove prospettive di sviluppo.
2. La demografia implica anch’essa crescente dipendenza. E’
una dipendenza che minaccia la sostenibilità dello stato so-
ciale, dato che aumenteranno ancora per una ventina di anni
gli indici di dipendenza degli anziani e quindi la loro pressione
sulla spesa pensionistica a svantaggio della spesa di investi-
mento per lo sviluppo. Si tratta del tempo necessario perché
si esaurisca l’invecchiamento della generazione dei baby boo-
mer. La buona notizia è che si tratta di una generazione che,
avendo condiviso condizioni di vita molto più favorevoli
delle generazioni precedenti, invecchierà con livelli di salute
più favorevoli e posticiperà la pressione della morbosità e della
disabilità sui costi sanitari e sociali. Del resto lo snellimento
delle fasce di età più giovani nella piramide per età della po-
polazione preoccupa molto per il mancato ricambio, l’impo-
verimento del denominatore produttivo e la sostenibilità
delle pensioni. Infine il recente rimescolamento delle fasi nei
cicli di vita (nell’educazione, ma soprattutto nel lavoro e nella
formazione delle famiglie) rende inadeguato il disegno di
buona parte delle politiche sociali che sono costruite su un ci-
clo di vita standard (composto da una successione ordinata del
tempo della formazione nel giovane, del tempo del lavoro e
della formazione della famiglia nell’adulto, e del pensiona-
mento nell’anziano), uno standard che non c’è più.

In questa prospettiva la crisi rappresenta una seria minaccia
alla salute, perché da un lato occorrerebbero risorse cre-
scenti per sostenere il reddito delle persone, dall’altro la ri-
duzione della spesa sociale e per servizi, lo spostamento del
carico fiscale sulle imposte indirette (gravose per i meno ab-
bienti) e la crescita del costo di molti servizi (in primo
luogo tutte le tariffe) stanno andando in direzione opposta
e contribuiscono a ridurre in modo drastico il potere di ac-
quisto delle famiglie, limitando la loro autonomia e aggra-
vando i rischi collegati all’aumento della disoccupazione e
della precarietà. Come è noto, vi è un dibattito sull’efficacia
delle politiche di rigore di bilancio, soprattutto considerato
lo scenario macroeconomico in cui oggi vengono adottate
e le spirali di riduzione del PIL e aumento ulteriore del de-
bito che finiscono per generare, oltre ai rilevanti costi so-
ciali che immediatamente impongono. Tuttavia, al mo-
mento esse rappresentano un vincolo in Europa per
l’orientamento prevalente dei Governi e l’impossibilità
dei Paesi più esposti a questo rischio, come l’Italia, di mo-
dificare tali orientamenti.
In questo contesto si confrontano due concezioni di welfare,
una originaria e ancora prevalente di altruismo distributivo
più o meno generoso e una più innovativa di investimento
produttivo. La prima si accontenta di distribuire risorse e
risulta prevalente in Italia; la seconda cerca di recuperare e
promuovere la capacità di una persona di avere controllo
sulla propria vita, di sapersi adattare ai cambiamenti, di far
crescere le sue abilità e competenze, di concorrere alla for-
mazione del capitale sociale, di muoversi sulla scala sociale
nel ciclo di vita e su scala intergenerazionale, e risulta pre-
valente nel modello scandinavo. In una fase di crisi dove si
moltiplicano i cambiamenti a cui la persona deve imparare
ad adattarsi, i modelli che investono sulle risorse personali
ambientali e collettive di autoefficacia risulterebbero più
pertinenti ed efficaci.

DETERMINANTI DISTALI, RISPOSTE E INDICATORI

I determinanti distali della salute in condizioni di crisi
possono essere identificati ricorrendo alle dimensioni del be-
nessere definite dal progetto BES e già sopra richiamate.1

Nella figura 1 le dodici dimensioni del BES sono ordinate
in una sequenza di possibili nessi causali che descrivono i
meccanismi attraverso cui la salute può essere influenzata
dalla crisi. Lo schema concettuale è compatibile con quello
elaborato dalla Commissione dell’Organizzazione mondiale
della sanità sui determinanti sociali di salute.13

All’origine la mancata crescita minaccia il benessere econo-
mico che direttamente influenza la salute attraverso la ca-
duta del livello delle risorse materiali disponibili e l’insicu-
rezza economico finanziaria. Sullo stesso piano si colloca il
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lavoro con l’aumento della disoccupazione e della precarietà
del lavoro, e con la diminuzione della qualità della retribu-
zione, che hanno un effetto diretto sulla salute perché il la-
voro è la fonte principale dell’inclusione. In mezzo ci sta la
dimensione politica ovvero la quantità di controllo sulle de-
cisioni che le persone condividono attraverso la politica e
la partecipazione; anche questo determinante ha un impatto
diretto sulla salute attraverso la coesione sociale che realizza.
Inoltre, l’insieme di economia e lavoro che producono e di-
stribuiscono risorse, insieme alla politica che ne regola il
funzionamento sono all’origine di due strade indirette di
impatto sulla salute e il benessere soggettivo. Una attraverso
la quale la crescita economica influenza l’ambiente esterno,
il quale a sua volta influenza la salute. L’altra attraverso la
quale la crescita economica influenza le risorse disponibili
per i livelli di tutela dell’educazione, dell’assistenza sanitaria
e della qualità degli altri servizi, della ricerca e innovazione,
del paesaggio e della cultura, le quali a loro volta influen-
zano la salute chi più direttamente come l’istruzione e la sa-
nità, chi indirettamente come le altre dimensioni.
Ora, in una situazione di crisi e di recessione i determinanti
distali che risultano colpiti in misura più marcata sono tre:
il benessere economico, il lavoro e i livelli di tutela, soprat-
tutto sanità e altri servizi sociali. Di seguito vengono esa-
minate le principali caratteristiche con cui si presentano gli
effetti della crisi su questi determinanti, le rispettive azioni
di contrasto e alcuni indicatori che potrebbero essere uti-
lizzati per monitorarne l’andamento in funzione della sa-
lute. Gli autori sono consapevoli che, nei tempi troppo
brevi utilizzati per elaborare questo documento e con il
punto di vista prevalentemente epidemiologico disponibile,
la trattazione di questi temi macro non può essere adeguata;
tuttavia essi non intendono sottrarsi al compito di conside-
rare tutte le dimensioni dei meccanismi di generazione
degli effetti della crisi sulla salute, anche quelle più struttu-
rali e distanti dalla salute, per permettere al lettore di ap-
prezzarne il ruolo e di contribuire anche con le critiche a
mettere a fuoco meglio gli aspetti dei determinanti distali
che dovrebbero essere meglio monitorati per le ricadute
sulla salute.

LO SVILUPPO E IL BENESSERE ECONOMICO
Sul lato dello sviluppo e del benessere economico gli indi-
catori più importanti per l’impatto sulla salute sono il pro-
dotto interno lordo (PIL) e il livello di disuguaglianza di di-
stribuzione del reddito. La letteratura dell’epidemiologia
sociale indica l’esistenza di una relazione modesta tra le va-
riazioni del PIL e gli indicatori di salute nei Paesi che
stanno al di sopra di una soglia di sicurezza, che di solito si
colloca sopra i 9-10.000 dollari procapite, come l’Italia. Vi-
ceversa oltre quella soglia il livello di disuguaglianza del red-

dito e di altre dimensioni del benessere sarebbe la variabile
macroeconomica che influenza di più gli indicatori di sa-
lute: all’abbassarsi del livello di disuguaglianza di un Paese
aumenterebbe la speranza di vita e di salute media.14

L’osservazione dei dati italiani15 descrive una “brusca fre-
nata” recessiva con un andamento del prodotto interno
lordo che passa dal -5,5% del 2009 subito dopo l’esplosione
della crisi a una modesta ripresa con un +1,8% nel 2010 e
una grave flessione a +0,4% nel 2011; le previsioni spostano
al 2013 inoltrato una inversione di tendenza del PIL. I fon-
damentali del sistema produttivo mostrano una capacità
produttiva che non ha recuperato i livelli pre-crisi, e che ri-
mangono vivaci solo sul versante della esportazione, mentre
sono in ritardo nell’innovazione e nella produttività, e con
una forte vulnerabilità alla concorrenza e alla delocalizza-
zione nei comparti meno competitivi e a basso valore ag-
giunto. I livelli di disuguaglianza di reddito sono correlati
inversamente con il PIL e hanno evidenziato una crescita
modesta tra il 2008 e il 2009 (l’indice di Gini è cresciuto
di un punto percentuale) all’esordio della crisi; parallela-
mente la percentuale di povertà assoluta è cresciuta progres-
sivamente ma in modo modesto, come verrà illustrato nel
prossimo paragrafo. Il dibattito sulla scelta dell’indicatore
più valido per misurare le disuguaglianze è ancora aperto e
una quadro affidabile dell’andamento temporale delle di-
suguaglianze economiche è tuttora controverso.16

In questa situazione di stagnazione ci sarebbero due classi
di politiche da integrare tra loro, quelle tese ad attenuare e
fronteggiare le pressioni negative (maggiore competitività
internazionale e delocalizzazione da un lato e invecchia-
mento della popolazione e disagio da immigrazione povera
dall’altro), e quelle tese a coglierne le opportunità (grandi
opportunità di esportazione di beni nei Paesi ad alto tasso
di crescita e di attrazione di turisti, intorno al marchio Italia,
e per l’immigrazione l’attrazione di immigrazione qualifi-
cata per riequilibrare il bilancio demografico e rispondere
alle necessità del mercato del lavoro).
Queste duplici strategie in altri Paesi sono molto chiare.
L’attrazione di immigrazione qualificata da un lato e la
promozione delle esportazioni e della competitività inter-
nazionale per sfruttare la globalizzazione dall’altro sono
praticate in modo sistematico dai maggiori Paesi. In Italia
tutto il dibattito sulla crescita è molto ambiguo, perché ha
dietro visioni ideologiche diverse. Sulle migrazioni solo re-
centemente è stato fatto un timido passo per consentire ai
lavoratori molto qualificati di non rientrare nelle quote.
Sulla ‘crescita’ una parte consistente degli attori ritiene che
debba essere promossa investendo risorse aggiuntive, inci-
dendo in modo radicale (ed efficace) sui meccanismi di fun-
zionamento dei sistemi pubblici e privati dei servizi, e di
quelli pubblici di regolazione, che sono il fattore cruciale di
scarsa competitività italiana.
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Di fronte a questi dilemmi l’esasperata attenzione sulle
politiche di bilancio, protese a recuperare credibilità e so-
stenibilità su un debito pubblico molto esposto ai capricci
della speculazione finanziaria, porta a sottovalutare le po-
litiche di regolazione dei mercati (energia, comunicazioni,
credito, infrastrutture eccetera), di semplificazione della
burocrazia (giustizia, fisco, amministrazione pubblica in ge-
nerale eccetera), di riordino del decentramento (competenze
ai vari livelli) e di aumento dell’efficacia dei servizi tesi a po-
tenziare il capitale umano e l’autonomia delle persone
(istruzione, formazione, servizi per il lavoro, servizi e stra-
tegie di reintegrazione sociale, servizi e strategie di conci-
liazione). Inoltre, ragionare in termini di risorse economiche
rende molto difficile difendere attraverso le politiche gli at-
tuali livelli di reddito, anche perché i crescenti vuoti creati
dalla crisi andrebbero coperti da politiche passive con cre-
scente integrazione di risorse. Peraltro, questo sforzo, cen-
trato sull’emergenza e sulla risposta di breve periodo priva
di risorse le altre politiche, rimandate a un secondo tempo
che rischia di non arrivare.
Seguendo questa impostazione, per monitorare questo de-
terminante distale in funzione della salute, interesserebbe
non solo illustrare gli indicatori tradizionali di produzione
di ricchezza come il PIL e i suoi correlati, quanto scoprire
o valorizzare gli indicatori che misurano la capacità di co-
gliere le opportunità del cambiamento internazionale e
concentrare l’attenzione su queste. Per esempio, l’aumento
della flessibilità numerica sul mercato del lavoro può essere
un grave rischio per la salute, aumentandone i determinanti,
che, come vedremo nel paragrafo successivo, sono la disoc-
cupazione, anche di lungo periodo, lo spreco di compe-
tenze, l’incertezza del lavoro. Essa può essere fronteggiata
con politiche passive, di supporto al reddito, o con politiche
attive, attraverso servizi per il lavoro e la formazione, con
l’obiettivo di rendere stabili le traiettorie professionali delle
persone anche se passano per posti di lavoro diversi. Questa
strategia assume una diversa teoria di funzionamento del
mercato del lavoro e di difesa dell’integrazione e della
salute, puntando a difendere la traiettoria invece del posto.
Un problema analogo si pone per i crescenti ritardi con cui
lo stato assolve ai suoi impegni finanziari verso le imprese.
Ciò ha recentemente portato a una crescita dei fallimenti
direttamente causati dall’inadempienza della Pubblica Am-
ministrazione nel rispetto dei tempi di pagamento e/o rim-
borso. In questo caso la diretta responsabilità delle politiche
di blocco della spesa è evidente.
In conclusione, gli indicatori macroeconomici di sviluppo
hanno segno negativo, ma il loro impatto atteso sulla salute
potrebbe essere meno importante di quanto non sarebbe il
peggioramento delle disuguaglianze di reddito la cui deter-
minazione tuttavia è meno accurata e tempestiva.

IL LAVORO
Le minori chance date dalla situazione di crisi11 si traducono
in un aumento della disoccupazione e nell’allungamento
della sua durata, ma anche – nei casi peggiori – nel feno-
meno degli scoraggiati, di persone cioè che, non avendo o
non percependo la possibilità di un impiego dignitoso, non
lo ricercano più, ritirandosi dal mercato dal lavoro. Tra
questi le categorie più vulnerabili sono le donne, in partico-
lare madri, e i giovani, che in molti casi associano al non-la-
voro anche una poca propensione rispetto ad attività edu-
cative e formative che potrebbero aumentarne l’occupabilità.
Anche la qualità dell’occupazione diminuisce. Innanzitutto
perché le difficoltà del settore produttivo e le stesse minori
chance occupazionali si traducono, anche per coloro apparen-
temente meno vulnerabili alla crisi – quali i dipendenti a
tempo indeterminato di grandi imprese – in un maggior
senso di insicurezza e stress, legato alla paura di perdita del la-
voro e alle grandi difficoltà che si incontrerebbero nel cercare
un reimpiego. Vi è poi per alcune categorie di occupati un de-
terioramento anche dei livelli retributivi e della loro continuità
nel tempo, particolarmente rilevante per i lavoratori precari,
autonomi e quasi-autonomi, nonché minori livelli di soddi-
sfazione e realizzazione personale, legati alle maggiori diffi-
coltà, in tempi di crisi, nel trovare un impiego che corrisponda
alle proprie esperienze e competenze. Le persone più vulne-
rabili a questi rischi sono di nuovo i giovani, e i lavoratori
meno qualificati, ancor più se immigrati stranieri.
Le risposte delle politiche possono consistere nel migliora-
mento dei servizi di incontro tra domanda e offerta di la-
voro e un sistema di welfare e di regolazione maggiormente
ispirato alla cosiddetta flexsecurity, che risulta di efficacia
provata in alcuni Paesi, potenziando particolarmente le
politiche attive del mercato del lavoro che sono oggi molto
carenti, e/o nella concertazione tra le parti sulla riduzione
dell’orario del lavoro e/o del salario altrettanto efficace in
alcune circostanze storiche. Per quanto riguarda gli aspetti
legati a povertà e disuguaglianze, servono misure di riordino
dei trasferimenti e dei contributi per eliminare innanzitutto
le molte differenze di tutela oggi presenti nel sistema di wel-
fare e tendere a effetti redistributivi adeguati.
Gli indicatori utilizzati in questo ambito sono i classici indi-
catori sull’occupazione, da abbinare a indicatori riguardanti
le politiche, che ne rappresentino la copertura e il grado di
equità e di tutela delle platee interessate.
Sul versante della domanda di lavoro in forte contrazione le
aziende hanno dapprima reagito attraverso la riduzione del-
l’orario e il ricorso a strumenti come la cassa integrazione per
il segmento stabile della forza lavoro, agendo contemporanea-
mente sulla componente a termine della propria manodopera
non rinnovando i contratti in scadenza e diminuendo signi-
ficativamente le nuove assunzioni. A partire dal 2010 tuttavia
si assiste a un’inversione di tendenza:15 di fronte all’incertezza
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e alla volatilità della ripresa economica le imprese riprendono
ad assumere, ma soprattutto con contratti a termine. Infatti
si registra un incremento degli occupati dipendenti a tempo
determinato e di collaborazione (+5,3% nel 2011) a fronte
di una riduzione significativa per i dipendenti a tempo pieno
e a durata indeterminata (-0,6% nel 2011). Tale crescita è di-
pesa esclusivamente dai lavoratori involontariamente a tempo
parziale, quelli cioè che hanno accettato un lavoro a orario ri-
dotto non riuscendo a trovarne uno a tempo pieno. Sono au-

mentati soprattutto il numero di contratti di breve durata: nel
2011 quelli fino a 6 mesi sono cresciuti dell’8,8%, mentre è
diminuito quello dei contratti con durata superiore all’anno
(figura 2).
La disoccupazione negli anni della crisi ha mostrato un au-
mento consistente tra il 2008 e l’inizio del 2010 quando si
è stabilizzata per qualche mese per poi risalire bruscamente
dall’ultimo trimestre 2011 in poi; il fenomeno interessa tutte
le fasce di età della forza di lavoro (figura 3). E’ in aumento
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Figura 3. Tassi di disoccupazione per fasce di età in Italia dal 2007 al secondo trimestre 2012
nei dati della rilevazione ISTAT delle forze di lavoro.
Figure 3. Unemployment rates by age group, from 2007 to the second quarter of 2012,
Survey on Labour Force – National Institute of Statistics.

Figura 2. Occupati per tipologia lavorativa – Anni 2009-2011.
Contributi in punti percentuali alla variazione tendenziale dell’occupazione.
Figure 2. Employees by contract type, 2009-2011.
Survey on Labour Force - National Institute of Statistics.

Fonte: ISTAT, Rilevazione sulle forze di lavoro
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anche la durata: un disoccupato su due cerca lavoro da almeno
un anno, con un’incidenza della disoccupazione di lunga du-
rata che ha toccato il 51,3% nel 2011, dal 45,0% nel 2008.
Le persone più vulnerabili al rischio di disoccupazione sono
ovunque i lavoratori più giovani e i più anziani, meno quali-
ficati, di basso titolo di studio, maschi.17 Un discorso a parte
meritano i lavoratori stranieri. È chiaro infatti che l’attuale crisi
economica ha espulso dal mercato del lavoro soprattutto gli
italiani (-3,3% nel 2010), mentre l’occupazione straniera
continua ad aumentare (+7,8%), soprattutto quella femmi-
nile. I lavoratori stranieri sono stati però marginalizzati nelle
mansioni meno qualificate, nel precariato, nella sottoccupa-
zione e, nei casi più estremi, verso il lavoro nero.18

La qualità della retribuzione peggiora: dal secondo trimestre
del 2011 si è osservato un generale e progressivo rallentamento
della dinamica retributiva che, combinandosi a un’accelera-
zione dell’inflazione ha determinato una diffusa perdita di po-
tere d’acquisto dei salari. In particolare nel 2011, a fronte del-
l’inflazione al 2,8%, le retribuzioni lorde di fatto per unità di
lavoro equivalenti a tempo pieno (Ula) nel totale dell’econo-
mia sono cresciute dell’1,4%, quasi un punto percentuale in
meno rispetto al 2010 (2,3%).19

Altri indicatori importanti per la qualità del lavoro sono
meno correntemente disponibili, come l’andamento delle
ore lavorate, la distribuzione della sindacalizzazione, la qualità
delle condizioni di lavoro.
In conclusione il contributo del determinante distale «la-
voro» dovrebbe essere quello di potenziale maggiore impatto
per l’effetto della crisi sulla salute sia a causa della maggiore
precarietà del posto di lavoro, sia per la minore qualità del
rapporto di lavoro sia per il possibile peggioramento delle
condizioni di lavoro.

I LIVELLI DI ASSISTENZA
L’altra importante categoria di determinanti distali di salute
è quella che riguarda i livelli di assistenza e il loro raziona-
mento conseguente alla stretta finanziaria sui servizi pub-
blici. L’effetto atteso sulla salute dei livelli di assistenza è
quello di controllare e diminuire l’incidenza della morbosità
attraverso la prevenzione e di contenerne le conseguenze in-
fauste sulla qualità della vita, sull’autosufficienza e sulla so-
pravvivenza attraverso le cure. La grandezza di questo im-
patto non è facilmente quantificabile in senso macroscopico,
mentre è ben studiata per singole prestazioni sanitarie.
Il primo meccanismo d’azione non irrilevante riguarda la di-
minuzione dei livelli occupazionali e retributivi di questi set-
tori, dato che il settore pubblico rappresenta una quota
molto significativa della struttura produttiva del Paese. Per
esempio, il settore socio assistenziale comunale impiega il
48,5%20 delle risorse per cooperative sociali e altri soggetti
del terzo settore a cui affida la gestione di servizi e interventi
sociali, si tratta dei settori più colpiti dalle misure di austerità.

L’impatto più sensibile per la salute a lungo termine potrebbe
essere quello derivante dai tagli nella scuola e nella ricerca, a
causa del ruolo fondamentale che il capitale umano ha nel
predire i livelli di salute di una persona e delle collettività, sia
nella formazione di base sia in quella continua.
L’impatto a breve termine è invece soprattutto a carico del
razionamento dei livelli di assistenza sociale e sanitaria,
che potrebbe influenzare la disponibilità, l’accesso e l’uso dei
servizi sanitari e sociali essenziali, appropriati e di qualità.
Per quel che riguarda la spesa sociale, dati Istat del 2008 in-
dicano in circa 6,7 miliardi di euro il valore di interventi e
servizi sociali comunali, ai quali occorre aggiungere la com-
partecipazione degli utenti per alcuni servizi e interventi
(circa 1 miliardo l’anno) e la quota a carico del Servizio sa-
nitario (circa 1,1 miliardi l’anno), per un totale di spesa per
interventi e servizi sociali dei Comuni pari a poco più di 8,7
miliardi di euro. Questa spesa è circa il 10% del totale della
spesa per tutte le politiche socio-assistenziali (inclusiva di so-
stegno alle responsabilità familiari, contrasto alla povertà,
non autosufficienza e disabilità eccetera). Nell’ultimo trien-
nio le risorse che i Comuni destinano al sociale hanno su-
bito un grave impatto dovuto alla combinazione dei tagli
ai trasferimenti nazionali relativi alle politiche sociali e dei
tagli ai bilanci di Regioni e Comuni; in tre anni i Fondi so-
ciali nazionali sono stati tagliati in misura consistente, con
il Fondo nazionale per le politiche sociali che è passato dal
2008 al 2011 da 929,3 milioni di euro a meno di 220 mi-
lioni, il Fondo per la non autosufficienza che nel 2011 ha
subito un taglio netto di 400 milioni di euro rispetto al
2010, e sforbiciate profonde anche agli altri fondi sociali na-
zionali. Questi tagli ricadranno in primo luogo sull’utenza
più socialmente vulnerabili (40% delle risorse per famiglie
e minori, il 21,2% per gli anziani, una quota simile per i di-
sabili e il 7% circa per la lotta alla povertà), un’utenza
molto presente nelle fasce più fragili rispetto alla salute.21

Sembrerebbe meno probabile che le politiche di raziona-
mento-razionalizzazione sappiano affrontare anche il pro-
blema strategico del miglioramento dell’efficacia dei servizi,
attraverso una riorganizzazione dei processi di produzione
dei servizi; non sono disponibili sistemi di osservazione in
grado di misurare i miglioramenti dei servizi e, in senso
comparativo, la differente efficacia delle unità organizzative,
strumento in assenza del quale sarebbe impossibile orientare
il cambiamento desiderato.
L’impatto delle misure di austerità sul finanziamento della spesa
sanitaria è solo apparentemente meno grave di quello dell’as-
sistenza sociale. Infatti il taglio principale è stato camuffato die-
tro il mancato finanziamento del fisiologico aumento dei costi
del servizio sanitario, che, insieme all’allargamento della quota
di compartecipazione alla spesa da parte degli utenti e al man-
cato rinnovo dei contratti del personale e dei convenzionati, ha
realizzato economie per quasi il 20% del costo del SSN negli
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crisi. Il trend di produzione di rifiuti registra a livello nazio-
nale dal 2006 un’inversione di tendenza nella produzione
pro-capite di rifiuti urbani rispetto agli anni precedenti.22

Nell’ambito regionale dell’Emilia-Romagna dove il dato ri-
porta anche i cosiddetti rifiuti assimilati, che riflettono i con-
sumi delle famiglie e la produzione artigianale, questa ridu-
zione nella produzione di rifiuti si spinge fino al 2011,
anno per il quale si nota una nuova contrazione.
Per monitorare il trasporto motorizzato si possono usare i dati
del tasso di motorizzazione (rapporto tra il numero di auto-
vetture presenti nel Pubblico registro automobilistico e la po-
polazione residente (Elaborazioni Istat su dati dell’Automo-
bile Club d’Italia). In Italia nel periodo 2005-201023 si
osserva un leggero e costante aumento del tasso di motoriz-
zazione, che passa da circa 590 a 606 autovetture per mille
abitanti, dovuto in buona misura all’evoluzione in forte cre-
scita dell’indicatore nel Mezzogiorno. Però dal 2009, in
coincidenza con la crisi, l’indice è in leggera diminuzione,
passando da 613,2 del 2008 a 611,3 nel 2009 e a 606,0 nel
2010
La tutela ambientale potrebbe essere anche influenzata dai di-
sinvestimenti che conseguono alle restrizioni finanziarie della
spesa pubblica e dell’impresa, con un peggioramento della ca-
pacità di tutela del territorio, delle condizioni di lavoro e della
qualità dell’abitare. In un contesto di crisi si tende a vedere nelle
misure di contrasto un inutile appesantimento burocratico e
procedurale da correggere e semplificare per promuovere la cre-
scita. Il recente caso di Taranto dimostra quanto possa essere
dolorosa la controversia tra la tutela della salute via tutela am-
bientale e la tutela della salute via tutela occupazionale. La que-
stione richiama la necessità che anche in questo caso, come
nelle scelte di razionamento della spesa pubblica, la società trovi
un ragionevole accordo sull’utilità marginale delle diverse
utilità che sono in gioco in queste scelte a confronto.

ultimi dieci anni, un sacrificio che molti ritengono al limite
della sostenibilità della natura del servizio sanitario pubblico.
Una parte della produzione è stata nel frattempo trasferita al
settore privato e la quota di spesa sanitaria privata è aumentata
fino a una quota del 21%; ma anche queste componenti della
produzione e della spesa stanno incominciando a manifestare
segni di sofferenza dovuti al contenimento delle convenzioni
con il SSN e alla riduzione delle capacità di spesa di contribu-
zione delle persone.6

Le azioni di contrasto e correzione dovrebbero esigere dalle
misure di razionalizzazione e razionamento della spesa pub-
blica di misurarsi con il valore marginale delle utilità prodotte
dai diversi servizi pubblici in tempi di crisi in modo da sal-
vaguardare occupazione e livelli di tutela nei servizi che pro-
ducono una più alta utilità marginale. Purtroppo la lettera-
tura sulle misure riassuntive di impatto sulla salute non è
ancora sufficientemente sviluppata da permettere valutazioni
comparative quantitative sugli esiti di salute e di benessere dei
diversi servizi e quindi delle diverse voci di spesa pubblica.
Dal razionamento dell’assistenza nel suo complesso ci si
aspetta un impatto sfavorevole sulla salute di misura non de-
terminabile nel caso della sanità, e un aggravamento della
prognosi dei problemi di salute nei gruppi socialmente
vulnerabili nel caso dell’assistenza sociale.

L’AMBIENTE
Tra i determinanti distali non bisognerebbe trascurare l’am-
biente, che da un lato rappresenta uno dei bersagli del-
l’azione della caduta del benessere economico e dei livelli oc-
cupazionali dei tempi della crisi, e dall’altro è un
determinante importante dei principali fattori di rischio per
la salute. La crisi potrebbe limitare la forza dei principali fat-
tori di pressione ambientale come l’intensità produttiva e
le esigenze di mobilità motorizzata e per questa via avere ef-
fetti favorevoli sulla salute.
Il dato sulla produzione di rifiuti, fra gli indicatori di pres-
sione, sembra quello più legato alla situazione economica di
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Inoltre in tempi di crisi aumenta da un lato la necessità di
ricorrere a prestiti e dall’altra la vulnerabilità al rischio di
non essere capaci di pagare gli interessi sui debiti e i mutui,
soprattutto per le persone che non hanno una sufficiente ca-
pacità di prevedere e gestire i rischi. In Italia le condizioni
finanziarie del settore privato rimangono nel complesso
equilibrate. I debiti finanziari delle famiglie italiane in rap-
porto al reddito disponibile rimangono bassi nel confronto
con gli altri principali Paesi. Tra il 2008 e il 2010 la quota
dei nuclei con debiti, già contenuta, è scesa ulteriormente
(al 24,1%, dal 26,5); si è inoltre ridotta la percentuale di fa-
miglie con basso reddito che hanno un mutuo (tra quelle
appartenenti al quartile di reddito più basso la quota si è di-
mezzata, al 4,8%), a causa sia della minore offerta di credito
sia della minore domanda. A limitare la vulnerabilità finan-
ziaria delle famiglie concorre il basso livello dei tassi di in-
teresse sui mutui in essere e misure pubbliche e private va-
rate a partire dal 2009, in particolare quelle sulla moratoria
sui mutui.26

Rispetto ai suddetti indicatori economici, la percezione
del livello di soddisfazione per le condizioni materiali de-
scrive il ruolo del fattore di rischio materiale in modo più
sensibile, perché coglie non solo i fatti ma anche le tensioni
derivanti dalla mancata soddisfazione delle aspettative. Nei
dati dell’indagine ISTAT multiscopo “Aspetti della vita
quotidiana” le persone poco o per niente soddisfatte della
situazione economica degli ultimi dodici mesi che erano sta-
bilmente intorno al 45-47% tra il 2003 e il 2007 si impen-
nano al 53,7 % nel 2008 per poi stabilizzarsi intorno a 50%
negli anni più recenti.27

Volendo riassumere il fattore di rischio legato alle risorse ma-
teriali disponibili mostra un sensibile aggravamento con la
crisi sia in termini di una diminuzione del reddito medio sia
di un aumento di più del 10% nella frequenza della povertà
assoluta; nella letteratura epidemiologica ed economica c’è
consenso sulla associazione tra reddito e salute, anche se la na-
tura causale di questa associazione è ancora controversa.

I FATTORI DI RISCHIO PSICOSOCIALI
I fattori di rischio psicosociali risultano i meccanismi più
sensibili ai determinanti distali colpiti dalla crisi: lo stress
finanziario del debito personale o dell’impresa, la solitudine,
l’isolamento, il senso di esclusione sociale che conseguono
alla perdita del lavoro sono altrettanti fattori di rischio che
minacciano la salute psichica e mentale.28-31

Anche la minaccia di perdita del lavoro pare avere conseguenze
sulla salute mentale e i suoi effetti sarebbero modificati dallo
stato del mercato del lavoro e dal grado di ri-occupabilità dei
lavoratori. Infatti, confrontando i dati europei sulla probabilità
di perdere il lavoro e sulla salute mentale tra l’indagine Euro-
pean Quality of Life Survey (EQLS), condotta nel 2007, e l’in-
dagine European Working Conditions Survey (EWCS), effet-

DETERMINANTI PROSSIMALI (O FATTORI
DI RISCHIO), RISPOSTE E INDICATORI

A questo punto si può esaminare direttamente l’andamento
temporale dell’esposizione ai principali fattori di rischio per
la salute che intermediano l’effetto sulla salute dei determi-
nanti distali. Il loro monitoraggio permette di valutare
tempestivamente gli effetti positivi o negativi sulla salute che
potrebbero conseguire alla crisi, in tempi più o meno brevi
in relazione alla rispettiva latenza di azione di ogni fattore.
Le principali categorie di fattori di rischio che si prendono
di solito in considerazione sono i fattori materiali, quelli psi-
cosociali, le condizioni di lavoro e di vita, gli stili di vita,
l’accesso e l’uso dei servizi sanitari e sociali.

I FATTORI DI RISCHIO MATERIALI
Una crisi che colpisce la crescita economica e il lavoro in-
fluenza innanzitutto il principale fattore di rischio materiale
per la salute, che è il reddito necessario per garantire le con-
dizioni di vita che la persona ritiene necessarie per una vita
sana. In alcuni Paesi (UK, per esempio) questa grandezza
è stata stimata attraverso un paniere di beni e servizi essen-
ziale per una vita in salute e il relativo reddito minimo ne-
cessario.24 Negli ultimi due anni la ricchezza netta delle fa-
miglie italiane è diminuita, soprattutto nella componente
finanziaria.25 In Italia dall’anno di esordio della crisi, il
2008, l’incidenza della povertà assoluta è cresciuta da 4,6
a 5,2%, un aumento particolarmente evidente nell’ultimo
anno disponibile (il 2011) e che si manifesta con un inten-
sità più importante nel Centro e nel Sud del Paese (tabella
1). La crisi non sembra aver modificato la distribuzione de-
gli indici di povertà, concentrata sulle fasce tradizional-
mente più vulnerabili come le famiglie numerose, i bam-
bini, gli anziani e il mezzogiorno. Fenomeni di nuova
povertà sono invece emergenti sia in letteratura che nella
esperienza dei servizi. Sono cresciuti i nuclei familiari esclusi
da interventi (non abbastanza poveri) ma molto "fragili";
cioè i vulnerabili, che possono cadere in povertà al primo
evento avverso (per esempio, spese o disoccupazione). E a
causa di limitazioni drastiche dei finanziamenti per l'assi-
stenza sociosanitaria ai non autosufficienti (sia residenziale
sia domiciliare) cresce il numero di famiglie che si impove-
risce per dovervi provvedere con proprie risorse.

ITALIA NORD CENTRO MEZZOGIORNO
2011 5,2 3,7 4,1 8,0
2010 4,6 3,6 3,8 6,7
2009 4,7 3,6 2,7 7,7
2008 4,6 3,2 2,9 7,9

Tabella 1. Incidenza di povertà assoluta per ripartizione geografica.
Anni 2008-2011, valori percentuali.
Table 1. Incidence of absolute poverty by geographical area, 2008-2011 (%).
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tuata nel 2010 (figura 5), si nota un raddoppio
della percentuale di soggetti che dichiarano che sia
probabile o molto probabile poter perdere il loro
lavoro nei prossimi 6 mesi (dal 7-8% a circa il
15%).32 Tra le due indagini vi è un forte aumento
della differenza nell’indicatore di benessere mentale
WHO-5 tra questi soggetti e quelli che riferiscono
come molto improbabile la perdita del lavoro.
Ciò indicherebbe che nel 2010, a causa delle mi-
nori possibilità di trovare un nuovo lavoro rispetto
al 2007, i lavoratori a rischio di perderlo presen-
tano un livello di salute mentale peggiore di quelli
nelle stesse condizioni in periodi di minore disoc-
cupazione e maggiore occupabilità.
Il grado di ri-occupabilità dei lavoratori sembra
pure influenzare l’effetto della minaccia di per-
dita del lavoro sulla salute mentale, con i sog-
getti a bassa occupabilità che presentano livelli
di benessere mentale nettamente inferiori a
quelli ad alta occupabilità, in particolar modo
tra i lavoratori che riferiscono come probabile o
molto probabile di perdere il loro lavoro nei
prossimi sei mesi (EWCS, 2010).
L’effetto della minaccia di disoccupazione sulla
salute mentale è modificato dalla ri-occupabilità
in tutte le classi sociali occupazionali, ma risulta maggiore
tra i lavoratori manuali (EWCS, 2010).
Le azioni di contrasto di provata efficacia su questi effetti
sono le politiche attive sul mercato del lavoro e quelle che
puntano a mantenere attiva l’identità e la prospettiva di im-
presa come la cassa integrazione in particolare in tempi di
crisi, oltre che gli investimenti sulla spesa sociale a supporto
delle famiglie per la prevenzione del suicidio.
Riassumendo la distribuzione dei fattori di rischio psicosociali
sembra possa essere uno dei mediatori più importanti dell’im-
patto sulla salute dei determinanti distali mossi dalla crisi.

I FATTORI DI RISCHIO PROFESSIONALI
I fattori di rischio che descrivono le condizioni di lavoro sono
quelli relativi all’ambiente di lavoro (sicurezza e igiene) e all’or-
ganizzazione del lavoro (stress lavorativo o job strain), e alla qua-
lità del rapporto di lavoro. Si è detto che la crisi può peggiorare
la qualità del rapporto di lavoro, mentre l’effetto sull’attenzione
e sugli investimenti sull’ambiente e sull’organizzazione del la-
voro sarebbe più controverso. I principali interventi di corre-
zione di provata efficacia (soprattutto sui fattori di stress lavo-
rativo) sono quelli partecipativi sull’organizzazione del lavoro
(efficaci sulla salute mentale e sull’abuso di alcool) e quelli sulla
gestione individuale dello stress.33

I dati delle indagini EWCS32 sull’esposizione a stress lavorativo
mostrano tra il 2005 e il 2010 una riduzione dell’intensità del
lavoro (job demand) e un aumento dell’autonomia lavorativa

(job control) nei lavoratori italiani (contrassegnati con “IT”),
anche se entrambe di modesta entità (figura 6). Non è chiaro,
comunque, se tale miglioramento dell’esposizione a fattori psi-
cosociali sul lavoro non sia in realtà dovuto da un lato a una
espulsione selettiva durante la crisi economica dei lavoratori
impiegati in mansioni manuali e routinarie, caratterizzate da
basso controllo sul lavoro, dall’altro da una riduzione dei
livelli di produzione, causata da una contrazione della do-
manda dei beni prodotti.

Interventi
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Fifth European Working Conditions Survey (EWCS, 2010).
Health and well being at work. Technical Report. In press.

Figura 5. Variazione della prevalenza di benessere mentale
(WHO-5) in funzione della percezione di rischio di perdita
del lavoro tra il 2007 e il 2010 nella forza lavoro europea.
Figure 5. Prevalence of mental health (WHO-5) according
to the perception of losing job risk in the European
Labour force. Comparison between 2007 and 2010.
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Figura 6. Cambiamenti nelle medie di Job Demand and Control
tra le indagini EWCS 2005 e 2010, per Paese.
Figure 6. Variation in the average value of Job Demand and Control
2005-2010 according to the results of EWCS survey, by Country.
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Non sono disponibili altri dati comparabili nel tempo per
valutare l’andamento dei livelli di igiene e sicurezza degli
ambienti di lavoro in corrispondenza della crisi, e le poche
informazioni sul lieve miglioramento dei fattori organizza-
tivi di cui sopra, unitamente ai dati in discesa degli infortuni
che verranno descritti nel successivo paragrafo, lasciano
intendere che la diminuzione della pressione produttiva
conseguente alla crisi abbia anche ridotto i ritmi e permesso
una maggiore attenzione alla sicurezza e forse anche al-
l’igiene degli ambienti e dei processi. Quindi questi fattori
di rischio potrebbero giocare un ruolo positivo anche se
lieve negli effetti della crisi sulla salute.

I FATTORI DI RISCHIO AMBIENTALI
Anche i fattori di rischio ambientali potrebbero essere sen-
sibili alla crisi, come suggerito dal leggero miglioramento
dei fattori di pressione descritti nel precedente paragrafo e
dai primi dati sulla diminuzione degli infortuni da incidenti
stradali descritti nel successivo paragrafo. In effetti i dati di
inquinamento dell’aria mostrano un calo fino al 2010.
L’esposizione della popolazione a inquinamento dell’aria in
ambito urbano vede una diminuzione costante nel tempo
dell’esposizione media sulla base dei dati di concentrazione
media annua di PM10 delle stazioni di rilevamento di
background urbano e suburbano (periferia urbana): le medie
pesate sulla popolazione passano da valori di 39,5 del 2006
a 36,1 2007 a 33,3 nel 2008 a 33,0 nel 2009 a 29,8 nel
2010.22 Anche i giorni di sforamento dei livelli di PM10
confermano il trend in diminuzione delle concentrazioni di
questo inquinante; ma non è possibile disarticolare il ruolo
della crisi economica in questo generale andamento posi-
tivo, né si può escludere l’influenza di fattori diversi, come
le situazioni meteorologiche e le operazioni di mitigazione.
Peraltro i dati di inquinamento per il 2011 (in Emilia-Ro-
magna, ma non solo) riportano un aumento dei livelli
medi di inquinamento in area urbana.
Anche nel caso dei fattori di rischio ambientali l’impatto at-
teso ai tempi della crisi sembra possa essere moderatamente
positivo per la salute.

I FATTORI DI RISCHIO COMPORTAMENTALI
I fattori di rischio legati ai comportamenti riguardano i
principali stili di vita influenzabili dalla crisi ai sensi di
quanto registrato in letteratura: fumo, alcool, esercizio fi-
sico, dieta, dipendenze da sostanze, dipendenza da gioco.
Per il consumo di tabacco ci si aspetta una sostanziale sta-
bilità dei consumi riferiti che risulterebbe da un lato da una
diminuzione dei consumi correlata con l’aumento relativo
del costo e dall’altro da un aumento dei consumi come
comportamento adattativo ai fattori stressanti. Il consumo
di alcool è il più sensibile agli effetti della crisi: la diminu-
zione dei consumi conseguente all’aumento relativo del

costo potrebbe essere controbilanciata da un trasferimento
delle forme di dipendenza illegali in legali e dall’aumento
dell’abuso acuto come comportamento adattativo allo
stress. Non dovrebbero esserci significativi cambiamenti nel
trend delle dipendenze da sostanze illegali, mentre ci si
aspetta un aumento delle nuove forme legali di dipendenza
come il gioco d’azzardo. Anche l’aumento del sesso non
protetto dovuto ad aumento della prostituzione o di uso in-
sicuro di droghe illegali potrebbe essere alla base dell’au-
mento del contagio per infezioni sessualmente trasmesse.
Anche il sonno potrebbe subire un peggioramento a causa
dell’ansia e dello stress, ma i disturbi del sonno sono più dif-
ficilmente monitorabili. L’alimentazione e l’esercizio fisico
potrebbero subire delle variazioni sfavorevoli nelle loro
componenti più costose, a causa della restrizione dei redditi
familiari (consumo di frutta e verdura, e palestra per gin-
nastica). Anche nel campo veterinario ci si potrebbe atten-
dere qualche effetto sfavorevole, come un aumento dell’ab-
bandono di animali domestici per via dei costi.
Per il monitoraggio di questi fattori di rischio l’Italia ha a
disposizione due sistemi di sorveglianza, uno statistico,
l’indagine ISTAT multiscopo annuale che ha un livello di
copertura completo del territorio e della popolazione, e uno
di sanità pubblica, l’indagine PASSI, un sistema di sorve-
glianza continuo dei principali fattori di rischio e delle re-
lative misure di contenimento con una copertura quasi
completa della popolazione adulta. Entrambi permettono
di valutare l’andamento negli ultimi anni di una parte si-
gnificativa di questi fattori e, nel caso di PASSI , anche
quello delle loro misure di controllo.27-34

� IL FUMO
Per quanto riguarda il fumo i dati ISTAT mostrano una lieve
diminuzione della prevalenza dei fumatori fino al 2005 e una
lieve ripresa dal 2008 insieme con un aumento relativamente
costante dei successi nella cessazione del fumo; contempora-
neamente si è verificata una costante e significativa riduzione
del numero di sigarette fumate in media, (figura 7).
I dati PASSI permettono di esplorare con maggior dettaglio
geografico e temporale questi andamenti negli ultimi anni
di crisi (figura 8). In questa fonte , osservando il fenomeno
per mese, nel periodo 2008-11 si osserva che la riduzione
della prevalenza di fumatori è significativa solo per le Asl del
Centro d’Italia, per le quali il valore medio passa dal 31,6%
al 28,8%, mentre nel resto d’Italia l’andamento è compa-
tibile con una sostanziale stabillità dell’abitudine negli anni
della crisi.
Invece l’indagine PASSI segnala che i tentativi di smettere
di fumare sarebbero in calo, contrariamente alle cessazioni
del fumo che sarebbero in aumento nell’indagine ISTAT. A
livello nazionale, si passa in media dal 41% al 38% (figura
9). Stratificando per macroarea, si conferma il decremento
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Figura 8. Andamento mensile dell’abitudine
al fumo in Italia dal 2008 al 2011
nei dati dell’indagine PASSI.
Figure 8. Trend of monthly smoking prevalence
in Italy by geographical area, 2008-2011.
PASSI survey.

Figura 9. Andamento mensile del tentativo di
smettere di fumare in Italia dal 2008 al 2011 nei
dati dell’indagine PASSI.
Figure 9. Prevalence of monthly attempts to quit
smoking in Italy by geographical area, 2008-2011.
PASSI survey.

Figura 7. Andamento dell’abitudine al fumo in
Italia dal 2001 al 2011 nei dati dell’indagine ISTAT
multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”.
Figure 7. Trend of smoking habit in Italy,
2001-2011. Multipurpose Surveys on Households
Aspects of daily life – Italian National Institute
of Statistics.

Trend del tentativo di smettere di fumare
Prevalenze mensili - Pool di Asl Passi - 2008-2011

Trend dei fumatori
Prevalenze mensili - Pool di Asl Passi - 2008-2011

* Sign. (p<0,05)

* Sign. (p<0,05)
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solo per il Sud per il quale il valore medio decresce dal 42%
al 37%. Le due informazioni non sono incompatibili, un
po’ per la differenza di età delle due popolazioni indagate,
un po’ perché PASSI esplora i tentativi di cessazione e sa-
rebbe più sensibile all’aggravamento dei fenomeni di dipen-
denza da fumo che contrastano la scelta di tentare di smet-
tere di fumare.
Sempre per quanto riguarda il fumo di tabacco anche i dati
DOXA confermano la diminuzione nella proporzione di fu-
matori negli ultra quindicenni da 22,7% nel 2011 a 20,8%
nel 2012 proseguendo il trend in discesa in atto da molti
anni, come pure nel numero di sigarette fumate al giorno:
13,0 nel 2012, erano 14,4 nel 2008. La spesa media setti-
manale è passata da 16,3 euro nel 2009 a 13,9 euro nel
2012. Si registra una flessione anche nelle vendite comples-
sive del tabacco (-1,8% nel 2011 rispetto al 2010) a scapito
soprattutto delle marche più costose. Aumenta il ricorso al
tabacco sfuso che consente di risparmiare circa la metà del
costo. Nel 2012 l’8,5% degli italiani, soprattutto tra i gio-
vani, costruisce a mano la sigaretta. Nel 2009 il consumo
dei cosiddetti “trinciati” era del 2,7%. Tuttavia, nonostante
la crisi economica, il 76,2% di coloro che continuano a fu-
mare non ha cambiato le sue abitudini, si sente in buona
salute – e per questo non pensa di smettere - e le sigarette
sono al penultimo posto della lista di cose a cui si rinuncia
per effetto appunto della crisi.35

In conclusione le diverse fonti confermano
che il fumo, il principale singolo fattore di ri-
schio per la salute, ha interrotto nel corso della
crisi la diminuzione del numero di esposti in
termini di fumatori e di dosi indipendente-
mente dalla crisi. Il fatto che i tentativi di ces-
sazione del fumo stiano diminuendo soprat-
tutto nelle aree del Paese più colpite dalla crisi
come il Mezzogiorno suggerisce di non abbas-
sare la guardia nella sorveglianza di questo
stile di vita in corrispondenza della crisi, poi-
ché potrebbero esserci gruppi sociali o aree del
Paese maggiormente vulnerabili all’uso della
dipendenza da fumo come comportamento
adattativo ai problemi della crisi.

� L’ALCOL
Per quanto riguarda l’alcool i dati dell’indagine
ISTAT multiscopo mostrano una diminuzione
costante nelle diverse forme di abuso di alcool
già a partire dalla metà degli anni 2000 (figura
10). Una diminuzione che sembra interrom-
persi tra il 2008 e il 2010 in corrispondenza
dei primi anni della crisi per poi riprendere nel
2011 in tutte le aree del Paese. A risultati
simili portano i dati PASSI per i consumatori

abituali di elevate quantità di bevande alcoliche nei soli anni
della crisi.
Per quanto riguarda i dati di consumo di alcol il consumo pro-
capite di alcol puro è diminuito da 7,7 litri nel 2004 a 6,1 nel
2012 proseguendo una tendenza ultradecennale alla diminu-
zione. La diminuzione ha interessato sia il vino (da 5,3 a 4,0)
sia la birra (da 1,5 a 1,4) sia gli spiriti (da 0,9 a 0,7).36 Dal 2001
al 2011 il numero di consumatori giornalieri di bevande alco-
liche decresce dal 35% al 28% mentre aumenta la quota di
quanti dichiarano di bere alcolici fuori dai pasti (dal 25% nel
2001 al 28% nel 2011.37

Sistemi di sorveglianza locali sugli adolescenti, come EDIT in
Toscana,38 hanno misurato nel 2011 una tendenza all’au-
mento di molti comportamenti a rischio tra i ragazzi 14-19
anni: più 5% nel binge drinking (rispetto al 2008), più 3%
nella diffusione di droghe (rispetto al 2005), più 4-5% nella
prevalenza di fumatori regolari rispettivamente in maschi e
femmine (rispetto al 2005), più 3,8% nel sovrappeso (rispetto
al 2008), ma non sono in grado di distinguere il contributo
della crisi da quello di un andamento atteso.
A un livello macroscopico il consumo di alcool non sembra
essere particolarmente sensibile agli effetti della crisi, ma le
medie potrebbero nascondere differenze importanti tra
gruppi più o meno vulnerabili a questo meccanismo di
azione della crisi sulla salute.
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Figura 10. Consumatori di alcool a rischio nell’Indagine ISTAT multiscopo
"Aspetti della vita quotidiana" tra il 2005 e il 2011.
(a) Sono presi in considerazione il consumo giornaliero non moderato di vino, birra o altri alcolici
(più di 2-3 unità alcoliche al giorno per l’uomo, di 1-2 unità per la donna e di 1 sola unità alcolica
per gli anziani, da consumarsi durante i pasti) e gli episodi di ubriacatura concentrati in singole
occasioni (binge drinking) che comportano comunque un’assunzione di quantità eccessive di alcol.

Figure 10. At-risk alcohol consumers, by geographical area, 2005-2011.
Multipurpose Surveys on Households Aspects of daily life – Italian National Institute
of Statistics.
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� ALTRE DIPENDENZE
Da altre fonti si osserva una diminuzione
nell’utilizzo di sostanze illegali che si inserisce
nella tendenza alla diminuzione vista per l’al-
col e il tabacco. Si osserva invece un progres-
sivo aumento nel ricorso al gioco d’azzardo.
Pur nei problemi di rappresentatività dei dati
rilevati attraverso indagini di popolazione la
Relazione al Parlamento riporta una ten-
denza alla diminuzione dei consumi di so-
stanze illegali nel 2011 confermando la ten-
denza in atto già nel 2010.39

Per quanto riguarda il gioco d’azzardo legale si
evidenzia nel periodo 2008-2011 un progres-
sivo aumento della raccolta complessiva da
parte dei Monopoli di Stato da 47,6 miliardi
nel 2008 a 79,9 miliardi nel 2011. La raccolta
dei primi sei mesi del 2012 (44 miliardi) re-
gistra un trend positivo rispetto al medesimo
periodo 2011 (35 miliardi) e si incrementa di
una percentuale di circa il 23,7%.40

� I COMPORTAMENTI SALUBRI
CHE COSTANO UN PO’ DI PIÙ

Il consumo di frutta e verdura così come
l’esercizio fisico nel tempo libero sono due
spie importanti della capacità della popola-
zione di adottare stili di vita che promuovono
salute; ma essendo abitudini più costose delle
loro alternative, rispettivamente del cibo
spazzatura e della sedentarietà, potrebbero es-
sere vittime delle difficoltà di bilancio delle
famiglie in tempi di crisi.
Per quanto riguarda il consumo di frutta e ver-
dura i dati dell’indagine ISTAT multiscopo
mostrano nella serie storica disponibile da
2007 un andamento temporale un po’ altale-
nante, con un 2011 in calo e con il Mezzo-
giorno che vede diminuire il consumo in
modo più consistente in corrispondenza degli
anni di maggiore intensità della crisi (figura 11).
Per quanto riguarda l’alimentazione anche l’indagine ISTAT
sui consumi permette di monitorare l’andamento temporale
nella propensione ai consumi. Le famiglie italiane tra il
2008 e il 2011 hanno una generale contrazione dei con-
sumi: dal 2 al 4% delle famiglie riduce la quantità, dall’1
al 2 la qualità e dall’1 al 3% entrambe, e in tutti questi casi
i consumi a essere più sacrificati sono frutta e verdura e pe-
sce (4,1% di famiglie che riducono entrambi i consumi).

Per quanto riguarda l’esercizio di una pratica sportiva con-
tinuativa (figura 12) solo nel Nord non si osservano flessioni
nella crescita continua della pratica, mentre nel resto del
Paese si osserva una diminuzione nel 2011, che è partico-
larmente pronunciata nel Mezzogiorno dove già la sua dif-
fusione era meno frequente.
Dunque in entrambi i casi ci sono indizi che la sostenibilità
di comportamenti salubri costosi potrebbe essere a rischio so-
prattutto nelle aree del Paese più colpite dall’impoverimento.
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Figura 11. Persone di 3 anni e più che consumano 3 o più porzioni giornaliere di frutta
e/o verdura tra il 2007 e il 2011 nell’Indagine ISTAT multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”.
Figure 11. Individuals 3 year and older who eat 3 or more servings of fruit a day, by
geographical area. Comparison between 2007 and 2011. Italian National Institute of Statistics.

Figura 12. Persone di 3 anni e più per pratica sportiva in modo continuativo tra il 2005
e il 2011 nell’Indagine ISTAT multiscopo “Aspetti della vita quotidiana”.
Figura 12. Individuals 3 year and older who practice continuous physical activity, by
geographical area. Comparison between 2005 and 2011. Italian National Institute of Statistics.



delle misure di compartecipazione alla spesa e abbassano la
soglia per la ricerca e il trattamento attivo dei casi più bi-
sognosi, in particolare per i problemi di salute mentale che
sono quelli più sensibili alla crisi, con un allargamento del
ruolo di screening e indirizzamento dei soggetti ad alto ri-
schio da parte della medicina generale.

ASSISTENZA SPECIALISTICA E FARMACI
Per quanto riguarda l’accesso e l’uso dei livelli di assistenza,
il livello di assistenza più sensibile ai vincoli della crisi do-
vrebbe essere dapprima l’assistenza specialistica e poi quella
farmaceutica per l’importanza che la compartecipazione alla
spesa ha su questi livelli. In effetti le prime analisi, dispo-
nibili in alcune regioni per alcuni mesi del 2011 e 201243

hanno segnalato una diminuzione importante del volume
di prestazioni erogate nell’assistenza specialistica (visite spe-
cialistiche, esami strumentali e di laboratorio), diminuzione
che si sta osservando in tutta Italia e le cui motivazioni non
sarebbero del tutto evidenti. La figura 13 mostra i dati del
ricorso all’assistenza specialistica in una delle Regioni esa-
minate, il Piemonte, che limitatamente all’area metropoli-
tana torinese permette anche di valutare le caratteristiche so-
ciali degli utenti.
In Piemonte a partire dal 2010 si è invertito l’andamento in cre-
scita del consumo di prestazioni specialistiche, fatto che ha in-
teressato soprattutto le visite specialistiche dal 2010 e gli esami
strumentali dal 2011, e che colpisce in particolare i soggetti
senza esenzione, ma anche gli esenti (figura 13). I dati torinesi
permettono di apprezzare l’eventuale elasticità dei consumi
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LIMITAZIONI NELL’ASSISTENZA SANITARIA

L’ultima importante categoria di fattori di rischio è quella
che deriva dalla limitazione di accesso e uso di assistenza sa-
nitaria efficace e appropriata. In effetti la crisi rischia di es-
sere uno shock per il sistema sanitario come lo è già stato per
l’assistenza sociale.41

Si è detto che il finanziamento del Servizio sanitario nazionale
è già stato significativamente ridotto attraverso un incre-
mento del fondo non proporzionale all’aumento dei costi
(che pur sono stati sostanzialmente sostenibili negli ultimi
dieci anni se paragonati con quelli dei Paesi omologhi del-
l’OCSE) e attraverso la compartecipazione alla spesa. Una va-
lutazione di impatto ex ante lascerebbe immaginare che il ra-
zionamento della spesa sanitaria pubblica da un lato (che
copre circa l’80% della spesa sanitaria) e la minore disponi-
bilità di reddito per la spesa sanitaria privata (il restante
20%) potrebbero indurre uno spostamento dall’uso dei ser-
vizi privati a quelli pubblici, una diminuzione della domanda
e di uso dei consumi con costo a carico (che potrebbe riguar-
dare cure inappropriate ma anche cure appropriate) o un peg-
gioramento della qualità dell’assistenza ricevuta.6

Si potrebbe anche verificare anche una diminuzione della
copertura dell’assistenza sanitaria, che nel caso dei sistemi
a copertura universalistica come il nostro potrebbe riguar-
dare solo l’assistenza agli stranieri irregolari, come già acca-
duto in Spagna.42 Le principali misure di contrasto sono
quelle che tutelano la copertura universalistica, evitano la
trappola della povertà o l’abbandono delle cure nel caso
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dei diversi sottogruppi sociali della popolazione (più o meno
istruiti) alla modificazione della compartecipazione alla spesa e
in funzione del tipo di copertura dell’esenzione (per malattia o
per reddito). Infatti nel luglio del 2011 è entrato in vigore il su-
per-ticket (che nella programmazione piemontese era propor-
zionale al valore delle prestazioni) e il confronto tra secondo se-
mestre 2010 e 2011 permette di valutarne l’impatto sui
consumi. In generale occorre riconoscere che l’esenzione ri-
guarda il 70% della popolazione e che nella popolazione non
esente dai ticket il consumo di assistenza specialistica a parità
di età è più elevato nella popolazione più istruita che, a priori,
avendo meno morbosità e quindi meno fabbisogno di assi-
stenza, dovrebbe consumare di meno ( infatti nella popolazione
esente il consumo è molto più alto tra i meno istruiti); dunque
una prima conclusione è che nella popolazione
non esente si verificano disuguaglianze di uti-
lizzo dell’assistenza specialistica a svantaggio dei
meno istruiti. Se si osserva l’effetto dell’inaspri-
mento della compartecipazione alla spesa, l’ef-
fetto del superticket si manifesta con una ridu-
zione dei consumi su entrambi i gruppi sociali,
ma proporzionalmente con un’intensità legger-
mente maggiore tra i non esenti di bassa istru-
zione, fatto che aggrava lo svantaggio di prima.
Tra i non esenti di più alta posizione sociale po-
trebbe trattarsi non tanto di una riduzione dei
consumi quanto di uno spostamento della do-
manda verso l’assistenza privata.
Le spiegazioni possibili sono almeno tre. Un ef-
fetto della crisi economica: la riduzione del
reddito disponibile produrrebbe una difficoltà
nel pagamento dei ticket, con la conseguenza di
una diminuzione delle attività prescritte (o di
una rinuncia alla relativa esecuzione). Un effetto
del “super ticket”: il super ticket potrebbe aver
reso alcune prestazioni più costose del prezzo
con cui possono essere acquistate da erogatori
privati, con la conseguenza che l’utente prefe-
risce pagarne il prezzo privato (fuori SSN). Un
effetto del “clima di crisi”: gli operatori e gli
utenti si rendono conto della crisi e in vario
modo cercano di limitare il consumo di presta-
zioni a quelle più necessarie.
Analoga elasticità sembra mostrare il con-
sumo di farmaci. Nei dati dell’indagine
ISTAT multiscopo la percentuale di persone
che dichiara di aver consumato farmaci nei
due giorni precedenti l’intervista aumenta
in modo costante in tutte le aree del Paese
fino al 2007 per poi stabilizzarsi e incomin-
ciare a scendere negli anni della crisi, che
coincidono anche con un inasprimento della

compartecipazione alla spesa. In Toscana è stato possibile
misurare l’andamento delle prescrizioni farmaceutiche an-
che in funzione dell’introduzione del ticket e si è osservata
una diminuzione del 7% in termini di valor tariffari prima
e dopo il superticket dell’estate 2011.44

Un’altra misura di razionamento correlata alle strategie di au-
sterità è quella delle politiche di deospedalizzazione il cui im-
patto sulla salute non è mai stato valutato.

EFFETTI INDESIDERATI DI RIDUZIONE
DEI LIVELLI DI ASSISTENZA
Un effetto atteso del mancato ricorso all’assistenza specia-
listica o farmaceutica a causa dei costi della crisi potrebbe
essere rappresentato da un aumento della frequenza di con-

Figura 15. Consumo di farmaci nei due giorni precedenti l'intervista nell’Indagine ISTAT
multiscopo "Aspetti della vita quotidiana" tra il 2000 e il 2011.
Figure 15. Use of medicines within two days from the interview related to the Multipurpose
Survey on Households Aspects of daily life, 2000-2011. Italian National Institute of Statistics.

Figura 14. Torino: media prestazioni specialistiche pro-capite nel 2° semestre 2010
confrontata con quella nel 2° semestre 2011, popolazione ≥35 anni (medie standardizzate per
sesso e età), stratificata per livello di istruzione.
Figure 14. Average number (standardized by gender and age) of outpatient care per capita in
Turin, according to educational level. Comparison between the 2nd half of 2011 and the 2nd

half of 2010.
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seguenze indesiderate, per esempio del ricorso a un ricovero
in regime di urgenza. I dati piemontesi analizzati in propo-
sito (figura 16 per gli uomini) non mostrano nessuna signi-
ficativa variazione temporale negli stessi anni nella fre-
quenza del ricovero di urgenza, né tra gli italiani né tra gli
stranieri immigrati, che pure sarebbero il gruppo sociale più
vulnerabile alle conseguenze sfavorevoli di mancato ricono-
scimento o trattamento sanitario da parte dell’assistenza ter-
ritoriale. Un profilo simile si osserva tra le donne.

QUALITÀ DELL’ASSISTENZA
Volendo passare dal monitoraggio dell’uso dei livelli di as-
sistenza alla valutazione di indicatori di qualità dell’assi-
stenza che possono avere conseguenze sugli esiti di salute,
il livello più idoneo per controllare l’impatto della crisi sul
funzionamento dell’assistenza sarebbe quello dei singoli
percorsi assistenziali. In quale misura le restrizioni imposte
dalla crisi al servizio sanitario possono aver minacciato la di-
sponibilità, l’accessibilità e la qualità dell’assistenza in spe-
cifici percorsi assistenziali? Per esempio potremmo esami-
nare tre percorsi assistenziali, due particolarmente delicati
per gli esiti di salute, il diabete come paradigma di una ma-
lattia cronica rilevante per le complicanze in caso di man-
cato controllo della glicemia e il percorso nascita rilevante
per gli esiti sfavorevoli del parto in caso di mancato con-
trollo della gravidanza; e un terzo percorso, quello della pre-
venzione della carie, che è più esposto al rinvio nel tempo
delle cure per problemi economici.
Nel caso del diabete la figura 17 mostra l’andamento tem-
porale dell’utilizzo a Torino della test dell’Emoglobina Gli-
cata raccomandato per il controllo della glicemia da parte
del paziente diabetico, distinguendone il titolo di studio per
valutare l’esistenza di eventuali variazioni di effetto tra i
gruppi maggiormente vulnerabili; la figura mostra una cre-
scita costante dell’indice in ogni categoria di titolo di
studio, il che testimonia di una costante dif-
fusione universale dell’uso di un test di pro-
vata efficacia in applicazione a protocolli di
presa in carico dei pazienti diabetici, proto-
colli promossi in modo pro-attivo tra la me-
dicina generale e la medicina specialistica. La
crisi non sembra aver influenzato né la coper-
tura, né la disponibilità di servizi, né la loro
accessibilità, né la qualità.
Una situazione simile si osserva nel caso del
percorso nascita in Piemonte, dove per mo-
nitorare l’eventuale vulnerabilità sociale si è
osservata la differenza tra le madri italiane e
le madri straniere. Uno degli indicatori di as-
sistenza ricavabili dal certificato di assistenza
alla gravidanza e al parto documenta che i
casi di inadeguato ricorso a ecografie durante

la gravidanza sono una piccola ma significativa minoranza
nella popolazione e sono più frequenti tra le donne immi-
grate (figura 18). Il loro andamento temporale dopo un
peggioramento negli anni precedenti la crisi, mostra un
netto miglioramento proprio in corrispondenza della crisi
in entrambi i gruppi di popolazione, smentendo la preoc-
cupazione di una diminuzione nella completezza e qualità
della presa in carico delle gravidanze. Dunque i livelli di
controllo in questi due percorsi ben codificati nell’organiz-
zazione del SSN stanno crescendo e non sembrano in nes-
sun modo influenzati dai tempi della crisi, anche per il
gruppo delle straniere immigrate dove oltre ai problemi di
disponibilità accessibilità e qualità potrebbero anche veri-
ficarsi problemi di copertura.
Nel caso del percorso della salute orale, nell’area pedemontana
del Friuli è stato dimostrato un preoccupante aumento della
prevalenza di bambini 5-7 anni con la carie che passa dal 27

Figura 16. Proporzione di ricoveri ordinari in urgenza in Piemonte
tra gli uomini nel periodo 2007-2010.
Figure 16. Proportion of urgent hospital admissions out of overall
admissions, by citizenship. Men, 2007-2010.

Figura 17. Tasso di misurazione di emoglobina glicata nella popolazione torinese secondo il
livello di istruzione tra il 2007 e il 2011.
Figure 17. Assessment rate of HbA1C in the Turin population, according to educational level.
Trend 2007-2011.
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Figura 18. Percentuale di donne che effettuano al più 1 ecografia
in gravidanza, per cittadinanza, Piemonte, CeDAP 2004-2010.
Figure 18. Prevalence of women in Piedmont who have no more than
one scan during pregnancy, by citizenship. Trend 2004-2010.

Figura 19. Stato di salute percepito positivamente nella popolazione
Italiana: andamento temporale su pool omogeneo. Dati PASSI 2008-2011.
Figure 19. Prevalence of positive self-perceived general health condition
in the Italian population: temporal trend, 2008-2011. PASSI survey.

al 36% tra il 2002 e il 2011. La somma di denti cariati man-
canti e curati, un buon indice della capacità di prevenzione
della salute orale che era diminuito costantemente dal 2002
(1,76) al 2010 (1,03), ha invece incominciato a crescere di
nuovo nel 2011 (1,20) e nel 2012 (1,43).45 La prevenzione e
il trattamento della salute orale in età pediatrica potrebbero
peggiorare in corrispondenza della crisi?
Riassumendo si potrebbe dire che il gruppo di fattori di ri-
schio legati alla disponibilità, accessibilità e qualità dell’assi-
stenza sanitaria potrebbe mediare in modo significativo gli ef-
fetti della crisi sulla salute, nel senso che le misure sulla
compartecipazione alla spesa diminuiscono l’accessibilità di
alcuni livelli di assistenza per i non esenti, ma non sembrano
interessare i livelli di assistenza organizzati per percorsi per as-
sicurare appropriatezza anche nelle restrizioni, percorsi nei
quali disponibilità accessibilità e qualità potrebbero essere in-
differenti alla crisi; l’unico esempio di vulnerabilità alla crisi
sarebbero le cure che stanno ai margini dei livelli di assistenza
come la salute orale e in parte la non autosufficienza.

EFFETTI SULLA SALUTE, RISPOSTE E INDICATORI

A questo punto si possono ricercare in chiaro gli effetti sulla
salute che sarebbero influenzati dai meccanismi prima esami-
nati. Gli esiti di salute spaziano dalla salute soggettiva, alla sa-
lute fisica, alla salute mentale, all’infortunistica e alla morta-
lità. Le precedenti crisi meglio studiate suggeriscono che la
salute soggettiva e psichica potrebbero peggiorare per effetto
di stress da crisi. L’assenteismo potrebbe diminuire e il pre-
senteismo aumentare per un maggior attaccamento al lavoro
e per timore di ricadute occupazionali da parte dei lavoratori.
La salute mentale dovrebbe peggiorare con un aumento
degli episodi di violenza, di omicidio, di suicidio e tentato sui-

cidio e di consumo di ansiolitici e antidepressivi e depres-
sione. La morbosità che potrebbe subire conseguenze sfavo-
revoli potrebbe essere quella da infarto da stress e quella
della salute mentale. La mortalità e la morbosità da incidenti
dovrebbe essere influenzata in senso positivo dalla diminu-
zione degli infortuni su strada e lavoro dalla minore pressione
della mobilità motorizzata e della macchina produttiva, ma
potrebbe essere aumentata dal maggior numero di suicidi e
tentati suicidi come si è già detto. In tutti questi casi gli effetti
potrebbero essere variabili a seconda della maggiore o minore
vulnerabilità dei gruppi sociali.46

SALUTE SOGGETTIVA E DEPRESSIONE
Per quanto riguarda la salute soggettiva lo stato di salute
percepito positivamente nella popolazione italiana adulta
viene misurato dal sistema di sorveglianza PASSI e non mo-
stra nessuna flessione significativa ma una battuta d’arresto
della frequenza di percezione positiva precedentemente in
aumento (figura 19). Le variabili associate più intensamente
con la percezione di buona salute sono l’assenza di malattie
croniche, e la presenza di difficoltà economiche (figura
20), proprio quelle categorie di popolazione più colpite
dalla crisi o più vunerabili agli effetti sfavorevoli della crisi,
fatto che farebbe prevedere un peggioramento degli indici
di salute soggettiva nel futuro.
Tra gli indicatori di salute soggettiva quelli più sensibili alla
crisi dovrebbero essere i sintomi depressivi. Sempre nella
fonte informativa PASSI i sintomi depressivi sono presenti
in circa il 7% del campione, la loro frequenza è molto in-
fluenzata dalle condizioni di difficoltà economica, dall’in-
stabilità lavorativa e titolo di studio come proxy della oltre
che dalle condizioni di salute.
L’andamento temporale dei sintomi depressivi nel pool
Passi mostra una diminuzione tra il 2008 e il 2009 che si
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Figura 20. Stato di salute percepita
positivamente nella popolazione Italiana,
per caratteristiche anagrafiche e
socioeconomiche e presenza di patologie
croniche. Dati PASSI 2008-2011.
Prevalenza percentuale e relativi intervalli
di confidenza (IC95%).
Figure 20. Prevalence of positive self-
perceived general health condition in the
Italian population by demographical and
socioeconomic characteristics and by the
presence of chronic diseases, 2008-2011.
PASSI results. Prevalence percentage
and Confidence Intervals (CI95%).

Figura 21. Sintomi depressivi nella
popolazione Italiana, per caratteristiche
anagrafiche e socioeconomiche e presenza
di patologie croniche. Dati PASSI
2008-2011. Prevalenza percentuali e
relativi intervalli di confidenza (IC95%).
Figure 21. Depressive symptoms in the
Italian population, by demographical and
socioeconomic characteristics and by the
presence of chronic diseases, 2008-2011.
PASSI results. Prevalence percentage
and Confidence Intervals (CI95%).

Figura 22. Sintomi depressivi nella
popolazione Italiana: analisi multivariata
(modello logistico), per caratteristiche
anagrafiche e socioeconomiche e presenza
di patologie croniche. Dati PASSI
2008-2011. Stima degli Odds Ratio e
relativi intervalli di confidenza (IC95%).
Figure 22. Depressive symptoms in the
Italian population: multivariate analysis
(logistic model), by demographical and
socioeconomic characteristics and by the
presence of chronic diseases, Odds ratio
and confidence intervals 95%, 2008-2011.
PASSI results. Odds ratio and Confidence
Intervals (CI95%).
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arresta nell’ultimo periodo. Tale battuta d’arresto è molto
più marcata nelle persone che dichiarano molte difficoltà
economiche (figura 23).
L’andamento temporale dei sintomi depressivi tra le persone
che dichiarano molte difficoltà economiche sembra com-
plessivamente in miglioramento, salvo che tra i malati cro-
nici, una categoria che tra il 2008 e il 2010 aveva mostrato

un significativo miglioramento e ha invece invertito la ten-
denza nel 2011 (figura 24).
Misure più obiettive della frequenza di disturbi della salute
mentale potrebbero essere ottenute da alcuni indicatori di uso
delle cure, come il consumo di farmaci e i ricoveri ospedalieri.
Il consumo di farmaci antidepressivi in effetti mostra un au-
mento delle DDD per 1.000 abitanti al giorno da 31,9 nel
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Figura 23. Sintomi depressivi nella popolazione italiana, per presenza
di difficoltà economiche. Dati PASSI 2008-2011.
Figure 23. Prevalence of depressive symptoms in the Italian population,
according to the presence of economic difficulties, 2008-2011 (CI95%).
PASSI results.

Figura 25. Tassi grezzi e standardizzati per età di primo ricovero
per depressione, stress e ansia a Torino. Periodo 2006-2010.
Figure 25. Crude and age-standardized rates of first admission
for depression, stress and anxiety in Turin. 2006-2010.

Figura 26. Tassi grezzi e standardizzati per età di primo ricovero per abuso
di alcol a Torino. Periodo 2006-2010.
Figure 26. Crude and age-standardized rates of first admission for alcohol
abuse in Turin. 2006-2010.

Figura 24 Sintomi depressivi nella popolazione Italiana, per caratteristiche
anagrafiche e socio-economiche e presenza di patologie croniche. Dati PASSI
2008-2011. Prevalenza percentuali e relativi intervalli di confidenza (IC95%).
Figure 24 Prevalence of depressive symptoms in the Italian population,
by demographical and socioeconomic characteristics and by the presence of
chronic diseases, 2008-2011 (CI95%). PASSI results.

Sintomi depressivi nella popolazione italiana
Dati PASSI - 2008-2011

Sintomi depressivi tra coloro che dichiarano
molte difficoltà economiche
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Figura 27. Rischi relativi di primo
ricovero per istruzione (controllati
per età e area di nascita)
per abuso di alcol a Torino.
Periodi 2006-2007, 2009-2010.
Figure 27. Relative risks of first
admission (adjusted by age and
birthplace) for alcohol abuse
in Turin; 2006-2007, 2009-2010.

Figura 30. Andamento del tasso
di natalità, Italia e Piemonte,
1990-2010, HFA.
Figure 30. Trend of birth rate
in Italy and Piedmont Region,
1990-2010. Health for All.

Figura 28. Tassi grezzi e standardizzati per età di primo ricovero
per abuso di sostanze a Torino. Periodo 2006-2010.
Figure 28. Crude and age-standardized rates of first admission for drug
abuse in Turin, 2006-2010.

Figura 29. Tassi grezzi e standardizzati per età di primo ricovero
per infarto a Torino. Periodo 2006-2010.
Figure 29. Crude and age-standardized rates of first admission for heart
attack in Turin, 2006-2010.



Figura 32. Tassi grezzi e standardizzati per età di mortalità per suicidio
in Piemonte. Periodo 2002-2003, 2006-2009.
Figure 32. Crude and age-standardized mortality rates for suicide
in Piedmont; 2002-2003, 2006-2009.
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Purtroppo il flusso informativo su suicidi e tentati suicidi, di
fonte giudiziaria ha livelli di completezza e accuratezza non
ben validati, soprattutto nella parte delle motivazioni dell’atto,
tanto che l’ISTAT ne ha dismesso la pubblicazione. Tuttavia
gli autori dell’analisi sostengono che i limiti della fonte sono
rimasti invariati nel tempo e che, quindi, l’andamento tem-
porale osservato dovrebbe riflettere un genuino aumento
degli eventi in corrispondenza degli anni della crisi. Una con-
troprova andrebbe ricercata nel dato delle statistiche di mor-
talità per causa, che a livello nazionale sono però aggiornate
solo al 2009. In alcune regioni incominciano a essere dispo-
nibili dati più aggiornati. Per esempio in Emilia-Romagna è
stato possibile osservare un aumento della mortalità per sui-
cidio dal 2008 fino al 2011: questo aumento si inserisce in un

2007 a 36,1 nel 2011, ma si tratta di un andamento compa-
tibile con la tendenza all’aumento già rilevata negli anni pre-
cedenti, e, quindi il contributo dell’esperienza della crisi a que-
sto aumento è difficilmente isolabile. Mentre il consumo di
ansiolitici, come le benzodiazepine, rimane stabile nel mede-
simo intervallo temporale a 0,1 DDD per 1.000 abitanti die.47

Viceversa i ricoveri ospedalieri mostrano in Piemonte in cor-
rispondenza degli anni della crisi un aumento progressivo di
tre categorie di ricoveri che potrebbero essere collegati ai de-
terminanti della o alle risposte alla crisi: i ricoveri per depres-
sione (figura 25), quelli per abuso di alcool (figura 26) e quelli
per abuso di sostanze (figura 28). Questi aumenti potrebbero
testimoniare sia una maggiore frequenza dei problemi di de-
pressione e di dipendenza da sostanze, sia una loro maggiore
gravità tale da richiedere interventi di cura più intensivi come
quelli del ricovero ospedaliero. Tra le voci nosologiche sensibili
allo stress della crisi ci sono poi gli infarti coronarici (figura
29): in questo caso i ricoveri piemontesi mostrano una pre-
occupante impennata nel 2011 dei primi ricoveri per infarto,
(una buona approssimazione di una misura di incidenza), sug-
gerendo la necessità di tenere sotto sorveglianza anche un
ruolo dei fattori di stress nella crisi per la precipitazione di
eventi ischemici. Nel caso dei ricoveri per abuso di alcool l’ef-
fetto di aumento del rischio di ricovero negli anni della crisi
è molto più intenso tra le persone meno istruite a parità di età,
suggerendo che la bassa posizione sociale costituisca un fattore
di vulnerabilità degli effetti della crisi sull’abuso di alcool.
Un’ulteriore fattispecie di effetto depressivo della crisi ri-
guarda la possibile diminuzione della propensione procreativa
delle famiglie, che potrebbe risultare disincentivata dalle
aspettative negative indotte dalla sfavorevole congiuntura
economica e sociale.48 In effetti in Piemonte si osserva che il
trend di fecondità e natalità, che fino a poco fa era in crescita,
prevalentemente alimentato dalle donne immigrate, negli ul-
timi anni sembra rispettivamente fermarsi e capovolgersi
(figura 30): la gente fa meno figli per via della crisi o le donne
immigrate hanno imparato a utilizzare meglio i mezzi con-
traccettivi, o le donne con due tre figli hanno aumentato il
ricorso all’aborto? Si tratta di altrettante possibili spiegazioni
che indirizzano la ricerca su salute e crisi.

I SUICIDI
Rimanendo nell’area degli effetti della crisi sulla salute
mentale, la voce nosologica più colpita dovrebbe essere il
suicidio misurabile sia nella mortalità sia nel tentato suici-
dio.49 I dati nazionali sono controversi. Una recente analisi
dei dati ISTAT sull’indagine su suicidi e tentati suicidi50

mostra che la popolazione italiana è a basso rischio di sui-
cidio, come in tutta l’Europa Meridionale, ma che il nu-
mero di suicidi per ragioni economiche, in leggera crescita
dal 2002, si impenna appena prima della crisi e continua
a salire con notevole velocità (figura 31).
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Figura 31. Numero di suicidi e di tentati suicidi per ragioni economiche
in Italia tra il 2000 e il 2010, confrontato con il trend atteso. Fonte ISTAT.
Figure 31. Excess suicides and suicides attempts due to economic
reasons in Italy, 2000-2010. Italian National Institute of Statistics.
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studiato l’andamento temporale del ricorso al pronto soccorso
di infortuni per incidente stradale, mettendolo in relazione
all’andamento del costo dei carburanti che ha coinciso con
gli anni della crisi.55 I risultati mostrano una diminuzione del
5% negli accessi per incidente nel 2012 rispetto al 2007, una
diminuzione temporale concentrata sugli incidenti più gravi
(meno 26%), interamente spiegata dall’aumento del costo dei
carburanti, come confermato anche dalla particolare concen-
trazione del rischio nelle prime tre settimane del mese,
quando il reddito delle persone è ancora capiente per la
spesa di rifornimento.

CONSEGUENZE SOCIALI DELLA MALATTIA,
RISPOSTE E INDICATORI

In tempi di crisi ammalarsi può essere un problema difficile
da sostenere da un punto di vista economico e sociale per
molte persone e famiglie. Questo meccanismo da un lato
spiega la mancata ricerca di assistenza, la sottonotifica e l’in-
terruzione di un percorso di cura a causa del costo e quindi
i possibili effetti sfavorevoli sulla prognosi, dall’altro spiega
anche le possibili ricadute nella trappola della povertà a
causa dei costi sostenuti per un percorso di cura non inter-
rotto. Un caso specifico potrebbe essere quello del ritiro
dell’anziano non autosufficiente dall’istituto per poter ripor-
tare la sua pensione nell’ambito del reddito familiare, con
le conseguenze sulla salute del caregiver. La crisi può aggra-
vare questi meccanismi se il sistema di esenzione dalla
compartecipazione alla spesa non è sufficientemente capace
di tutelare le persone e le famiglie più povere. Del resto la
crisi può razionare anche gli interventi efficaci di recupero
della capacità lavorativa e di inclusione sociale del malato,
soprattutto il malato mentale, provocando un peggiora-
mento della prognosi di queste forme.
Il tema della sostenibilità della spesa sanitaria da parte delle
famiglie è stato già messo in evidenza da altri lavori, segno
di una difficoltà già esistente prima dell’attuale crisi.56 Nel
2009 le famiglie che hanno avuto bisogno di cure sanitarie
hanno speso circa 1.800 euro in media pro capite, con una
sensibile diminuzione rispetto all’anno precedente (-5,5%).
Le famiglie con livelli di consumo più bassi destinano la
quota più elevata della spesa sanitaria all’acquisto dei far-
maci e alle visite specialistiche, mentre nelle famiglie più
agiate tali quote di spesa diminuiscono a favore di altri beni
quali protesi, ausili e odontoiatria. In altre parole, le famiglie
appartenenti ai quinti di reddito bassi destinano la loro
spesa all’acquisto di beni sanitari «primari», i cosddetti
«beni di consumo incomprimibili», mentre nelle famiglie
appartenenti ai quinti più elevati tali quote diminuiscono
a favore dei beni sanitari «di lusso». Questa evidenza mette
bene in luce il rischio che le fasce di popolazione meno

trend temporale in diminuzione e lo inverte.51 Per ogni anno
si osserva un numero di morti in eccesso variabile tra 20 e 40
suicidi rispetto ai circa 360 attesi (valore del 2007, che sarebbe
stato da aspettarsi anche nel quadriennio successivo se fosse
rimasto costante), a fronte di tassi standardizzati di mortalità
generale che nella regione sono in lento e costante calo. Vi-
ceversa i tassi standardizzati di mortalità per incidenti stradali
diminuiscono in modo più sensibile a partire dal 2009. Ad
analoghe conclusioni giungono i dati piemontesi (figura 32).
Il riscontro di una possibile crescita della mortalità per suicidio
in corrispondenza degli anni della crisi potrebbe dunque
confermare, attraverso una fonte indipendente, il precedente
risultato sull’andamento dei suicidi per causa economica ri-
portato dalla fonte giudiziaria.

GLI INCIDENTI STRADALI E SUL LAVORO
Restando nell’ambito delle cause non naturali di disabilità
o morte, si possono esaminare gli andamenti temporali dei
principali eventi accidentali di interesse: gli infortuni per in-
cidenti stradali e gli infortuni sul lavoro.
Per quanto riguarda gli infortuni sul lavoro occorre premet-
tere che in occasione della crisi si potrebbero verificare feno-
meni di sottonotifica degli eventi a causa della paura dei la-
voratori di perdere il proprio posto in caso di denuncia.
Dunque per studiare gli effetti della crisi sulla sicurezza del
lavoro sarrebbe utile monitorare l’andamento di almeno due
indicatori: il tasso di infortuni totali e quello di infortuni
gravi, meno esposto al rischio di sottonotifica. In letteratura
lo studio della relazione tra cicli economici e sicurezza mostra
una relazione positiva: in periodi di espansione i tassi di in-
fortuni sul lavoro aumentano mentre in periodi di recessione
i tassi diminuiscono.52 Le costruzioni e il manifatturiero
sono i settori maggiormente interessati: i tassi sono correlati
positivamente al PIL, al numero di nuovi lavoratori, all’in-
tensità lavorativa, mentre mostrano una correlazione inversa
con la disoccupazione.53 In Italia è stato descritto un anda-
mento parallelo degli indici di frequenza infortunistica e di
produzione industriale tra il 1890 e il 1989.54 Attualmente,
attraverso i flussi informativi Inail-Ispesl-Regioni, è disponi-
bile la serie storica degli infortuni totali. L’andamento è in di-
scesa, coerentemente con quanto segnalato in letteratura: il
tasso nel 2005 era di 27,1 infortuni per 1.000 assicurati; nel
2010 è sceso a 21,9. Il tasso di infortuni gravi non è attual-
mente disponibile, ma risulta facilmente calcolabile anche per
le serie storiche. La proporzione di infortuni gravi sul totale
degli infortuni è in progressivo aumento nel corso del tempo
e fornisce un segnale di allarme sulla sicurezza degli ambienti
di lavoro: la percentuale era di 5,4 nel 2005 ed è salita a 6,4
nel 2010. Sarebbe infine necessario monitorare l’incidenza in-
fortunistica nelle categorie per le quali ci si aspetta l’impatto
maggiore: precari, giovani, anziani, stranieri.
A proposito di infortuni stradali, nella Regione Lazio è stato
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agiate corrono in caso di bisogno sanitario, problema che,
nei casi più gravi, porta all’impoverimento delle famiglie e
le costringe a una spesa “catastrofica”. A questo proposito
giova ricordare che sono state circa 298.000 le famiglie che
nel 2009 si sono impoverite a causa dei consumi sanitari,
salgono a 675.000 quelle che hanno dovuto sostenere una
spesa sanitaria catastrofica (40% della CTP).

EFFETTI A MEDIO-LUNGO TERMINE DELLA CRISI
SULLA SALUTE

Gli indicatori finora esaminati vanno alla ricerca dei primi
indizi di effetti a breve termine della crisi sulla salute. E’ pos-
sibile gettare uno sguardo anche sugli effetti a medio-lungo
periodo? Si tratta di un esercizio di valutazione di impatto
sanitario della crisi e delle risposte alla crisi che nessuno ha
ancora provato ad abbozzare, né in Italia né negli altri
Paesi. In effetti l’approccio utilizzato in questo articolo
permette di disarticolare i diversi meccanismi di generazione
di effetti sulla salute collegati alla crisi, a ognuno dei quali
si potrebbero applicare le stime note in letteratura o nei dati
circa l’intensità del rischio da essi generato arrivando a cal-
colare l’ordine di grandezza delle conseguenze sulla salute
a più lungo termine, secondo una procedura recentemente
adottata per la stima di impatto dei determinanti sociali di
salute.57 A titolo esemplificativo questo articolo si conclude
con un esercizio di questo genere applicato al determinante
distale che abbiamo visto essere maggiormente influenzato
dalla crisi, cioé la perdita del lavoro, e al suo effetto atteso
sulla mortalità generale.
La tabella 2 mostra gli ingredienti e i risultati di questo sem-
plice esercizio.
L’affidabilità di queste stime dipende dall’affidabilità delle
stime e delle assunzioni. I dati sull’andamento della disoccu-
pazione derivano dall’indagine sulle forze di lavoro e sono di
buona qualità. I dati sull’eccesso di mortalità tra i disoccupati

rispetto agli occupati per fasce di età sono ricavati dal con-
fronto tra un numeratore (i decessi la cui scheda di morte ri-
ferisce una condizione professionale di disoccupato) e un de-
nominatore (i lavoratori occupati e disoccupati stimati
dall’indagine sulle forze di lavoro) che derivano da due fonti
informative diverse e la cui comparabilità non è mai stata va-
lutata. Tuttavia i sistemi di indagine longitudinali su base me-
tropolitana esistenti in Italia (come lo Studio longitudinale
torinese e lo Studio longitudinale toscano), che invece utiliz-
zano la stessa fonte informativa del censimento per classificare
la condizione professionale, mettono capo a stime dell’eccesso
di mortalità tra i disoccupati leggermente superiori (rischi re-
lativi superiori a 2).58 Dunque, i dati piemontesi danno
stime di eccesso di rischio più conservative di quelle degli
studi metropolitani, che però utilizzano composizioni della
forza di lavoro assai meno rappresentative della popolazione
italiana. Inoltre questo esercizio assume che l’eccesso di ri-
schio tra i disoccupati che si è manifestato nel 2009 (per i
quali sono stati calcolati i rischi relativi piemontesi) rimanga
invariato in tempi in cui la disoccupazione cresce, come in
coincidenza della crisi. Questa assunzione potrebbe non es-
sere vera, dato che l’effetto sfavorevole della disoccupazione
sulla mortalità è spiegato non solo da fattori materiali, ma an-
che da fattori psicosociali legati al vissuto dello stigma sociale
della perdita del lavoro che potrebbe essere più sfavorevole in
tempi in cui la disoccupazione è poco frequente e meno grave
in tempi in cui è un’esperienza più comune. Queste due pos-
sibili distorsioni vanno in senso opposto (i dati piemontesi
affetti da un errore di misurazione sottostimano l’effetto ri-
spetto a quello misurato in modo meno distorto negli studi
longitudinali metropolitani; ma al tempo stesso sovrastimano
l’effetto della crisi, dato che l’effetto della disoccupazione sulla
salute potrebbe essere meno severo in tempi di crisi) e il loro
prodotto congiunto dovrebbe compensarsi. In conclusione,
si può ritenere che i risultati riportati nella tabella 2 siano una
stima ragionevole dell’ordine di grandezza dell’effetto a più
lungo termine della crisi.
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PROCEDIMENTO DI VALUTAZIONE DI IMPATTO SANITARIO FORZA LAVORO FORZA LAVORO FORZA LAVORO
25-44 ANNI 45-64 ANNI TOTALE

Con la crisi la platea di chi ha perso il lavoro in Italia Tasso di disoccupazione Tasso di disoccupazione Tasso di disoccupazione
si è allargata significativamente tra il 2007 e il 2012. da 5,6% a 8% da 3,2% a 4,9% da 4,7% a 6,7%

Nella letteratura di epidemiologia sociale la disoccupazione è
associata tra gli uomini con un aumento del rischio di mortalità
di circa il doppio, con variazioni di intensità tra i diversi Paesi.

L’eccesso di rischio di mortalità per fascia d’età tra gli uomini RR 2,72 (IC 2,09-3,54) RR 1,15 (IC 0,92-1,44) RR 1,37 (IC 1,16-1,62)
disoccupati in Italia è stimato sulla forza di lavoro piemontese.

Applicando questi rischi relativi all’aumento del numero + 3,8% pari a + 0,2% pari a + 0,7% pari a
di disoccupati osservato con la crisi, si può stimare l’aumento + 316 morti all’anno + 96 morti all’anno + 411 morti all’anno
di mortalità generale atteso nella forza lavoro maschile (IC95% 207-447) (IC95% -51;+3,54) (IC95% 149-567)
italiana associato alla crisi.

Tabella 2. Passaggi della valutazione di impatto sanitario sulla mortalità della disoccupazione indotta dalla crisi.
Table 2. Steps of the health impact assessment of unemployment driven by crisis on mortality.



EFFETTO NEGATIVO EFFETTO INCERTO EFFETTO POSITIVE

Determinanti distali Lavoro 3 Crescita 1 Pressione amb. 1
Servizi 2

Determinanti prossimali Povertà 2 Cond. lavoro 1 Cond. Ambiente 1
Psicosociali 3 Qualità LEA 1
Dipendenze 1
Dieta/esercizio 1
Razionam. LEA 1

Esiti salute Depressione 2 Salute soggettiva 1 Incidenti stradali 2
Suicidio 2 Infarto 1 Infortuni lavoro 2
Mortalità 2

Tabella 3. Intensità di associazione
con la crisi dei diversi determinanti
ed esiti di salute.
Table 3. Intensity of the association
between crisis and determinants and
health outcomes.
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Per giocare in difesa noi professionisti della sanità ci ripro-
poniamo la questione fondamentale «quanto si deve patro-
cinare la salute nelle decisioni intorno alla crisi»: dovendo
scegliere, la salute è un bene fondamentale non disponibile
alle misure di austerità o è un diritto limitato in funzione
delle risorse disponibili? E siamo in grado di documentare
gli effetti sulla salute di ogni azione non sanitaria in modo
da permetterne l’esame? La questione si pone anche a pro-
posito delle politiche sanitarie. Nella sanità, tra le misure di
austerità le controriforme sono una scorciatoia inevitabile?
In Spagna i tagli al fondo sanitario e la limitazione di co-
pertura sanitaria per gli stranieri irregolari sono una realtà,
mentre il passaggio da un sistema universalistico a uno su
base assicurativa è in fase di discussione. In Italia questi ar-
gomenti non sono ancora nell’agenda pubblica, ma sempre
più spesso la forte pressione sulla spesa privata indotta dai
ticket senza un’adeguata intermediazione assicurativa fa
balenare la necessità di un intervento sui livelli di assistenza.
Cosa si può dire di queste prospettive nell’ottica degli
effetti sulla salute finora osservati?
Nel contesto di progressi incerti della disordinata articola-
zione federalista delle responsabilità, le misure di austerità in-
traprese per far fronte alla crisi, con i loro effetti fortemente
recessivi e con le minacce ai livelli di tutela sanitaria e sociale,
fanno temere che possa essere minacciato l’impianto del
Servizio sanitario nazionale italiano, che gioca un ruolo im-
portante, insieme alla scuola, nel dare concretezza al patto di
coesione sociale, e quindi al capitale sociale e alla solidità delle
istituzioni. Senza considerare l’ambito economico, per evitare
questa deriva bisogna riconoscere che i problemi della crisi
sono risolvibili solo con misure di redistribuzione di re-
sponsabilità della politica; ma al successo di questi sforzi può
concorrere, con un ruolo non marginale, un Servizio sani-
tario nazionale non spogliato di risorse ed energie e piena-
mente informato e responsabilizzato che possa mitigare gli
effetti sfavorevoli di questo lungo passaggio.
Ma se dal gioco in difesa si passa all’innovazione, la valuta-
zione di impatto sanitario della crisi deve proiettarci al fu-
turo. In questo caso l’elemento cruciale che scaturisce dal-

Esercizi di questo tipo sono alla portata di ogni meccanismo
di generazione dei possibili effetti sulla salute della crisi pas-
sati in rassegna in questo documento. La principale conclu-
sione è che occorre lavorare con maggiore impegno intorno
ai meccanismi di generazione degli effetti sulla salute della
crisi per poter simulare il funzionamento nel tempo e va-
lutare l’impatto sanitario su tutti i possibili effetti a medio
e lungo termine che l’impatto stimato della disoccupazione
sulla mortalità generale lascia intravvedere in modo preoc-
cupante.

CONCLUSIONI SU EFFETTI ACCERTABILI
DELLA CRISI SULLA SALUTE
E LACUNE CONOSCITIVE

La tabella 3 riassume i principali risultati di questo esame
classificando i diversi determinanti ed esiti di salute consi-
derati sulla base della capacità di mediare un effetto della
crisi sulla salute (da negativo a positivo passando per in-
certo) e con una valutazione qualitativa dell’intensità del-
l’associazione con la crisi (da 1, corrispondente a poco in-
tenso, a 3, corrispondente a molto intenso). La tabella
mostra che il bilancio finale è sfavorevole per la salute, dun-
que essa deve essere una priorità per le politiche della crisi.
Il procedimento documenta che è possibile una valutazione
di impatto sanitario della crisi ex ante e concorrente, e che,
soprattutto, la si deve fare se si vuole rendere maggiormente
informate circa gli effetti marginali sulla salute le scelte delle
misure di austerità e di riforma che sono in cantiere.
Qualcuno potrà diffidare dell’eccessivo riduzionismo mecca-
nicistico di questa analisi che tenta di scomporre in altrettanti
meccanismi indipendenti (per stimarne l’impatto relativo)
processi che invece sono assai più complessi e interdipen-
denti. Gli autori sono consapevoli di questa limitazione,
non di meno ritengono che sia l’unico modo per maneggiare
le conoscenze disponibili e fare una valutazione di impatto
della crisi sulla salute. Che è la premessa sia per «giocare in
difesa» a conservare, sia per innovare di fronte alla crisi.
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Interventi

per il lavoro, servizi e strategie di reintegrazione sociale, ser-
vizi e strategie di conciliazione). L’esperienza del governo cli-
nico a cui l’epidemiologi ha dato tanti contributi è forse
l’ambito operativo dove si è provato a far funzionare meglio
i processi con maggiore lucidità e fornendo risultati.
Un terzo tipo di innovazioni riguarda tutta quella classe di
politiche che di fronte alla necessità di attenuare e fronteg-
giare le pressioni negative dei cambiamenti di scenario
(maggiore competitività internazionale e delocalizzazione da
un lato, invecchiamento della popolazione e disagio da
immigrazione povera dall’altro) si propone di coglierne
piuttosto le opportunità, come la crescente possibilità di
esportare beni nei Paesi ad alto tasso di crescita e di attrarre
nuovi flussi turistici, valorizzando il «brand Italia» sui
diversi segmenti e mercati internazionali. Inoltre, riguardo
ai cambiamenti demografici, le opportunità più macrosco-
piche consistono nell’attrazione di immigrazione qualificata
(per riequilibrare il bilancio demografico e rispondere alle
necessità del mercato del lavoro) e nella capacità di valoriz-
zare l’invecchiamento in salute degli anziani nel mercato del
lavoro e nella società. Queste duplici strategie in altri Paesi
sono molto chiare. L’attrazione di immigrazione qualificata
e le politiche di active aging da un lato e la promozione delle
esportazioni e della competitività internazionale per sfrut-
tare la globalizzazione dall’altro sono praticate in modo si-
stematico dai maggiori Paesi. In questo ambito la sanità
avrebbe molte carte da giocare.
Dunque la sfida riguarda innanzitutto le politiche da inven-
tare o potenziare, tese a cogliere opportunità e migliorare
a vari livelli il funzionamento di contesti di vita, qualità,
profilo culturale e performance di soggetti collettivi, piut-
tosto che le politiche di carattere assistenziale e individuale,
finalizzate a riparare i guasti prodotti dalla crisi, fortemente
limitate dalla dinamica delle risorse.
Dalla letteratura sui determinanti della salute si può inferire
un’ampia casistica che suggerisce politiche concrete di mi-
glioramento degli ambienti di lavoro e di vita quotidiana
che richiedono attivazione e coinvolgimento delle persone
e dei soggetti collettivi, sviluppo di culture orientate alla
qualità e al miglioramento, sistemi di regolazione adeguati
a sostenerle.
La sfida quindi ci pare essere legata alla capacità di fronteg-
giare la crisi, difendendo la salute, riscoprendo e sviluppando
un’ampia gamma di politiche sottovalutate, più che scavando
nelle pieghe del bilancio a cercare soldi. La misurazione di
queste dimensioni e di questo crescente tasso di «capacita-
zione» deve essere in ampia parte creata e/o dotata di nuovi
significati. Ciò non richiede necessariamente o prioritaria-
mente risorse economiche aggiuntive da investire, ma neces-
sita che si incida in modo efficace sui meccanismi di funzio-
namento e regolazione dei sistemi collettivi pubblici e privati.

l’analisi della letteratura riguarda la promozione di politiche
proattive tese a contrastare la crisi «cambiando terreno di
azione». Ciò significa non limitarsi a proteggere le persone
colpite nella loro condizione sociale (reddito, lavoro, casa ec-
cetera) tentando di colmare le carenze generate dalla crisi at-
traverso misure di carattere sostanzialmente assistenziale
(varie forme di servizi e di sostegno al reddito), ma incidere
su una rassegna di caratteristiche chiave degli ambienti fisici
e sociali in cui vivono e lavorano. In realtà, in uno scenario
proiettato al futuro la riflessione sulle politiche adeguate a
fronteggiare l’impatto della crisi sulla salute richiederebbe di
allargare il campo di osservazione, andando oltre la questione
delle risorse, che da un lato mancano drammaticamente alle
famiglie, dall’altro possono essere sempre meno compensate
da trasferimenti assistenziali dello stato.
Per esempio proprio la cultura dei determinanti di salute
suggerisce di colmare il vuoto di risorse che gli individui su-
biscono (perdita del lavoro, caduta del reddito eccetera),
con azioni che si concentrino sull’aumento del rendimento
delle risorse (descrescenti) di cui gli individui dispongono,
mettendo le persone in condizioni di attenuare l’impatto
negativo sulla propria salute, innalzando la qualità di aspetti
critici dei microambienti in cui vivono. Luoghi di lavoro,
ambienti formativi, quartieri e condomini delle città,
scuole, luoghi di aggregazione eccetera. svolgono un ruolo
fondamentale nel definire l’effetto di una certa condizione
(povero, disoccupato, con bassa istruzione eccetera) sulla sa-
lute. La proprietà di queste politiche consiste nell’attenuare
l’effetto negativo di una caduta di risorse o di un cambia-
mento negativo di condizione sociale, senza utilizzare la leva
assistenziale, ma attraverso un miglioramento dei microcon-
testi in cui le persone vivono. Si tratta però di politiche di
medio-lungo termine, che possono essere immediatamente
avviate ma hanno ritorni nel medio periodo. Esse puntano
a innalzare la qualità delle esperienze e la loro capacità di at-
tivare le risorse e le relazioni delle persone migliorandone
il rendimento (dal lavoro, al verde, ai rapporti associativi,
alle esperienze di apprendimento e formazione eccetera).
Un secondo tipo di innovazione consisterebbe nel fronteg-
giare la crisi e il peggioramento dei determinanti distali at-
traverso il miglioramento delle performance del macro-
contesto nazionale e dei contesti amministrativi locali. Si
tratta di politiche non necessariamente costose, orientate ad
accrescere la qualità dei processi e le performance del si-
stema socioeconomico, migliorando la regolazione dei mer-
cati (energia, comunicazioni, credito, infrastrutture ecce-
tera), la semplificazione della burocrazia (giustizia, fisco,
amministrazione pubblica in generale eccetera), il riordino
del decentramento (competenze ai vari livelli) e l’aumento
dell’efficacia dei servizi tesi a potenziare il capitale umano
e l’autonomia delle persone (istruzione, formazione, servizi
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